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Дисертаційна  робота  присвячена  підвищенню  ефективності 

ортопедичної реабілітації пацієнтів із повною втратою зубів шляхом розробки 

та  наукового  обґрунтування  застосування  модифікованого  мультиюніт-

абатмента  у  складі  знімної  протезної  конструкції  з  опорою  на  дентальні 

імплантати.

На діагностичному етапі комплексно обстежено 244 пацієнти з повною 

втратою  зубів.  Вікова  стратифікація  проведена  з  урахуванням  розподілу 

пацієнтів, які звернулися: 25–44 роки, 45–59 років, 60–74 роки, 75–90 років. 

Такий підхід узгоджується з рекомендованими ВООЗ 10-річними інтервалами, 

але адаптований до реальної вибірки. Нами виявлено прогресуюче погіршення 

клініко-морфологічних та функціональних показників. Зі збільшенням віку та 

тривалості відсутності зубів зростає частка пацієнтів із втратою зубів на обох 

щелепах (з 13,9% у групі 45–59 років до 25,5% у групі 75–90 років). Основними 

причинами втрати зубів є захворювання пародонта (59,4%) та ускладнений 

карієс.  У  старших  вікових  групах  достовірно  збільшується  частка 

несприятливих  типів  атрофії  альвеолярних  відростків:  на  верхній  щелепі 

частка III типу за Шредером сягає 32,3%, на нижній – III типу за Келлером. За 

даними конусно-променевої  комп’ютерної  томографії  відзначено зниження 

висоти та щільності кісткової тканини, особливо на верхній щелепі. Виявлено 

вікове погіршення гігієнічних індексів (OHI-EP,  DPI), оральної стереогнозії 
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(зниження  правильної  ідентифікації  зразків  до  39,5%  у  старшій  групі)  та 

функціональних параметрів:  максимальної  сили жувального тиску,  індексу 

розподілу  навантаження  за  T-Scan,  симетрії  роботи  жувальних  м’язів  за 

даними електроміографії.  Найвищий рівень суб’єктивного дискомфорту та 

найнижчі показники якості життя зафіксовано у віковій групі 60–74 років.

У  межах  роботи розроблено  математичну  модель  напружено-

деформованого  стану  системи  «імплантат–абатмент»,  яка  дозволила 

визначити безпечні геометричні параметри конструкції та оцінити коефіцієнт 

запасу  міцності  за  різних  сценаріїв  жувального  навантаження.  На  основі 

моделі  спроєктовано модифікований мультиюніт-абатмент (патент України 

UA 160491  U),  що  забезпечує  рівномірний  розподіл  навантаження  та 

підвищену стабільність протезної конструкції.

На клінічному етапі проведено ортопедичне лікування 163 пацієнтів із 

повною  втратою  зубів.  Залежно  від  типу  конструкції  та  протоколу 

навантаження сформовано три групи: традиційне знімне протезування (група 

1,  n=50); незнімні імплантат-опорні протези (група 2,  n=51); балкові знімні 

конструкції  з  опорою  на  імплантати  (група  3,  n=62).  У  групах  2  та  3 

застосовано  диференційований  підхід:  негайне  навантаження  при  щільній 

кістковій тканині (типи D1–D2) та етапний протокол  –при менш щільній (тип 

D3). Загальна виживаність імплантатів через 24 місяці становила 97,6%, без 

статистично значущої різниці між протоколами навантаження. Суб’єктивна 

оцінка  за  візуально-аналоговою  шкалою  засвідчила  достовірно  вищі 

показники  комфорту,  жувальної  функції  та  стабільності  в  групах  з 

імплантатною підтримкою порівняно з традиційними протезами. Відновлення 

оральної  стереогнозії,  параметрів  рухів  нижньої  щелепи  (за  даними 

аксіографії), жувальної ефективності (T-Scan) та симетрії роботи жувальних 

м’язів (електроміографія) було значно кращим у групах 2 та 3, особливо при 

негайному навантаженні.

Отримані  результати свідчать,  що повна  втрата  зубів  призводить до 

прогресуючих морфофункціональних порушень, вираженість яких залежить 
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від віку та тривалості відсутності зубів. Запропонований диференційований 

підхід  до  вибору  типу  конструкції  та  протоколу  навантаження  дозволяє 

досягти високої клінічної ефективності, стабільної виживаності імплантатів та 

суттєвого покращення якості життя пацієнтів.

Ключові слова: повна втрата зубів, дентальна імплантація, мультиюніт-

абатмент, знімні конструкції з опорою на дентальні імплантати, повні знімні 

протези, оральна стереогнозія, гігієнічні індекси, щільність кісткової тканини, 

електроміографія, конусно-променева комп’ютерна томографія, T-Scan.
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The  dissertation  is  devoted  to  improving  the  effectiveness  of  prosthetic 

rehabilitation in patients with complete tooth loss through the development and 

scientific  substantiation  of  a  modified  multi-unit  abutment  used  in  removable 

prosthetic constructions supported by dental implants.

At the diagnostic stage, 244 patients with complete edentulism underwent 

comprehensive examination. Age stratification (25–44, 45–59, 60–74, and 75–90 
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years) followed the WHO-recommended 10-year intervals yet was tailored to the 

actual sample. A progressive worsening of clinical-morphological and functional 

parameters  was  observed.With  increasing  age  and  duration  of  tooth  loss,  the 

proportion of patients with bilateral tooth loss increased (from 13.9% in the 45–59 

age group to 25.5% in the 75–90 age group). The main causes of tooth loss were 

periodontal diseases (59.4%) and complicated dental caries. In older age groups, the 

proportion of unfavorable types of alveolar ridge atrophy significantly increased: in 

the maxilla, type III according to Schroeder reached 32.3%, and in the mandible, 

type  III  according  to  Keller  predominated.  Cone-beam  computed  tomography 

demonstrated a reduction in bone height and density, particularly in the maxilla. 

Age-related  deterioration  of  hygiene  indices  (OHI-EP,  DPI),  oral  stereognosis 

(reduction of correct identification of test objects to 39.5% in the oldest group), and 

functional parameters was observed, including maximal bite force, load distribution 

index  (T-Scan  analysis),  and  masticatory  muscle  symmetry  according  to 

electromyography. The highest level of subjective discomfort and the lowest quality-

of-life scores were recorded in the 60–74 age group.

Within  the  study,  a  mathematical  model  of  the  stress–strain  state  of  the 

“implant–abutment”  system  was  developed,  allowing  determination  of  safe 

geometric parameters and evaluation of the safety factor under different masticatory 

load scenarios. Based on this model, a modified multi-unit abutment (Ukrainian 

patent  UA  160491  U)  was  designed,  ensuring  uniform  load  distribution  and 

increased prosthetic stability.

At the clinical stage, prosthetic treatment was performed in 163 patients with 

complete edentulism. Depending on the type of construction and loading protocol, 

three groups were formed: conventional removable dentures (Group 1, n=50); fixed 

implant-supported prostheses (Group 2, n=51); and bar-retained removable implant-

supported prostheses (Group 3, n=62). In Groups 2 and 3, a differentiated approach 

was applied: immediate loading in cases of dense bone tissue (D1–D2 types) and 

delayed loading in less dense bone (D3 type). The overall implant survival rate after 

24 months was 97.6%, with no statistically significant differences between loading 
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protocols.  Subjective  evaluation  using  a  visual  analogue  scale  demonstrated 

significantly higher levels of comfort, masticatory function, and stability in implant-

supported  groups  compared  to  conventional  prostheses.  Restoration  of  oral 

stereognosis,  mandibular  movement  parameters  (according  to  axiography), 

masticatory  efficiency  (T-Scan  analysis),  and  masticatory  muscle  symmetry 

(electromyography) was significantly better in Groups 2 and 3, particularly under 

immediate loading protocols.

The obtained results indicate that complete tooth loss leads to progressive 

morphofunctional disturbances, the severity of which depends on age and duration 

of edentulism. The proposed differentiated approach to selecting prosthetic design 

and loading protocol allows achieving high clinical effectiveness, stable implant 

survival, and significant improvement in patients’ quality of life.

Keywords: complete edentulism, dental implantation, multi-unit abutment, 

implant-supported  removable  prostheses,  complete  dentures,  oral  stereognosis, 

hygiene  indices,  bone  density,  electromyography,  cone-beam  computed 

tomography, T-Scan.
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пацієнтів із повною втратою зубів
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РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗУ ПОШИРЕНОСТІ ПОВНОЇ ВТРАТИ 

ЗУБІВ ТА МОРФОЛОГІЧНИХ УМОВ ПРОТЕЗУВАННЯ

3.1.  Клініко-демографічна  характеристика  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів та морфофункціональні умови протезування

3.2. Морфологічні  та  морфометричні  особливості  кісткової 

тканини  щелеп  у  пацієнтів  із  повною втратою зубів  за  даними 

КПКТ

3.3.Показники гігієни порожнини рота (OHI-EP) у пацієнтів з 

повною втратою зубів різних вікових груп

3.4.  Результати  проведення  стереогнозії  у  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів

3.5.  Порівняльна  характеристика  показників  функціонального 

стану жувальної системи (за даними Zebris JMA, ЕМГ та T-Scan) у 

пацієнтів із повною втратою зубів у різних вікових групах
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3.6.  Результати визначення якості життя пацієнтів різних вікових 

груп із втратою зубів 

РОЗДІЛ 4. МАТЕМАТИЧНА МОДЕЛЬ ТА РОЗРАХУНОК 

МІЦНОСТІ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ 

КОНСТРУКЦІЇ З ОПОРОЮ НА ВНУТРІШНЬОКІСТКОВІ 

ДЕНТАЛЬНІ ІМПЛАНТАТИ ПІД ДІЄЮ ЖУВАЛЬНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ

4.1. Опис конструкції запропонованого мультиюніт-абатмента

4.2. Постановка задачі дослідження

4.2.1. Аналіз напружено-деформованого стану імплантата під дією 

жувального навантаження

4.2.2. Напружено-деформований стан імплантата

4.2.3. Розподіл осьової сили, що діє на абатмент на витках різьби

4.2.4. Розрахунок витків різьби на міцність

4.2.5.  Практична  апробація  математичної  моделі:  чисельний 

розрахунок напружень

РОЗДІЛ 5

КЛІНІКО-ФУНКЦІОНАЛЬНА  ОЦІНКА  ЕФЕКТИВНОСТІ 

ОРТОПЕДИЧНОГО  ЛІКУВАННЯ  ПАЦІЄНТІВ  ІЗ  ПОВНОЮ 

ВТРАТОЮ ЗУБІВ

5.1. Клінічна характеристика пацієнтів та обґрунтування розподілу 

на дослідні групи

5.2.  Оцінка  ефективності  протоколів  негайного  та 

відтермінованого навантаження у пацієнтів 2-ї та 3-ї груп

5.3. Аналіз ранніх післяопераційних та ортопедичних ускладнень 

5.4. Суб'єктивна Оцінка Адаптації (VAS)

5.5. Гігієнічний стан ротової порожнини у пацієнтів дослідних груп 

5.5.1.  Гігієнічний  стан  ротової  порожнини  у  пацієнтів  із 

виготовленими повними знімними протезами
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5.5.2.  Гігієнічний  стан  ротової  порожнини  у  пацієнтів  із 

імлантатними конструкціями

5.6.  Аналіз динаміки показників оральної стереогнозії у пацієнтів 

дослідних груп

5.7 Оцінка динаміки показників функціонального стану жувальної 

системи за даними Zebris JMA та T-Scan

5.7.1. Динаміка показників кінематики нижньої щелепи (за даними 

Zebris JMA) у пацієнтів дослідних груп

5.7.2.  Аналіз  динаміки  гнатологічних  показників  СНЩС у 

пацієнтів дослідних груп

5.8.  Результати  вивчення  задоволеності   пацієнтів із різними 

типами ортопедичних конструкцій 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

ВИСНОВКИ

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ ЛІТЕРАТУРИ

ДОДАТКИ
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ ТА СКОРОЧЕНЬ

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я

OHI-EP –  Oral  Hygiene Index for  Edentulous Patients  (модифікований 

індекс гігієни порожнини рота для пацієнтів із повною адентією)

DPI – Denture Plaque Index (індекс нальоту на знімних протезах)

PI –  Plaque  Index  (Silness–Löe),  адаптований для  оцінки біоплівки в 

ділянці імплантатів та протезних конструкцій

mPI – modified Plaque Index (модифікований індекс нальоту в ділянці 

імплантатів)

GI –  Gingival  Index  (Löe–Silness),  застосований  у  модифікованому 

вигляді для оцінки запально-змінених периімплантатних м’яких тканин

mSBI –  modified  Sulcus  Bleeding  Index  (модифікований  індекс 

кровоточивості периімплантатної борозни)

BOP –  Bleeding  on  Probing  (кровоточивість  при  зондуванні 

периімплантатних тканин)

VAS – Visual Analogue Scale (візуально-аналогова шкала)

ISQ – Implant Stability Quotient (коефіцієнт стабільності імплантата)

КПКТ – конусно-променева комп’ютерна томографія

T-Scan – комп’ютеризована система аналізу оклюзії

JMA – Jaw Motion Analyzer (аналізатор рухів нижньої щелепи)

СТАТИСТИЧНІ ПОЗНАЧЕННЯ

n – кількість спостережень

M – середнє значення

SD – стандартне відхилення

m – стандартна похибка

p – рівень значущості

χ² – критерій хі-квадрат

r – коефіцієнт кореляції
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ВСТУП

Збереження  та  відновлення  жувальної  функції  є  одним із  ключових 

завдань сучасної  стоматології.  Втрата зубів,  незалежно від причин (карієс, 

пародонтит, травми), суттєво впливає на функціональний стан зубощелепної 

системи, порушує оклюзійні співвідношення та може призводити до атрофії 

альвеолярного відростка [1, 2]. За даними ВООЗ, поширеність повної втрати 

зубів серед людей віком понад 65 років сягає 20–30 %, а часткової втрати зубів 

– понад 50 % у більшості країн [3].

Клінічно,  втрата  зубів  призводить  не  лише  до  порушень  жувальної 

функції, але й до естетичних змін, погіршення дикції та зниження якості життя 

пацієнта  [4].  Крім того,  компенсаторні  механізми,  такі  як  зміщення зубів, 

порушення прикусу та підвищене навантаження на залишкові зуби, сприяють 

виникненню вторинних стоматологічних проблем [5].

Одним  із  найбільш ефективних  методів  відновлення  зубних  рядів  є 

дентальна  імплантація.  Сучасні  клінічні  дослідження  демонструють,  що 

виживаність імплантатів протягом 10 років перевищує 90 %, а при дотриманні 

протоколів  догляду  –  може  досягати  95–98  %  [6,  7].  Водночас,  успіх 

імплантації  визначається  не  лише  остеоінтеграцією,  але  й  правильним 

розподілом жувального навантаження, вибором конструктивних параметрів 

імплантату та ортопедичної конструкції [8].

Жувальне навантаження має складну динаміку і включає вертикальні, 

горизонтальні  та  торсійні  складові.  Максимальні  значення  сил 

концентруються  в  молярній  зоні,  а  фронтальна  ділянка  зубного  ряду 

піддається меншому навантаженню [9]. Недостатньо продумане розподілення 

цих сил може призвести до локальної концентрації напружень у шийковій зоні 

імплантату,  де  кістка  менш  щільна,  та  спричинити  її  резорбцію,  а  також 

виникнення мікрорухів абатмента [10].

Особливе  значення  у  сучасній  імплантології  мають  мультиюніт-

абатменти.  Їх  конструктивні  особливості,  такі  як  ангуляція,  геометрія 

з’єднання та форма платформи, впливають на розподіл напружень у системі 
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«імплантат  –  абатмент  –  ортопедична  конструкція  –  кістка»  [11].  При 

протоколах  негайного  навантаження  та  концепціях  All-on-4/All-on-6  ці 

фактори визначають стабільність та довговічність ортопедичної конструкції 

[12].

Метод  кінцевих  елементів  (Finite Element Analysis,  FEA)  дозволяє 

моделювати  поведінку  імплантатної  системи  під  різними  умовами 

навантаження,  оцінювати  концентрації  напружень  у  кістці  та  абатменті,  а 

також  прогнозувати  зони  підвищеного  ризику  [13].  Ряд  досліджень 

демонструють, що збільшення довжини консолі протеза або нахил імплантату 

збільшує  пікові  напруження  у  шийковій  зоні,  що  може  спричиняти 

мікротравми кістки та втрату стабільності системи [14].

Незважаючи  на  значну  кількість  клінічних  та  експериментальних 

досліджень,  питання  оптимізації  конструктивних  параметрів  мультиюніт-

абатментів  з  метою  зменшення  пікових  напружень  та  підвищення 

довготривалої стабільності системи залишається недостатньо вивченим [15]. 

Особливо  актуальним  є  вивчення  взаємодії  абатмента  та  імплантату  під 

реальними  умовами  жувального  навантаження,  врахування  анатомічних 

особливостей пацієнта та характеристики кісткової тканини.

Враховуючи швидке зростання попиту на імплантологічне лікування та 

високі очікування пацієнтів щодо функціонального та естетичного результату, 

є нагальна потреба у систематичному дослідженні біомеханіки мультиюніт-

абатментів та обґрунтуванні оптимальних конструктивних рішень.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами.  

Дисертаційне дослідження є фрагментом комплексної науково-дослідної 

роботи кафедри кафедри ортопедичної стоматології, цифрових технологій та 

імплантології НУОЗ України імені П. Л. Шупика в межах наукової тематики 

«Сучасні концепції та технології ортопедичної реабілітації стоматологічних 

хворих» (номер державної реєстрації  0122U 201641). Автор є безпосереднім 

виконавцем фрагменту теми. 
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Мета  роботи:  Підвищити  ефективність  ортопедичного  лікування 

пацієнтів із повною втратою зубів шляхом наукового обґрунтованого вибору 

конструктивних параметрів дентальних імплантатів і мультиюніт-абатментів, 

оптимізації протоколів навантаження та врахування індивідуальних морфо-

функціональних  і  сенсорних  особливостей  пацієнтів  з  метою  підвищення 

стабільності  ортопедичних  конструкцій,  відновлення  жувальної  функції, 

комфорту та якості життя.

Завдання дослідження 

1. Провести комплексну діагностику пацієнтів із  повною втратою 

зубів  для  оцінки  залежності  морфо-функціональних  порушень  щелепно-

лицевої системи, стану оральної стереогнозії та жувальної функції від віку, 

тривалості беззубого періоду, статі та якості кісткової тканини.

2. Визначити  морфометричні  та  функціональні  параметри  щелеп 

(висота  та  щільність  альвеолярних  відростків,  типи  атрофії,  рухливість 

слизової, поріг тактильної чутливості) та оцінити їх вплив на стабільність і 

ефективність ортопедичного лікування.

3. Розробити та оптимізувати протоколи ортопедичної реабілітації 

(негайне  навантаження  та етапний  протокол  із  диференційованим 

навантаженням) для різних типів кістки (D1–D3), вікових груп та клінічних 

умов,  з  урахуванням  біомеханічної  стабільності  конструкцій  та 

нейросенсорної адаптації пацієнтів.

4. Розробити математичну модель напружено-деформованого стану 

системи  «імплантат–абатмент»  для  прогнозування  розподілу  напружень, 

оцінки міцності та стабільності конструкцій при різних сценаріях жувального 

навантаження,  і  на  її  основі  спроектувати  модифікований  мультиюніт-

абатмент та знімну протезну конструкцію з безпечним коефіцієнтом запасу 

міцності, підвищеною стабільністю, комфортом і функціональністю.

5. Апробувати запропоновані конструкції та протоколи лікування у 

клінічних умовах, оцінюючи:

o виживаність імплантатів та відсутність ранніх ускладнень;
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o відновлення жувальної сили, симетрії ЕМГ та кінематики нижньої 

щелепи;

o покращення оральної стереогнозії та сенсорної адаптації;

o суб’єктивну  оцінку  пацієнтів  за  комфортом,  стабільністю  та 

якістю життя;

o динаміку  гігієнічного  стану  порожнини рота  при  різних  типах 

конструкцій.

6. Узагальнити результати дослідження та сформулювати науково-

обґрунтовані  рекомендації  для  клінічної  практики,  що  дозволяють 

диференційовано  обирати  методику  протезування  залежно  від  віку,  стану 

кістки та потреб пацієнта,  з  метою максимального відновлення функції  та 

зменшення ризиків ускладнень.

Об’єкт дослідження:

Морфо-функціональні  зміни  щелепно-лицевої  системи  у  пацієнтів  із 

повною втратою зубів, включно із станом кісткової тканини, альвеолярних 

гребенів,  оральною  стереогнозією,  жувальною  ефективністю  та 

функціональною адаптацією до протезів.

Предмет дослідження:

Вплив  різних  типів  ортопедичної  реабілітації  (традиційне  знімне 

протезування,  незнімні  імплантатні  та  балкові  протези)  і  протоколів 

навантаження на відновлення жувальної функції, нейросенсорну адаптацію та 

стабільність конструкцій у пацієнтів із повною втратою зубів.

Наукова новизна дослідження полягає у всебічному вивченні морфо-

функціональних  змін  у  пацієнтів  із  повною  втратою  зубів  та  розробці 

диференційованого  підходу  до  ортопедичної  реабілітації  із  застосуванням 

імплантатних  конструкцій.  Вперше  встановлено  чітку  вікову  динаміку 

прогресуючих змін: середній термін беззубого періоду збільшується від 3,2 ± 

2,1 років у пацієнтів 25–44 років до 18,4 ± 8,9 років у пацієнтів 75–90 років, а 

частка пацієнтів із беззубими обома щелепами зростає з 13,9% у групі II до 

25,5%  у  групі  IV.  Виявлено,  що  стареча  група  має  критично  знижені 
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морфометричні показники верхньої щелепи – середня висота альвеолярних 

гребенів становить 6,5 ± 2,1 мм, щільність кістки – 450 ± 200 HU, що більш ніж 

удвічі менше, ніж у молодших пацієнтів (920 ± 150 HU).

Уперше  продемонстровано  пряму  залежність  між  типом  кісткової 

тканини  та  результативністю  протезування:  при  оптимальних  параметрах 

кістки (тип D1–D2) негайне навантаження імплантатів забезпечує виживаність 

97,57%  через  6  місяців,  а  при  помірній  якості  кістки  (тип  D3)  етапне 

навантаження дає  аналогічний результат  (97,42%),  при цьому статистично 

достовірної різниці у втраті імплантатів між протоколами не виявлено.

Досліджено  диференційний  вплив  типу  протезної  конструкції  на 

відновлення сенсорних і функціональних показників: використання незнімних 

та балкових імплантатних протезів дозволяє відновити оральну стереогнозію 

до 96,8 ± 2,6% правильності та максимальне відкривання рота до 44,5–45,5 мм, 

протрузію – до 7,8–8,3 мм, латеротрузію – до 9,8–10,3 мм, що статистично не 

відрізняється  від  нормативних  значень.  При  традиційному  знімному 

протезуванні показники залишаються достовірно нижчими (p<0,05).

Також  встановлено,  що  імплантатні  конструкції  забезпечують 

відновлення жувальної сили до 590–600 Н через 6 місяців, тоді як традиційні 

протези забезпечують лише 220 ± 45 Н. Нейром’язова координація у пацієнтів 

з імплантатами відновлюється до індексу симетрії 90–93%, у той час як у групі 

з традиційними протезами – до 78 ± 7%.

Таким чином, наукова новизна роботи полягає у встановленні точних 

кількісних  показників  морфо-функціональних  змін  у  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів,  визначенні  залежності  ефективності  протезування  від  типу 

кісткової тканини та протоколу навантаження, а також у доведенні переваг 

імплантатних конструкцій для відновлення оральної стереогнозії, жувальної 

функції та нейром’язової координації, що є недосяжним при традиційному 

знімному протезуванні.

Практичне  значення  дослідження полягає  у  обґрунтуванні 

застосування  диференційованого  протоколу  ортопедичної  реабілітації 
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пацієнтів із повною втратою зубів із урахуванням віку, типу кісткової тканини 

та клінічних умов.  Використання імплантатних конструкцій (незнімних та 

балкових)  дозволяє  значно  підвищити  стабільність протезів,  відновити 

жувальну  ефективність  до  590–600  Н,  нормалізувати  максимальне 

відкривання рота (44,5–45,5 мм) та покращити оральну стереогнозію до 96,8 ± 

2,6%, що безпосередньо підвищує якість життя пацієнтів.

Результати  дослідження  дозволяють  стоматологам  прогнозувати 

виживаність  імплантатів  (97,57%  через  6  місяців),  обирати  оптимальний 

протокол навантаження (негайний чи відтермінований) залежно від щільності 

кістки  (D1–D3)  та  зменшувати  ризик  ранніх  технічних  і  протетичних 

ускладнень.  Запровадження  запропонованого  підходу  сприяє  зниженню 

частоти пролежнів, поломок базису та периімплантиту, а також забезпечує 

більш ефективну нейросенсорну адаптацію пацієнтів.

Таким чином,  практичне  значення  дослідження  полягає  у  створенні 

науково  обґрунтованої  методики  планування  та  реалізації  імплантат-

асистованої реабілітації, що дозволяє підвищити функціональні, естетичні та 

сенсорно-моторні результати лікування пацієнтів із повною втратою зубів у 

різних вікових групах.

Одержані в процесі виконання наукової роботи результати впроваджені 

в лікувальний процес закладів охорони здоров'я України. 

Рекомендації, розроблені у ході дослідження, можуть бути використані 

у навчальному процесі закладів вищої медичної освіти при підготовці лікарів-

стоматологів, а також у післядипломному навчанні.

Впроваджено результати досліджень в навчальний процес на кафедрі 

терапевтичної та дитячої стоматології  НУОЗ України імені П. Л. Шупика, 

кафедрі  ортопедичної  стоматології,  цифрових  технологій  та  імплантології 

НУОЗ України   імені П. Л. Шупика, КНП «Київська стоматологія» 

Особистий внесок здобувача. 

Дисертаційна  робота  виконана  як  результат  самостійного  наукового 

дослідження на кафедрі стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупика під 
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науковим керівництвом доктора медичних наук, професора О. М. Дорошенко. 

Автор особисто опрацював вітчизняні та зарубіжні наукові джерела за темою 

дослідження,  провів  патентно-інформаційний  аналіз,  а  також  разом  із 

науковим  керівником  визначив  мету  та  завдання  роботи.  Усі  клініко-

лабораторні  дослідження,  лікування  пацієнтів  і  статистичну  обробку 

отриманих  даних  виконано  автором  самостійно.  Аналіз  та  узагальнення 

основних  результатів,  формулювання  наукових  висновків  і  підготовку 

практичних  рекомендацій  здійснювали  спільно  з  науковим  керівником. 

Основні  результати  дисертаційного  дослідження  опубліковані  у  фахових 

наукових виданнях.

Апробація результатів дисертації. 

Результати  дисертаційного  дослідження  були  представлені  та 

обговорені на низці наукових заходів:

 ІІ Міжнародна міждисциплінарна науково-практична конференція 

«Відкрита наука України: візійний дискус в умовах воєнного стану» (Ужгород, 

27–29 вересня 2023 р.).

 Мультидисциплінарна науково-практична конференція «Наукові 

горизонти ХХІ століття» (Ужгород, 6–7 травня 2025 р.).

 Науково-практична  конференція  «Young Science 6.0»  (Київ,  15 

травня 2025 р.).

Публікації.  Основні положення дисертації викладені в   10 наукових 

роботах, з яких 1  - у виданні, що індексується в міжнародній наукометричній 

базі Scopus, 5 – у рекомендованих фахових виданнях МОН України,  4 тезах 

доповідей  у  матеріалах  науково-практичних  конференцій,  оформлено  1 

деклараційний патент на корисну модель.

Структура  і  обсяг  дисертації. Дисертація  викладена  українською 

мовою на 247 сторінках комп’ютерного тексту. Складається з анотації, змісту, 

вступу,  огляду  літератури,  розділу  «Матеріали  та  методи дослідження»,  3 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, 
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висновків та практичних рекомендацій, списку використаних джерел. Робота 

ілюстрована 41 таблицями та 15 рисунками. 
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РОЗДІЛ І

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ВТРАТИ ЗУБІВ, ЇЇ МЕДИКО-

СОЦІАЛЬНІ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ АСПЕКТИ І ШЛЯХИ 

ОРТОПЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

(огляд літератури)

1.1.Втрата зубів. Фактори ризику, поширеність, етіологія, зв'язок із 

соматичною патологією.

Згідно  з  даними  Всесвітньої  організації  охорони  здоров’я  (ВООЗ), 

ключовим  аспектом  здоров’я  порожнини  рота  є  довічне  збереження 

функціонального зубного ряду, що розуміється як зубний ряд, що складається 

з не менше ніж 20 зубів, без необхідності заміни зубів [1].  

Втрата зубів є одним із найпоширеніших станів, які вражають мільйони 

людей  у  всьому  світі  [2-4] і  пов’язані  з  вищим ризиком смертності  [5] та 

системних захворювань [6-7]. 

Основними  причинами  втрати  зубів  є бактеріально-опосередковані 

інфекції, такі як  карієс  і захворювання пародонту [8-10].  

Втрата зубів через захворювання пародонту часто зустрічається у літніх 

пацієнтів  із  середнім  віком  67,6  ±  11,5  років.  Карієс  поширений  у  дещо 

молодшої популяції із середнім віком пацієнтів, які підлягають видаленню 

зуба, 63,0 ± 14,9, тоді як ендодонтичні проблеми, що призводять до видалення, 

поширені в навіть молодшій популяції із середнім віком 61,8 ± 12,2 [11].

Багато  статей  показують  подібну  кореляцію  з  результатами,  що 

збігаються: в  Індонезії,  Італії, Норвегії, Греції, Англії та Уельсі, Кувейті та 

Японії пародонтоз найчастіше зустрічається у людей похилого віку, тоді як 

карієс  є  основною причиною видалення  і  вражає  багатьох  людей,  будучи 

пов’язаним із не тільки віком, а й освітою та соціально-економічним статусом 

[12-15]. Високий рівень захворювань пародонту у країнах з високим рівнем 

доходу можна пояснити експоненціальним зростанням старіння населення та 

збільшенням збереження природних зубів серед осіб у цих країнах [14, 16]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11075880/#pone.0299849.ref008
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Деякі дослідження прийшли до висновку, що існує зв’язок між втратою 

зубів  і  статтю,  де  жінки  частіше втрачають  зуби через  карієс,  а  чоловіки 

втрачають зуби переважно через пародонтит [17].  У чоловіків захворювання 

пародонту виникають  частіше через  поєднання  біологічних  і  гендерних 

причин,  включаючи  фактори  імунної  системи,  гормональні  відмінності, 

погану гігієну ротової порожнини та часте вживання тютюну [18]. 

Крім  того,  травми,  ортодонтичне  та  ортодонтичне  лікування, 

ускладнення  ендодонтичного  лікування,  переломи  коренів  і  неправильне 

розташування зубів також є  причинами втрати зубів, особливо  в молодому 

віці [19]. 

Деякі фактори ризику, такі як вік,  вживання тютюну, діабет, генетичні 

варіації гена  IL1 та інші запальні стани можуть передбачити втрату зубів у 

пацієнтів.  Вважається, що тенденції  втрати зубів є більшими у пацієнтів з 

більшою кількістю факторів ризику [11,20]. 

Втрата зубів призводить до функціональних, естетичних та соціальних 

порушень,  може  знизити  якість  життя  людини  та  може  бути  ефективним 

визначальним фактором здоров’я ротової порожнини населення [21,22]. 

Втрата зубів не тільки погіршує функції ротової порожнини, включаючи 

жування, ковтання та мову, але й негативно впливає на самооцінку людини 

[23,24]  Крім  того,  Всесвітня  організація  охорони  здоров’я  визначила 

беззубість як фізичну ваду [25]. Було показано, що втрата зубів пов’язана з 

підвищеним  ризиком  ранньої  смертності,  а  ортопедична  покращує  якість 

життя пацієнтів [26-28]. 

У літературі точаться дебати щодо того, зростає чи зменшується в світі 

кількість  пацієнтів  із  повною  втратою  зубів. За  оцінками ВООЗ,  середня 

глобальна поширеність повної втрати зубів становить майже 7% серед людей 

віком 20  років  і  старше,  а  для  людей  віком  60  років  і  старше  глобальна 

поширеність значно вища – 23%. 

Згідно даних, представлених Gabiec K.  Та ін. [29], поширеність втрати 

зубів  постійно  зменшувалася  протягом  останніх  десятиліть,  особливо  в 
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розвинених країнах, але відмінності між країнами та регіонами все ще можуть 

спостерігатися. 

Douglass та  ін. [30]  продемонстрували,  що  беззубість  продовжує 

зростати  через  старіння  та  збільшення  кількості  людей  похилого  віку.  За 

даними  дослідників,  оцінки,  засновані  на  даних  національних 

епідеміологічних досліджень, показують, що повна втрата зубів зменшується 

на 10% кожне десятиліття і що лише 90% беззубих дорослих отримують і 

носять  повні  зубні  протези.  Однак,  результати  показують,  що  доросле 

населення, яке потребує 1 або 2 повних протезів, збільшиться з 33,6 мільйонів 

дорослих  у  1991  році  до  37,9  мільйона  дорослих  у  2020  році.  Зниження 

випадків повної втрати зубів, що спостерігається кожне десятиліття протягом 

останніх  30  років,  буде  більш  ніж  компенсовано  збільшенням  на  79% 

дорослого населення старше 55 років. За даними [31] 6,2 мільйона американців 

віком  50  років  і  старше  не  мають  зубів.  За  останні  п’ять  десятиліть 

поширеність беззубості знизилася більш ніж на 75% серед дорослих віком 65-

74 роки в США, оскільки популяція літніх американців подвоїлася . 

Аналогічні дані отримані і дослідниками Німеччини [32].  Згідно з цим 

дослідженням, поширеність беззубості в Німеччині зменшилася більш ніж на 

50% у період з 1997 по 2014 рік і ще раз знизиться на > 65% до 2030 року 

порівняно з 2014 роком. 

У  той  же  час  поширеність  повної  втрати  зубів  у  дорослих  в  Китаї 

демонструвала тенденцію до зростання з 1990 по 2019 рік. Прогнозується, що 

проблема повної  втрати  зубів в  Китаї  демонструватиме  тенденцію  до 

зростання з 2020 по 2022 рік і тенденцію до зниження з 2023 по 2030 рік [33]. 

На основі  аналізу статистичних  даних [34] зафіксовано тенденцію до 

росту поширеності потреби ортопедичного лікування повної відсутності зубів 

у  мешканців  Івано-Франківської  області  на  фоні  зниження  чисельності 

населення області. Починаючи із 2016 року і до 2019 року спостерігався ріст 

кількості хворих із встановленим діагнозом «повна втрата зубів». Встановлено 

перевагу  осіб  жіночої  статі  із встановленим  діагнозом  «повна  відсутність 
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зубів»  та  визначено причини цієї  переваги  (вища чисельність   постійного 

дорослого  населення області та вищий рівень середньої очікуваної тривалості 

життя у осіб жіночої статі Івано-Франківської області). 

В клініку ортопедичної стоматології НУОЗ протягом 2021-2023 років 

звернулося 167 пацієнтів із повною втратою зубів:  25-44 років – 13 осіб; 44-60 

років –  48 осіб,  60-75 років-  69 осіб і  75-90 років -37 осіб. Слід зазначити 

перевагу кількості осіб жіночої статі із повною втратою зубів у всіх вікових 

групах, окрім вікової групи 75–90 років. Вища потреба лікування осіб жіночої 

статі, на думку авторів, пов’язана із  демографічною  ситуацією  та навністю 

військового стану в країні [35]. 

Дослідження  892  осіб  у  віці  60  років  і  старше  в Саудівській 

Аравії показало, що рівень втрати зубів становив 78,69% [36]. У Китаї, згідно з 

результатами  Четвертого  національного  дослідження  здоров’я  ротової 

порожнини, рівень здоров’я порожнини рота серед населення середнього та 

старшого віку становив менше 15%, а частка відсутність зубів становила 86,1 

% у віковій групі 65–74 [37].

У 2021 році Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) схвалила 

Резолюцію щодо здоров’я ротової порожнини, в якій закликає до ключових 

факторів ризику захворювань ротової порожнини, які є спільними з іншими 

неінфекційними  захворюваннями  (НІЗ). За  даними  Botelho J.  та  ін.  [38], 

мікробіом порожнини рота, його побічні продукти та їх взаємодія з імунною 

системою господаря  були визначені  як  основні  гравці  в  цьому причинно-

наслідковому  зв’язку.  Більшість  зв’язків  із  НІЗ  і  маркерами  становив 

пародонтит, за яким йшли втрата зубів і беззубість. Автори пояснюють це, 

насамперед,  патофізіологією пародонтиту,  що  схожа  на  патофізіологію 

периімплантиту та апікального періодонтиту з ендодонтичних причин. Що 

стосується втрати зубів і беззубості, то обидва вони в основному є клінічними 

кінцевими точками головним чином пародонтальних захворювань і незначною 

мірою карієсу зубів. 

https://www.sciencedirect.com/topics/social-sciences/saudi-arabia
https://www.sciencedirect.com/topics/social-sciences/saudi-arabia
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Численні  дослідження  виявили  зв’язок  між  втратою  зубів  і 

неінфекційними  захворюваннями  (НІЗ),  а  саме:  із  серцево-судинними 

захворюваннями, інсультом, діабетом, метаболічним синдромом, деменцією, 

депресією та смертністю від усіх причин [27, 39-42]. НІЗ мають такі загальні 

фактори ризику, як захворювання зубів, що призводять до видалення зуба [43-

44].  Результати  дослідження  Chatzopoulos GS. та  ін.  [45]  показали,  що 

пацієнти  з  анемією,  розладами  згортання  крові,  серцево-судинними 

захворюваннями,  серцевим  нападом,  високим  кров'яним  тиском, 

імплантованим дефібрилятором,  курінням,  вживанням кокаїну,  марихуани, 

метамфетаміну, діабетом, захворюваннями нирок, нирковою недостатністю, 

артритом,  вовчак,  депресія,  інсульт,  астма  та  хронічний  бронхіт  показали 

значно більшу кількість відсутніх зубів. 

Попередні дослідження вивчали кореляцію між втратою зубів і серцево-

судинними  захворюваннями  та  ризиком  інсульту [27] і  повідомили,  що 

зменшення оклюзійної сили, що відбувається при враті зубів, збільшує ризик 

появи серцево-судинних захворювань.

У людей з діабетом захворювання пародонту зрештою призводять до 

втрати кількох або  усіх зубів  [45-52]. Згідно  з  результатами,  схоже,  існує 

зв’язок між пародонтитом та ЦД1, і поширеність і тяжкість пародонтиту були 

вищими у пацієнтів із ЦД1 порівняно зі здоровими контрольними групами 

[51]. Отримані Ahmadinia AR. І співавт. [53] дані свідчать про те, що цукровий 

діабет 2 типу пов’язаний із підвищеним ризиком втрати зубів. В цьому сенсі 

рівень  глікемічного  контролю  має  ключове  значення  для  визначення 

підвищеного ризику пародонтиту та втрати зубів [50,54]. Отже, встановлений 

взаємозв'язок між двома захворюваннями підкреслює важливість  комунікації 

між ендокринологом і  стоматологом щодо пацієнтів  із цукровим діабетом, 

завжди враховуючи ймовірність того, що два захворювання можуть виникати 

одночасно, щоб забезпечити ранню діагностику обох .

Хоча  повідомлялося,  що  різні  системні  захворювання  пов’язані  із 

захворюваннями порожнини рота, нещодавній комплексний огляд показав, що 
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існує  більше  переконливих  доказів  зв’язку  між  втратою  зубів  і 

нейродегенеративними  захворюваннями,  такими  як  хвороба  Альцгеймера 

(AD), ніж іншими захворюваннями [38,55].  Оскільки  пародонтит є одним із 

основних факторів, що спричиняють втрату зубів, і пов’язаний із збільшенням 

рівнів у плазмі інтерлейкіну-1 (IL-1), фактора некрозу пухлини α (TNF-α) та 

IL-6, що  призводить до запальних процесів, що вражають мозок, сприяючи 

зниженню  когнітивних  функцій  [56-59].  Іншим  аспектом,  про  який  слід 

пам’ятати,  є  складність  реабілітації  зубів  у  пацієнтів,  які  страждають  на 

деменцію. На більш пізніх стадіях деменції пацієнти можуть бути не в змозі 

розуміти необхідність відвідування лікаря або стоматолога [60].

Крім  того,  втрата  зубів  призводить  до  дисфункції  жування,  що 

призводить до погіршення харчування та подальшого зниження церебральної 

перфузії крові [61]. Оскільки жувальна функція знижується з віком і втратою 

зубів,  вибір  продуктів,  які  люди  можуть  їсти,  стає  більш обмеженим.  На 

практиці вони уникають твердої їжі, яку важко жувати, і віддають перевагу тій, 

яка є м’якшою та легшою для пережовування, в результаті чого вживають 

менше овочів і вітамінів [62].  Втрата зубів може призвести до саркопенії через 

недостатнє споживання поживних речовин. Крім того, запалення додатково 

сприяє  недоїданню  через  різні  механізми,  такі  як  анорексія,  зниження 

споживання  поживних  речовин,  змінений  метаболізм  (тобто  підвищення 

витрат енергії в стані спокою) і посилений м’язовий катаболізм [63].

 Fushida  S.  та ін.  [64] cтерджують,  що  нижча  жувальна  здатність  є 

фактором  ризику  для  розвитку  метаболічного  синдрому  (MetS),  а  також 

компонентів  MetS,  таких  як  високий  кров’яний  тиск,  високий  рівень 

тригліцеридів  і  високий рівень  глюкози в  плазмі  натщесерце  у  японських 

чоловіків. В той же час авторами  не було виявлено жодного суттєвого зв’язку 

між жувальною дією та розвитком MetS у жінок.

Вважається,  що генетика відіграє певну роль у схильності  до втрати 

зубів як через карієс, так і через захворювання пародонту. Поліморфізм гена, а 

саме  інтерлейкіну  (IL)-1,  є  найбільш  вираженим  поліморфізмом  гена, 
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дослідженого у пацієнтів із захворюваннями пародонту. Складні генотипи, що 

складаються принаймні з одного алеля IL-1A −889 та IL-1B +3953 T, зустрічаються 

значно частіше у пацієнтів з пародонтитом. Пародонтит III ступеня може бути 

пов’язаний з  алелем  IL-1B +3953 T і  складним поліморфізмом  IL-1.  Знижена 

сприйнятливість до пародонтиту спостерігалася у гомозиготних пацієнтів з 

IL-1A −889 та  IL-1B +3953 C/C [65].  Нещодавно  мета-аналіз  оцінки  етнічної 

приналежності показав, що поліморфізм гена IL-1A (rs1800587) пов’язаний із 

підвищеним ризиком хронічного періодонтиту у європейців,  американців і 

африканців, але не в алжирців і мексиканців [66].

Інші небіологічні, але спільні шляхи, які  визначають  цю асоціацію,  є 

харчування та соціальна детермінанта  [67,68]. Порушення здоров’я ротової 

порожнини вирішальним чином впливає на режим харчування, з можливим 

впливом на НІЗ, де харчування є ключовим фактором, наприклад, метаболічні 

розлади (наприклад, цукровий діабет або ожиріння). Виявлено  двосторонній 

зв'язок між втратою зубів і ожирінням [69-71].  Порівняно з чоловіками, жінки 

з  великою  втратою  зубів,  які  належать  до  низької  соціально-економічної 

групи, більш страждають ожирінням. Не існує істотного зв’язку між віковими 

групами та ожирінням щодо втрати зубів [72]. 

Особи з нижчим соціально-економічним становищем і члени вразливих 

спільнот  піддаються  більшому  ризику  втрати  зубів [73-74].   Уразливі 

спільноти часто не мають доступу до якісної стоматологічної допомоги через 

регіональність, доступність послуг або економічні умови [75]. Дослідження 

[76]  показало  взаємозв’язок  між  беззубістю  та  соціально-економічними 

факторами;  вони  заявили,  що  соціально-економічні  змінні  є  значущим 

предиктором беззубості. 

Проте, нещодавне дослідження Adenuga-Taiwo OA. et al.  [77] показало, 

що поширеність повної втрати зубів в Нігерії відображає нижчу поширеність 

порівняно зі світовими тенденціями. 

У дослідженні Zhang X, Chen S. [78] виявлено несподіваний зв’язок між 

освітою батьків  та  повною втратою зубів  у  їх  дітей.  Наявність  батьків  із 
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високою  освітою  не  сприяла  зниженню  поширеності  беззубості,  що  не 

відповідає попереднім дослідженням [79]. 

Здоров’я  порожнини  рота  тісно  пов’язане  зі  старінням,  оскільки 

біологічні,  поведінкові  та  соціально-економічні  фактори  перетинаються  та 

взаємодіють, сприяючи погіршенню стану здоров’я порожнини рота [80-85]. 

Літні люди втрачають зуби; проте сам по собі вік не є єдиним провісником 

втрати зубів [86]. Що стосується здоров’я ротової порожнини, люди похилого 

віку мають унікальні фактори ризику втрати зубів, включаючи: відсутність 

стандартних переваг для здоров’я порожнини рота в Medicare; побічні ефекти 

прийому кількох ліків, наприклад ксеростомія; і менший доступ до догляду за 

ротовою порожниною [87-88]. Дослідження 2019 року показало, що частота 

візитів до стоматолога зменшується з віком через незмінні фактори, такі як 

погіршення загального стану здоров’я [89].  Проблемою є те, що літні люди  з 

меншою ймовірністю звертаються за  стоматологічною допомогою, ніж інші 

групи населення [90], оскільки після виходу на пенсію вони мають невеликий 

дохід  [91].   Результати досліджень показали, що однією з перешкод доступу 

до стоматологічної допомоги є відсутність транспортних засобів або людей, 

які могли б доставити людей похилого віку до стоматологічних клінік [92]. 

Роль статі в етіології повної втрати зубів за даними Almusallam SM. [93] 

незначна; це дослідження показало, що рівень втрати зубів був дещо вищим у 

чоловіків  (71,1%)  порівняно  з  жінками  (66,2%).  Це  відповідало  даним 

дослідження Кім та ін., які не виявили зв’язку між статтю та втратою зубів 

[94]. Деякі дослідження показали, що жінки мали більше бажання зберегти та 

підтримувати свої зуби, ніж чоловіки, і мали більше направлень до медичних 

центрів [95-96]. В той же час Jiang L. І співавт. [97]  виявили, що  ймовірність 

втрати зубів була приблизно в 2,04 рази вищою у жінок, ніж у чоловіків, і 

приблизно в 2,63 рази вищою в сільській місцевості, ніж у містах. Подібні 

результатами повідомлені в інших дослідженнях [76,98].    Zhang W. та ін. 

(2019) повідомили, що регулярне використання стоматологічних послуг було 

більш частим серед одружених людей, і інші дослідження також підтвердили 
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це [96]. Згідно з дослідженнями  Soares (2021) [103],  із  зростанням доходів 

також зросла частка людей, які користувалися  стоматологічними послугами. 

Паління тютюну було причетно до пародонтальної патології через різні 

механізми, включаючи порушення запальних реакцій і реакцій організму на 

передбачувані  пародонтальні  патогени,  зміни  в  підясневих  мікробних 

спільнотах і скомпрометований потенціал загоєння тканин, що призводить до 

дисбалансу  тканинного  гомеостазу  [99-101]. Куріння  тютюну  впливає  на 

мікробну екологію ротової порожнини через імуносупресію, дефіцит кисню, 

вплив  антибіотиків  та  інші  можливі  механізми  [102].  Втрата  корисних 

речовин  ротової  порожнини  через  куріння  може  призвести  до  колонізації 

патогенів  і,  зрештою,  до  прогресування  періодонтиту і  втрати  зубів  [103]. 

Куріння сигарет  також  має негативний вплив на гуморальний і  клітинний 

імунітет через негативний вплив на експресію кількох генів [104]. Збереження 

про- та протизапальних цитокінів у сироватці крові пацієнтів із пародонтитом, 

які не палять і палять, вказує на загальний дисбаланс прозапальних цитокінів 

[105]. Під'ясенна  мікрофлора,  збагачена  патогенними  мікроорганізмами, 

погано реагує на пародонтичне лікування, тоді як припинення куріння змінює 

підясенну біоплівку, що свідчить про механізм покращення стану пародонта, 

пов’язаного з припиненням куріння [106-107]. 

В той же час  Almusallam SM. та AlRafee MA. повідомили, що лише 

21,4% учасників були курцями з тією чи іншою формою втрати зубів. Це було 

схоже нарезультати досліджень  Peltzer та ін., які повідомили, що у нинішніх 

курців менше відсутніх зубів, ніж у колишніх. Одне з можливих пояснень цих 

відмінностей у частоті та тривалості звички, а також у марках сигарет, які 

використовуються [93].

Незважаючи  на  величезний  несприятливий  вплив  втрати  зубів  на 

функціональне, соціальне та психологічне благополуччя пацієнтів, а також на 

зубний ряд, що залишився, багато пацієнтів не приділяють уваги стану свого 

стоматологічного здоров'я. 
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1.2.Вивчення якості життя у стоматологічних пацієнтів

Здоров’я ротової порожнини – це суб’єктивна, динамічна, багатовимірна 

конструкція, що охоплює фізичні, психологічні, соціальні та емоційні сфери, і 

є невід’ємною частиною загального здоров’я та благополуччя.  

Якість життя (ЯЖ) стає все більш обговорюваною темою; його можна 

визначити як суб’єктивне ставлення до результатів психічного, фізичного та 

соціального  благополуччя,  яке,  у  свою  чергу,  є  частиною  культурного, 

соціального та екологічного благополуччя [108].

Згідно  літературних  джерел  поняття  якості  життя,  пов’язаної  зі 

здоров’ям порожнини рота (OHRQOL) з’явилося лише на початку 1980-х років 

на  відміну  від  загального  поняття  якості  життя,  пов’язаної  зі  здоров’ям 

(HRQOL), яке почало з’являтися наприкінці 1960-х років. Лише 40 років тому 

дослідники відкинули ідею про те, що захворювання порожнини рота можуть 

бути пов’язані із загальним станом здоров’я. Davis P. стверджував, що, окрім 

болю та небезпечних для життя ракових захворювань, захворювання ротової 

порожнини не мають жодного впливу на соціальне життя та пов’язані лише з 

косметичними проблемами [109]. Крім того, захворювання зубів було однією з 

частих  скарг,  таких  як  головний  біль,  висип  і  опіки,  які  сприймалися  як 

неважливі  проблеми, і  тому не повинні бути приводом для звільнення від 

роботи.  Лише наприкінці  1970-х  років  концепція  OHRQOL почала 

розвиватися,  оскільки  з’явилося  більше  доказів  впливу  захворювань 

порожнини рота на загальний стан здоров'я.

Системні  захворювання  можуть  вплинути  на  стан  здоров’я  ротової 

порожнини,  особливо серед пацієнтів  без  зубів,  з  проблемами жування та 

харчування, а також з дуже негативним впливом на якість життя [110-111]. 

Здоров'я порожнини рота залежить не тільки від біологічних факторів 

особистості. Існують також фактори, пов’язані з соціальним та економічним 

контекстом,  які  впливають  на  епідеміологічний  профіль  та  якість  життя, 

особливо  для  людей  вразливих  категорій  [112].  Крім  того,  існують  інші 
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аспекти,  крім  стоматологічного  здоров'я,  що більше  впливають  на  якість 

життя,  наприклад  ті,  що  пов’язані  з  фізичним  болем  і  психологічним 

дискомфортом, які впливають на повсякденні справи людей [113-114]. 

У повсякденній практиці стоматологу необхідно об’єктивізувати скарги 

пацієнта як на фізичному, так і на психосоматичному рівні. На основі цієї 

інформації  можна  розробити  індивідуальний  план  лікування  пацієнта  з 

урахуванням характеристик пацієнта, які можуть перешкоджати ефективності 

лікування [115].  Якість медичних послуг є багатовимірним поняттям, одним із 

найважливіших аспектів  якого  є  задоволеність  пацієнтів. Вплив лікування, 

який  сприймається  пацієнтом,  сьогодні  вважається  дуже  важливим 

інструментом для оцінки успіху лікування. Існує кілька моделей вимірювання 

для  оцінки  якості  послуг,  включаючи  Kano,  Fornel,  Scamper,  EFQM  і 

SERVQUAL, серед яких найбільш поширеним і широко використовуваним 

інструментом є SERVQUAL, розроблений Parasuraman та ін. на основі теорії 

розриву  в  якості  послуг  [116].  Якість послуги  можна також визначити  як 

різницю між очікуваннями та сприйняттям [117].

Оцінка  якості  життя  Всесвітньої  організації  охорони  здоров’я 

(WHOQOL),  повна форма з  36  пунктів  дослідження медичних результатів 

(SF-36) і  коротка форма опитування щодо здоров’я з  12 пунктів (SF-12) є 

одними з найбільш широко використовуваних інструментів для оцінки якості 

життя людини [118]. 

Отримані [119] результати показують, що як загальні, так і спеціальні 

анкети можуть заповнюватись медичними працівниками або належним чином 

підготовленими  третіми  особами.  Інтерв'ю  є  найпоширенішим  методом, 

оскільки він підвищує рівень відповідей і зменшує кількість помилок через 

неправильне тлумачення або неправильне розуміння запитань. 

Багатовимірна конструкція під назвою OHRQoL визначає задоволеність 

людини здоров’ям зубів, а також її самооцінку та комфорт під час їжі, сну та 

спілкування. Незважаючи на те, що OHRQoL є новою концепцією протягом 

останніх кількох десятиліть, вона має значні наслідки для стоматологічних 
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досліджень і клінічної практики. Це результат взаємодії між факторами, що 

впливають на здоров’я порожнини рота, соціальними факторами та факторами 

навколишнього  середовища,  а  також  іншими  системами  в  організмі. 

Дослідження  показали,  що  стан  здоров’я  порожнини  рота  пов’язаний  з 

OHRQoL у загальній популяції [120]. 

Взаємозв’язок  між  здоров’ям  порожнини  рота (OHRQo), 

стоматологічними  станами  та  захворюваннями  та  OHRQoL досліджувався 

теоретично та за допомогою різноманітних досліджень та оглядів [121]. 

При вивченні якості життя, пов'язаної зі стоматологічним  здоров’ям 

(Oral  Health  RelatedQuality оf Life –OHRQoL, 1996), більшість авторів беруть 

за основу показники фізичного, психологічного й соціального функціонування 

за методикою OHIP (Oral Health Impact Profile, G.D.Slade,A.J.  Spencer,  1994), 

зокрема  OHIP-EDENT [122-123]. Зважаючи на те, що інші методики оцінки 

впливу стоматологічного здоров’я на повсякденне життя (Dental  Impact  on 

Daily  Living -DIDL,1996;  Oral  Impacts  on  Daily  Performance-OIDP, 2011) чи 

якості життя після ортопедичного лікування  (The Prosthetic Quality  of Life- 

PQL,2011;  Quality  of  Life  with  Implant-Prostheses-QoLIP-10,  2013)  не 

знайшли  широкого  застосування в  стоматологічній практиці, актуальним 

залишається опрацювання нових підходів для вивчення якості, пов’язаної з 

результатами життя  результатів  ортопедичного  лікування,  з урахуванням 

відповідних показників  стоматологічного здоров’я [124].  

 Візуальна  аналогова  шкала  (VAS),  яка  варіюється  від  0  до  10  (0: 

повністю незадоволений і 10: повністю задоволений), використовується для 

оцінки загального задоволення пацієнтів, комфорту та стабільності, естетики, 

легкості чищення, здатності говорити, самооцінка та функціональність після 

реабілітації зубними імплантатами [125]. 

Підтримка благополуччя пацієнта виходить за рамки простого лікування 

захворювань порожнини рота, тому орієнтовані на пацієнта перспективи, такі 
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як OHRQoL, важливі для покращення розуміння взаємозв’язку між здоров’ям 

ротової порожнини, загальним здоров’ям і якістю життя [126]. 

Незважаючи  на  відносно  недавню появу  якості  життя,  пов’язаної  зі 

здоров’ям ротової порожнини (OHRQoL), її значення для клінічної практики 

стоматології та стоматологічних досліджень не можна заперечувати. OHRQoL 

є  невід’ємною  частиною  загального  здоров’я  та  благополуччя  та  визнано 

ВООЗ важливим сегментом Глобальної програми здоров’я порожнини рота 

[127].  

Визнаючи важливість якості життя, яка пов’язана зі здоров’ям ротової 

порожнини, дослідники розробили різні підходи до вимірювання OHRQoL, з 

яких найпоширенішим і доступнішим є багатопунктовий анкетний профіль 

впливу на здоров’я ротової порожнини (OHIP-14) [128-131].

Опитувальник  OHIP був  створений  компанією  Slade &  Spencer як 

інструмент для оцінки впливу стану порожнини рота на якість життя людей і 

населення.  Загалом існує  три категорії  показників  OHRQOL. Це соціальні 

показники, глобальні самооцінки  OHRQOL. та анкети з кількома пунктами 

OHRQOL. Спочатку він складався з  49 запитань (OHIP-49),  а  пізніше був 

скорочений  до  14  запитань  (OHIP-14),  що  вважалося  ефективним  для 

визначення тих самих зв’язків  із  клінічними та соціально-демографічними 

факторами, які спостерігалися за допомогою OHIP-49. Скорочена анкета точно 

оцінює  ефективність  та  успішність  лікування  через  різні  параметри 

протезування [132]. 

Опитувальник OHIP 14 використовувався як довідковий, завдяки його 

високій  надійності  в  міжнародних  дослідженнях,  надаючи  більше  довіри 

дослідженням для оцінки впливу реабілітації  ротової порожнини на якість 

життя  пацієнтів.  Цей  опитувальник  використовує  сім  категорій 

(функціональні  обмеження,  фізичний  біль),  психологічний  дискомфорт, 

фізичне  обмеження,  психологічне  обмеження,  соціальна  інвалідність  і 

недієздатність) з двома об’єктивними запитаннями на кожне з відповідями від 

1 до 5. Відповіді були узагальнені за 6-бальною шкалою Лайкерта. Для кожної 
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з категорій було розраховано середнє значення двох запитань, а також загальне 

середнє  значення  семи  категорій  до  та  після  реабілітаційного  лікування 

[133,134]. Дослідники  та  клініцисти  віддають  перевагу  OHIP-14  перед 

OHIP-49, оскільки він більш практичний через меншу кількість елементів, але 

все ще має прийнятну надійність, валідність і точність [135]. 

Останні  емпіричні  дані  показали,  що  підхід  із  використанням  лише 

чотирьох вимірів (тобто орофаціальний біль, орофаціальний зовнішній вигляд,  

оральна функція та психосоціальний вплив) може служити більш простим і 

клінічно привабливим набором параметрів  OHRQoL і все ще забезпечувати 

психометрично  точне  вимірювання  OHRQoL [136].  У  нещодавньому 

систематичному  огляді  було  виявлено,  що  чотири  параметри  OHRQoL  є 

атрибутами, які лежать в основі всіх загальних показників результатів, про які 

повідомляють стоматологічні пацієнти [137]. 

Стоматологічні  захворювання  впливають  як  на  здоров’я  порожнини 

рота (OHRQOL), так і на  фізичні показники (HRQOL), і фізичні показники 

HRQOL значно корелюють з OHRQOL. Коли середні показники GOHAI і SF-8 

порівнювали відповідно до класифікації захворювання, статистично значущі 

відмінності  спостерігалися  в  більшості  всіх  пунктів.  Пацієнти  із 

захворюваннями слизової оболонки порожнини рота, захворюваннями СНЩС 

і запальними захворюваннями мали нижчі показники за більшістю шкал, ніж 

пацієнти з іншими захворюваннями [138]. 

Багато  людей  похилого  віку  є  хворими  з  численними  розладами  та 

захворюваннями,  які  потребують  значного  догляду,  включаючи потребу  в 

підтримці догляду за порожниною рота. Оскільки існує зв’язок між OHRQoL 

та самооцінкою здоров’я літніх людей, важливо раннє виявлення проблем зі 

здоров’ям  ротової  порожнини  у  немічних  літніх  людей.  Щоб  покращити 

догляд за ротовою порожниною, необхідно розвивати командну роботу між 

різними професіоналами, включаючи стоматологів, оскільки гарне здоров’я 

порожнини рота є важливим для здорового старіння [120]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7984127/#joor13064-bib-0010
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Деякі  системні  захворювання  мають  прямий  зв’язок  із  негативним 

впливом на здоров’я ротової порожнини та пов’язану зі здоров’ям якість життя 

(OHRQoL),  наприклад  хвороба  Крона  [139],  хвороба  Бешета  [140-141], 

склеродермія  [142],  рак  порожнини  рота  [143-144],  рак  голови  та  шиї  та 

синдром  Шегрена  [145-146].  В  той  же  час,  деякі  хронічні  захворювання 

можуть опосередковано впливати на здоров’я ротової порожнини, оскільки 

вони можуть призвести до зниження мотивації  щодо гігієни та догляду за 

ротовою  порожниною.  Наприклад,  психіатричні  [147-148]  та  неврологічні 

захворювання [149-150], а також хвороба Альцгеймера [151-152], ревматичні 

[153], онкологічні [154] та серцево-судинні захворювання [155].

Двадцять  п’ять  досліджень  показали,  що  захворювання  пародонту 

негативно впливають на якість життя, причому важкий періодонтит справляє 

найбільш  значний  вплив,  погіршуючи  аспекти,  пов’язані  з  функцією  та 

естетикою. На відміну від пародонтиту, гінгівіт був пов’язаний з болем, а 

також труднощами з проведенням гігієни порожнини рота [156-158]. 

Хоча захворювання пародонту негативно корелюють із якістю життя, 

лікувальні  втручання  можуть покращити якість  життя,  яку  оцінюють самі 

пацієнти [159]. 

Автори повідомили про позитивний зв’язок між патологічним прикусом 

і поганим  OHRQoL у людей похилого віку після оцінки п’яти оклюзійних 

ознак [160]. Інше дослідження, проведене в Джидді, показало, що вертикальна 

невідповідність  в  оклюзії  негативно  впливає  на  OHRQoL обох  статей. 

Негативний  вплив  наголошується  на  сферах  психологічної 

неповносправності,  фізичного  болю,  психологічного  дискомфорту  та 

функціональних обмежень [161].

Інші проблеми, такі як карієс зубів, ендодонтичні захворювання також 

впливатимуть на OHRQoL суб’єктів [162]. 

За всіма питаннями трьох блоків анкети OHIP – 14 пацієнти молодого і 

середнього віку із повною втратою зубів виявили значно гірші показники від 

людей похилого і старечого віку та засвідчили навність значних проблем, що 
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стосуються спілкування та повсякденного життя, в меншій мірі - уживання їжі. 

Натомість, основними скаргами людей похилого віку були труднощі у жуванні 

та  болісність  слизової  оболонки,  що  підтверджується  статистичним 

опрацюванням матеріалу між віковими групами [35].

Сприйняття  пацієнтами  лікування  за  допомогою  знімних  протезів  є 

ключовим  елементом  оцінки  якості  медичної  допомоги.  Врахування 

результатів  пацієнтів,  таких  як  якість  життя,  пов’язана  зі  здоров’ям,  у 

клінічній  практиці  може  надати  інформацію  для  планування  та  оцінки 

масштабної реабілітації зубних протезів [163]. У цьому контексті сприйняття 

пацієнтів  і  психологічні  параметри  стають  все  більш значущими в  оцінці 

результатів лікування в імплантології [164]. 

На думку Ali Z та ін. [123] позитивний вплив на OHRQOL не може бути 

гарантованим за допомогою використання знімних протезів.

Дослідження, проведене  Naik SP. дійшло висновку, що використання 

знімних протезів може позитивно вплинути на OHRQoL. Період використання 

знімних протезів є дуже значущим параметром, що впливає на задоволеність 

пацієнтів, тоді як досвід використання знімних протезів був дуже важливим 

параметром, що впливає на зв’язок між здоров’ям порожнини рота та якістю 

життя [165]. 

Мета  дослідження Oh SH. та ін. [166] полягала в тому, щоб порівняти 

якість життя 86 пацієнтів серед пацієнтів  із повною беззубою щелепою, які 

отримували незнімні протези з опорою на імплантати (FP), знімні протези з 

опорою на імплантати (RP) або повні  знімні зубні протези (CD). Хоча після 

протезування  OHRQoL підвищився в усіх трьох групах,  групи  FP і  RP не 

показали суттєвої різниці в  OHRQoL,  обидві групи продемонстрували кращі 

результати порівняно з  групою  CD. Аналогічні  результати наводять [167], 

стверджуючи, що пацієнти із знімними протезами із опорою на імплантати 

повідомили про більше задоволення, ніж ті, хто носить звичайні повні зубні 

протези. 
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Останні дослідження підтверджують висновок про те, що збереження і, 

отже,  краща  стабільність  протезів  є  важливим  фактором  якості  життя 

пацієнтів, пов’язаної зі здоров’ям ротової порожнини [168-169]. 

5-річне  проспективне  дослідження,  яке  включало  30  пацієнтів, 

реабілітованих за допомогою   покривних знімних протезів нижньої щелепи з 

опорою  на одному імплантаті,  виявило  значне  підвищення  комфорту, 

стабільності та здатності жувати протягом усіх періодів оцінки [170].

Якість  життя,  пов’язана  зі  здоров’ям  порожнини  рота,  значно 

підвищилась  у  пацієнтів,  які  отримували  часткові  знімні  протези  з 

імплантацією  з  магнітними  кріпленнями  порівняно  з  реабілітацією  без 

магнітних кріплень [171].

Реабілітація беззубої нижньої щелепи за допомогою імплантату «All-

on-4»  забезпечує  високу  задоволеність  пацієнтів  і  OHRQoL порівняно  із 

повними знімними протезами [172]. 

 Fonteyne та ін. [173] проводили логопедичну оцінку пацієнтів із щойно 

виготовленими повними знімними протезами з  опорю на двох імлантатах. 

Незважаючи  на  наявні  порушення  артикуляції  та  оро-міофункціональні 

порушення  після  лікування,  пацієнти  були  дуже  задоволені  якістю  свого 

життя, пов’язаною зі здоров’ям порожнини рота, і своєю мовою. 

Dellepiane та ін. [174] оцінили 25 пацієнтів на різних етапах (тобто до 

лікування,  під  час  фази  загоєння  та  після  остаточної  реконструкції).  При 

підсумковій оцінці через 4 місяці після реабілітації 92% пацієнтів не відчували 

труднощів  при  прийомі  їжі.  Загалом  якість  життя,  пов’язана  зі  здоров’ям 

порожнини рота,  виявила значне покращення з  точки зору якості  життя,  і 

пацієнти повідомили про фонетичні порушення лише одразу після операції.  

Дослідники вивчали вплив негайного та  відстроченого  завантаження 

імплантату  в  екстрагований ділянку  на  якість  життя  в  період  до  та  після 

встановлення.  Якість  життя  була  кращою  серед  пацієнтів,  у  яких  зубні 
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імплантати  були  завантажені  негайно,  порівняно  з  відстроченим 

навантаженням зубного імплантату [175].

  На  базі  Стоматологічного  медичного  центру ЛНМУ імені Данила 

Галицького провели обстеження 105 пацієнтів—56 жінок і  49 чоловіків віком 

52-89 років  зі значною або повною втратою  зубів  на  нижній  щелепі. До 

основної  групи  увійшли  23(54,8%)  жінки  і  19(45,2%)  чоловіків, яким  за 

клінічними показаннями відновили зубний  ряд  нижньої  щелепи  знімними 

пластинковими   протезами   покривного   типу   з   фіксацією кульковими 

кріпленнями.   Групу  порівняння   склали  17(47,2%)  жінок   і  19(52,8%) 

чоловіків  років,  які  впродовж не більше трьох років користувалися вперше 

виготовленими  повними знімними протезами  на  нижню щелепу [176]. 

 Ризик швидкого погіршення здоров’я ротової порожнини підвищується 

через старіння, вікові захворювання, множинні захворювання, поліпрагмазію, 

слабкість,  інвалідність,  саркопенію  та  неналежний  догляд  за  ротовою 

порожниною. Рання діагностика та лікування захворювань ротової порожнини 

у  людей  похилого  віку  з  хронічними  захворюваннями  може  запобігти 

стоматологіним  ускладненням  та  зниженню  OHRQoL.  Однак  особи  з 

когнітивними  розладами  та  ті,  хто  отримує  паліативну  допомогу,  можуть 

втратити здатність повідомляти про свої потреби в здоров’ї порожнини рота. 

Це може призвести до того, що постачальники медичних послуг не зможуть 

повною  мірою  оцінити  масштаби  проблеми,  що  призведе  до  нелікованих 

станів  порожнини  рота  та  тривалого  дискомфорту  у  стоматологічних 

пацієнтів.

 

1.3. Лікування повної втрати зубів.

Лікування  повної  втрати  зубів  включає  звичайні  повні  знімні  зубні 

протези (CCD), знімні зубні протези з утримуванням імплантатів (IOD) і, в 

деяких випадках, повні незнімні зубні протези з опорою на імплантати [177-

178]. 
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Раніше  повне  протезування  було  єдиним  доступним  варіантом  для 

реабілітації  повністю  беззубих  людей,  але  протягом  період  часу,  методи 

лікування еволюціонували [163,179-180]. 

Люди, які  користуються  повними знімними протезами, демонструють 

прогресуючу резорбцію альвеолярної кістки і знижену ефективність жування 

[181]. Підтримка  жувальної  функції  може  відігравати  вирішальну  роль  у 

загальному стані здоров’я, а зниження або відсутність жувальної ефективності 

вважається  основною  проблемою  серед  дорослих.  Це  було  пов'язано  з 

недостатнім  споживанням  їжі,  когнітивними  порушеннями,  підвищеним 

ризиком серцево-судинних захворювань, інсульту, смертності від усіх причин 

і  ожиріння [41,182] . Поширені  проблеми,  особливо  з  повними  знімним 

протезами нижньої щелепи, включають відсутність стабільності та утримання, 

біль і подальшу втрату функції [183-184].

 Натомість,  коли  обираються  альтернативні  протези  з  опорою  на 

імплантати,  функціональні  недоліки,  пов’язані  з  використанням звичайних 

протезів,  здебільшого  долаються,  що  призводить  до  покращення 

задоволеності пацієнтів, комфорту та функції жування [185]. 

Моделі  ортопедичної  реабілітації  беззубих  пацієнтів  змінилися  за 

останні  десятиліття  через  високу  передбачуваність  оральних  імплантатів. 

Останніми роками було проведено численні систематичні огляди для оцінки 

виживаності  та  частоти  ускладнень  незнімних  і  знімних  протезів  на 

імплантатах [186-190].  Повідомлялося  про високі  показники  5-річної 

виживаності в діапазоні від 97,1% для фіксованих протезів до 95%-100% для 

знімних протезів [187].

Стабілізація нижнього протеза принаймні двома внутрішньокістковими 

імплантатами  застосовується  вже  більше  20  років  і  була  рекомендована 

Фейном та його співробітниками в консенсусній заяві Макгілла як стандартна 

терапія  вже  в  2002  році.  «Оптимальна»  кількість  імплантів  для  беззубої 

щелепи  досі  залишається  дискусійною  [187].  Різні  огляди  намагалися 

відповісти на це питання [191-194].

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0284319#pone.0284319.ref007
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Поточний систематичний огляд [191] не вказав на зв’язок між кількістю 

імплантатів, які використовуються для підтримки повного знімного протеза, з 

показником  виживання  імплантатів,  показником  виживання  протеза, 

поломками протеза або крайовою втратою кісткової тканини в дослідженнях з 

періодом спостереження від 5 до 15 років. Проте, в той же час  Sadowsky SJ. та 

ін. [195] не погоджується з даною думкою, вказуючи на те, що у de Luna Gomes 

JM, і співавт. не було надано жодних даних, які б порівнювали повних знімних 

протезів на 4 імплантатах проти більшої кількості імплантатів  із подібними 

конструкціями та періодом спостереження.

Щоб  подолати  проблеми,  коли  незнімне  протезування  з  опорою  на 

імплантаті не показано (наприклад, надмірна розбіжність між зубними дугами, 

фінансові  проблеми  тощо),  використання  знімних  протезів  з  опорою  на 

імплантатах (IOD) виявилося успішним у реабілітації беззубих пацієнтів, з 

високим рівнем успіху імплантації [196-197]. Крім того, стабільність протеза, 

жувальна функція та задоволеність пацієнтів значно підвищилися порівняно з 

повними знімними протезами. 

Проте гвинтовий або протез із цементною фіксацією може ускладнити 

гігієну порожнини рота, особливо для пацієнтів із захворюваннями пародонту 

в анамнезі або з інвалідністю. Порівняно з фіксованими зубними протезами 

верхньої щелепи, знімні зубні протези з опорою на імплантати забезпечують 

подібну ретенцію та функцію, а також покращують естетику, фонетику та 

гігієну [198-199]. 

У  пацієнтів  похилого  віку  з  атрофією  верхньої  щелепи  доцільним 

варіантом у плані протезування вважається використання знімного протеза на 

імплантаті [200]. Проте було повідомлено, що літні люди, які перебувають у 

стаціонарі,  досить  неохоче  ставляться  до  імплантації,  а  2/3  взагалі 

відмовляються від встановлення імплантатів, що в основному пояснюється 

високою вартістю лікування та страхом перед операцією з імплантації [201]. 

Поодинокі  імплантати,  втсановлені  в беззубу  нижню  щелепу  також 
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рекомендовані як простий і економічно ефективний варіант лікування, який 

підвищує задоволення від протезування у літніх пацієнтів [202].

Імплантати та протези х опорою на імплантати вимагають ретельної 

гігієни порожнини рота, включаючи регулярне належне видалення біоплівки 

та  зубного  нальоту,  щоб  мінімізувати  ризик  периімплантатних  інфекцій. 

Таким чином, у геріатричних умовах надзвичайно важливо забезпечити гігієну 

порожнини рота та подальший догляд, який включає навчання пацієнта, а в 

деяких випадках і персоналу, який доглядає, або членів сім’ї [203]. 

У геріатричній імплантаційній стоматології планування лікування дуже 

індивідуальне,  оскільки  міжіндивідуальні  відмінності  стають  більш 

вираженими  з  віком.  Тим  не  менш,  існує  чотири  типові  показання  для 

імплантології: уникнення знімних часткових протезів; збереження існуючих 

знімних  часткових  протезів;  стабілізація  знімних  часткових  протезів  при 

дефектах класу  I за Кеннеді; та стабілізація повних протезів. З хірургічної 

точки зору, при плануванні операції з імплантації у літніх пацієнтів необхідно 

враховувати  два  дуже  важливі  аспекти:  по-перше,  послідовне  прагнення 

мінімізувати  захворюваність;  і,  по-друге,  той  факт,  що  супутні  медичні 

фактори ризику значно частіше зустрічаються у літніх пацієнтів [204]. 

Сучасна тривимірна конусно-променева комп’ютерна томографія часто 

показана для планування мінімально інвазивної операції з імплантації [205]. 

Комп’ютерна  імплантація  забезпечує безлоскутну  операцію,  яка  гарантує 

низький  рівень  післяопераційної  захворюваності  та  мінімальний  ризик 

післяопераційної кровотечі [206-207]. 

Короткі  імплантати  та  імплантати  зменшеного  діаметру  зараз 

використовуються набагато частіше, ніж десять років тому [208-209]. Протези  

із опорою на імплантатах для пацієнтів похилого віку повинні бути розроблені 

таким чином, щоб їх можна було модифікувати, щоб вони стали протезами, що 

не вимагають обслуговування, або навіть видаляти, як стратегію полегшення 

гігієни порожнини рота та комфорту на останньому етапі життя [204]. У 3-

річному проспективному дослідженні порівнювали пацієнтів, які отримували 
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протези  нижньої  щелепи  з  утриманням  імплантатів,  з  атрофією  нижньої 

щелепи  та  без  неї,  і,  що  цікаво,  не  було  виявлено  жодних  статистично 

значущих відмінностей [210]. 

Однією з  переваг  покривних  протезів  на  імплантатах  є  їх  здатність 

зберігати навколишню кістку.  Резорбція кістки переднього  відділу нижньої 

щелепи під протезом із опорою на імплантатах може досягати 0,5 мм протягом 

п’ятирічного  періоду,  при  цьому  довготривала  резорбція  залишається 

відносно постійною на рівні  0,1 мм на рік.  Цей рівень резорбції  кісткової 

тканини є значно нижчим, ніж той, який зазвичай спостерігається в беззубих 

гребнях, і можна порівняти зі станом, який спостерігається при протезах, що 

спираються на природні зуби. Отже, зубні імплантати допомагають захистити 

кістку  та  запобігти  подальшій  втраті  [211]. Розподіл  імплантатів  разом  із 

протезною конструкцією значною мірою впливає на біомеханічну поведінку 

та  довгостроковий  успіх  імплантату,  ширший  розподіл  імплантату  без 

каркасної  консолі,  ймовірно,  призведе  до  кращої  біомеханічної  реакції  та 

менших технічних ускладнень у протезних компонентах [212-213]. 

Довгостроковий успіх і  передбачуваність реставрацій на імплантатах 

значною  мірою  залежить  від  біомеханічних  сил  (напруг),  що  діють  на 

імплантати  та  навколишню  альвеолярну  кістку  в  нижній  щелепі  [214]. 

Біомеханічна поведінка природних  зубів  і  зубних  протезів  з  опорою  на 

імплантати  відрізняється  через  наявність періодонтальних зв’язок     та  інших 

структур  м’яких  тканин,  які  відіграють  важливу  роль  у 

поглинанні оклюзійних сил. Справжній жувальний цикл вважається складним 

біомеханічним  процесом,  який  включає  різні  вектори  сил,  що  зумовлює 

необхідність використання концепції різноспрямованих оклюзійних сил [215-

216]. 

Згідно досліджень, проведених Ozan, O., & ін., значення оклюзійних сил, 

створюваних у пацієнтів із зубними імплантатами, коливаються від 25 до 1000 

Н.  Максимальні  значення  сили  прикусу  становили  412  Н,  як  зазначено  в 

попередніх дослідженнях [217]. Крім того, повідомляється, що сили, що діють 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/masticatory-force
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salicylic-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/periodontal-ligament
https://www.sciencedirect.com/topics/engineering/biomechanical-behavior
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на передні зуби, нижчі, ніж ті, що діють на задні зуби, при цьому максимуми 

зосереджені на задніх зубах. При цьому величина сили прикусу знаходилася в 

межах 25-170 Н на передніх зубах і в межах 50-400 Н на ділянці молярів. Крім 

того, повідомлялося про силу прикусу 200 Н на перших премолярах     і перших 

молярах. Усі ці важливі фактори та значення слід брати до уваги через їхній 

значний  вплив  на  розподіл  напруги,  що  ставить  під  загрозу  стабільність 

імплантату [218-219]. 

На закінчення своїх систематичних оглядів і консенсусних заяв Klemetti, 

Gotfredsen et al. заявили,  що  задоволеність  пацієнтів,  функція  протеза  та 

виживання  імплантату  не  залежать  від  кількості  імплантатів  або  типу 

кріплення [220].  

Результати  аналізу  Di Francesco та  ін.  [187]  показують,  що  загалом 

найпоширенішою  тенденцією  є  встановлення  принаймні  чотирьох 

імплантатів,  шинованих або  нешинованих,  щоб забезпечити  вищий рівень 

виживання імплантатів. Однак зв’язок між терміном використання протезів 

верхньої щелепи, якістю життя пацієнта та кількістю імплантатів, необхідних 

для підтримки протеза верхньої щелепи, ще не з’ясовано.

З  1990-х  років  використання  трьох  або  чотирьох  імплантатів  стало 

звичайним протоколом для підтримки FDP нижньої щелепи (Brånemark et al., 

1995). Традиційно ці імплантати вставляються в інтерфорамінальну область. 

Однак у цьому протоколі відсутні дистальні опори, тому протез має консольні 

кінці  в  дистальній  області  з  високим  оклюзыйним  навантаженням. 

Консольний протез може призвести до несприятливої  концентрації напруги, 

що,  у  свою чергу,  може спричинити механічне пошкодження компонентів 

[221].

Однак через значну втрату кісткової тканини, її щільність та близькість 

до життєво важливих структур, конструкції зубних протезів із опорою на зубні 

імплантати зазвичай вимагають застосування консолі [180]. 

Проведено  дослідження  у  порівнянні  сили  прикусу  та 

електроміографічної активності жувальних м’язів серед осіб, реабілітованих 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/first-molar
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/first-molar
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/first-premolar
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-teeth
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-teeth
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за допомогою лікування «все на чотирьох», покривних протезів із опорою на 

імплантати  та  повного  знімного  протезування.  Проведене  дослідження 

показало,  що  сила  прикусу  була  значно  вищою  для  концепції  «все  на 

чотирьох». Попередні дослідження показали, що сила прикусу збільшується в 

протезах з опорою на імплантати,  порівняно із знімними протезами, і сила 

прикусу позитивно корелює з м’язовою активністю [222-223].

Концентрація  оклюзійної  напруги  може  спричинити  шкідливе 

перевантаження імплантату та загальної периферичної кісткової структури, 

що призведе до прискореної втрати кісткової маси. Це відбувається тому, що 

на реакцію кісткових клітин, особливо щодо формування та резорбції кістки, 

впливають  локальні  механічні  навантаження,  які  виникають  під  час 

навантаження імплантату [224-225].

На підставі доказів того, що об’єм і морфологія кістки зберігаються в 

результаті  постійної  резорбції  та  циклів  формування  кістки  (Raggatt and 

Partridge,  2010),  цикли  ремоделювання  також  можуть  відбуватися  в 

навантаженій периімплантатній кістці, який може бути важливим механізмом 

для тривалого обслуговування імплантату в порожнині рота, де виникають 

періодичні жувальні зусилля [226].

Okawara H. та ін  [227] підтверджують гіпотезу про те, що активність 

кісткових клітин, пов’язана з резорбцією та формуванням кісткової тканини, 

залежить від навантаження на імплантат.

Багато авторів повідомили про шкідливий вплив горизонтальної консолі 

на  імплантати  та  опорні  конструкції  [228-232],  тоді  як  інші  обмежені 

дослідження  дійшли  висновку, що  збільшення  довжини  кантілевера  не 

спричиняє явного збільшення напруги,  однак це може зменшити значення 

напруги  на  дистально  нахилених  задніх  імплантатах  і  монолітному 

цирконієвому каркасі [233].  Дослідження Oyar P. та ін. [234]  цирконієвих 

керамічних реставрацій із використанням конструкції «все на чотирьох» із 

суперструктурою, виготовленою із  склокераміки  з  диоксиду  цирконію  та 

літію (LDGC) показало, що  короткі консолі  забезпечують більш сприятливий 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11020654/#CR21
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розподіл напруги, ніж довгі консолі. Збільшення кута кута імплантату від 15 до 

30 градусів зменшило значення MaxPS у кортикальній кістці. На думку Deste 

G. [235]  у разі застосування  All-on-Four при двосторонньому навантаженні 

сила,  прикладена  до  передніх  імплантатів,  не  має  істотного  впливу  на 

структуру  кістки.  Концентрація  напруги  збільшується  в  задніх  кутових 

імплантатах і навколишній кістці. Крім того, концентрація напруги зростає зі 

збільшенням довжини кантилевера, найслабшої частини імплантатів  All-on-

Four.  Зі  збільшенням  заднього  кута  кута  імплантату  впливають  на  рівень 

концентрації напруги та локалізацію. Біомеханічне порівняння за допомогою 

3D FEA показало, що зменшення довжини кантилевера шляхом нахилу задніх 

імплантатів  призвело  до  зменшення  значень  напруги  в  периімплантатній 

кістці, абатменті, протезному гвинті та металевому каркасі. Групи із задніми 

імплантатами, нахиленими на 30 і 45 градусів, і меншою довжиною консолі 

показали кращий розподіл напруги порівняно з групами, які використовували 

прямі та нахилені на 17 градусів [217]. Результати дослідження показали, що 

втомне навантаження викликає більші напруження порівняно зі  статичним 

навантаженням. Коефіцієнт міцності кортикальної кістки знизився на 40% в 

імплантованій  моделі  порівняно  зі  звичайною  моделлю  в  результаті 

збільшення  навантаження  приблизно  на  32%  в  імплантованій  моделі. 

Повідомлялося про меншу кількість навантажень у вертикальних імплантатах, 

що забезпечувало вищий коефіцієнт безпеки та тривалішу клінічну службу. 

Навпаки, значення критичного коефіцієнта міцності (0,7) спостерігаються для 

нахилених  імплантатів,  які  підвищують  коефіцієнт  руйнування  при 

застосуванні однакових оклюзійних сил [236-237].

Реабілітація беззубої нижньої щелепи за допомогою протезів із опорою 

на імплантати та телескопічних накладок є життєздатним клінічним рішенням 

із численними клінічними перевагами як для клініциста, так і для пацієнта. 

Негайне навантаження може бути застосоване у випадках, коли можна досягти 

підвищеної початкової стабільності. Однак для перевірки ефективності методу 
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лікування потрібні  більш розширені  довгострокові  клінічні  дослідження зі 

збільшенням кількості пацієнтів та імплантатів [238]. 

Мета-аналіз, проведений Keshk AM. І співавт. [239]  не виявили різниці 

між  телескопічними  коронками  та  кульковим  аттачменом,  що  утримує 

імплантат нижньої щелепи, що стосується протезного обслуговування. Що 

стосується  периімплантатних  умов,  накладний  протез  нижньої  щелепи  з 

кульковим  кріпленням  показав  статистично  більшу  глибину  зондування 

навколо  імплантатів у накладному протезі з утриманням кульки порівняно з 

телескопічними протезами. Однак немає статистично значущих відмінностей 

між двома втручаннями щодо маргінальної втрати кісткової тканини, індексу 

кровоточивості, індексу ясен та індексу нальоту. 

Матеріали для виготовлення протезів із опорою на імплантати

Вибір матеріалів для отримання ортопедичних конструкцій з опорою на 

імплантати є додатковим фактором, який слід також враховувати, оскільки він 

гарантує  рівномірний  розподіл  навантаження  та  тривалу  експлуатацію 

імплантату [240-241].  Завдяки прогресу стоматології  використання метало-

акрилових реставрацій на імплантатах було замінено використанням метало-

керамічних  реставрацій,  щоб  подолати  недоліки  метало-акрилових 

реставрацій  [242-243].  В  даний  час  для  виготовлення  цих  протезів 

використовуються нові матеріали, такі як монолітний цирконій, цирконій з 

керамічним  покриттям,  титан  з  керамічним  покриттям,  дисилікат  літію, 

гібридна кераміка, мелений ПММА (полі (метилметакрилат)), PEEK (поліефір 

ефіркетон) або адруковані на 3D-принтері смоли, усі з яких мають шановані 

біологічні  та  механічні  властивості [244-247].  Цирконій  і  метал,  зокрема 

кобальт-хромовий сплав, призвели до більш сприятливого розподілу напруги в 

імплантатах і призвели до кращого розподілу напруги в кістці, ніж полімерні 

матеріали [212,248].
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Металокерамічні  протези  на  імплантатах  вже  багато  років  успішно 

застосовуються в стоматології.  Однак металеві сплави можуть піддаватися 

корозії  та викликати алергію. Крім того,  безметалеві  реставрації  займають 

ключове місце в сучасній стоматологічній практиці, і цей аспект пов’язаний 

переважно з підвищеним попитом на естетику [249-250]. 

Цирконій, який є останнім доповненням до стоматологічної кераміки, 

може бути використаний для виготовлення каркасів завдяки своїм хорошим 

механічним  властивостям  [251-252]. Цирконій  може  бути  різних  типів  на 

основі  вмісту  оксиду  ітрію,  однорідного  або  гібридного  складу, 

монохроматичного або поліхроматичного, одношарового або багатошарового. 

Підвищений вміст оксиду ітрію в діоксиду цирконію призводить до більшої 

прозорості, але знижує міцність. Цирконій з меншим вмістом оксиду ітрію 

(3Y-TZP,  3  мол.%  Y-TZP)  має  кращі  механічні  властивості  та  меншу 

прозорість, тоді як 3Y-TZP (3 мол.% Y-TZP) із підвищеним вмістом оксиду 

ітрію  (6Y-TZP,  6  мол.%  Y-  TZP)  має  більшу  прозорість,  але  має  нижчі 

механічні властивості. Швидке спікання діоксиду цирконію призвело до вищої 

міцності на вигин, а регулярне спікання диоксиду цирконію продемонструвало 

більший  розмір  і  більшу  прозорість  [253-254].  Колір  спеченого  діоксиду 

цирконію  непрозоро-білий,  що  часто  є  кращим  при  облицюванні 

польовошпатовою  порцеляною.  Висока  непрозорість  вважається  одним  із 

недоліків  реставрацій  на  основі  цирконію,  які  використовуються  для 

відновлення передніх зубів [255]. З іншого боку, непрозорість підконструкцій 

іноді є надзвичайно корисною при маскуванні темних зубів або металевих 

штифтів.  Навпаки,  нещодавно  розроблена  напівпрозора  та  різнокольорова 

цирконієва кераміка була представлена в галузі, яка може бути показана для 

передньої області для виготовлення естетичних реставрацій [256]. 

Індивідуально виготовлені керамічні зуби, виготовлені за технологієюз 

CAD/CAM, можуть бути включені в повний знімний протез для підвищення їх 

зносостійкості [257]. 
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Матеріал PEEK (поліефірний ефіркетон) — високоефективний полімер 

—  демонструє  чудові  механічні  властивості  з  різними  застосуваннями  в 

стоматології,  як-от:  імплантологія  (абатменти  на  імплантати,  тимчасові 

абатменти,  індивідуальні  загоювальні  абатменти,  загоювальні  ковпачки, 

імплантати),  протезування  (окремі  коронки  та  незнімні  часткові  протези 

(тимчасові  або  постійні,  знімні  протези,  щелепно-лицеве  протезування, 

оклюзійні шини). PEEK інфраструктури можна облицьовувати композитною 

смолою, як прийнятне рішення для незнімних зубних протезів на імплантатах, 

призначених для пацієнтів з алергією на метал.  Крім того,  матеріал  PEEK 

можна розглядати як цінну альтернативу титану або цирконію завдяки його 

високоякісним  механічним  властивостям.  Проте  в  протезуванні  PEEK 

(поліефірефіркетон)  використовується  як  довготривалий  тимчасовий,  так  і 

остаточний  матеріал  [241].  В  якості  матеріалу  для  імплантації  Yuan et 

al. [258] досліджували  остеоінтеграцію  в  PEKK з  точки  зору  хімії  та 

мікроструктури поверхні.  Повідомлялося,  що інша кетонна  група  в  PEKK 

підвищує здатність хімічної модифікації поверхні.

Останнім часом у сучасній імплантології естетичні вимоги, механічні 

властивості  та  профілактика  периімплантиту  вважаються  надзвичайно 

важливими для вибору протезного матеріалу [259].

Титан  і  титанові  сплави  вважаються  стандартними  матеріалами  для 

зубних імплантатів з дуже добре задокументованими високими показниками 

успіху  та  виживання  [260]. Незважаючи  на  хороші  механічні  властивості 

титанових абатментів і їх тривале використання для зубних протезів з опорою 

на імплантатах, вони мають естетичний недолік через варіації в біотипі ясен 

через  металевий  колір  абатмента,  особливо  в  тонких  м’яких  тканинах 

біотипу ,  що  вимагає  пошуку  альтернатив  [261]. Thoma et al.  2016  [262] 

повідомили про 5% частоту переломів індивідуальних цирконієвих абатментів 

за 1 рік, що є високим відсотком для такого короткого періоду часу. Подібні 

результати  були  відзначені  Heierle та  ін.  2019  [263]  після  3-річного 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7770505/#b0145
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спостереження, де стався один перелом суцільного цирконієвого абатмента, 

що фіксується гвинтом.

Естетичні результати різних абатментів на імплантати також оцінювали 

за допомогою відповідних індексів (PES, WES, ICAI, CIS), а також визначали 

задоволеність  пацієнтів.  Більшість  досліджень,  які  порівнювали  естетичні 

результати між керамічними та титановими абатментами, не виявили істотних 

відмінностей  [264].  Навпаки,  Luthra S.  Та  ін.  [265]  спостерігали  кращу 

відповідність  кольору  коронки  для  суцільнокерамічних  реставрацій,  хоча 

зміна  кольору  слизової  оболонки  була  очевидною для  обох  матеріалів. У 

цьому сенсі зросло використання діоксиду цирконію, стабілізованого ітрієм 

(YZ) у гібридних абатментах [266-267].

Жорсткість  за  модулем  пружності  є  найважливішою  властивістю 

матеріалу,  що  впливає  на  напруги,  що  виникають  у  протезному  вузлі 

імплантату. Модуль пружності різний для різних матеріалів,  маючи високі 

значення для діоксиду цирконію як жорсткого матеріалу порівняно з більшою 

пружністю для гібридної кераміки та полімерів завдяки їх полімерній матриці 

[251]. Матеріали коронки з високим модулем пружності здатні зменшувати 

значення  напруги  в  абатментах,  одночасно  концентруючи  напругу  в  його 

структурі.  Цирконієві  абатменти,  як  правило,  концентрують  більше 

навантаження  на  протезну  систему  і  можуть  бути  більш  чутливими  до 

механічних проблем, ніж титанові [268]. 

Метою  дослідження  Barbosa-Júnior SA.  та  ін.  [269]  було  перевірити 

поведінку  механічної  втоми  реставраційної  системи  на  імплантаті  з 

використанням  поліефірного  ефіркетону  (PEEK)  і  частково  стабілізованих 

полікристалів діоксиду цирконію (YZ) ітрію як матеріалів для індивідуальних 

остаточних гібридних абатментів на імплантаті,  що підтримують два типи 

суцільнокерамічних  реставрацій:  транслюцентні  цирконієві  (TZ)  та  літій-

дисилікатні (LD) монолітні коронки. Результати показали, що матеріал опори 

не  вплинув на  втому обох типів  коронок.  Для  абатменту  PEEK значення, 
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отримані для коронок LD і TZ, не показали статистичних відмінностей; однак 

у  абатменті  YZ коронка  TZ представляла  навантаження  при  значенні 

руйнування, яке було статистично вищим, ніж для LD. 

Останнім часом сучасне протезування використовує цифрові технології 

для  підтримки  як  діагностичних,  так  і  терапевтичних  етапів  реабілітації 

пацієнтів,  полегшуючи також спілкування між клініцистом і  лабораторією 

[270-271].

Автори  вважають,  що  цифровий  попередній  перегляд  посмішки  має 

бути включений в план лікування пацієнтів [272]. 

У  сфері  дизайну  посмішки  штучний  інтелект  став  потужним 

інструментом,  який  може  підвищити  точність  і  ефективність  планування 

лікування,  що  зрештою  призводить  до  покращення  результатів  лікування 

пацієнтів  [273]. Впровадження  робочого  процесу  Digital Smile Design 

поступово змінює сучасну стоматологію, головним чином у сферах естетики 

та  протезування.  Спостерігається  збільшення  використання  методів 

цифрового дизайну посмішки (DSD, smilecloud 2.0, Rubicon (2020)) у багатьох 

галузях стоматології [274].

Ускладнення, пов'язані із використанням протезів із опорою на імплантати.

 Останні дослідження показують, що існує багато клінічних ускладнень, 

пов’язаних  з  протезами  на  імплантатах  [275-277]. Ускладнення  після 

імплантації  зубів  можна  розділити  на  три  загальні  категорії:  механічні, 

біологічні  та  естетичні  [278-280].   У  літературі  виділяють  три  типи 

механічних  (технічних)  ускладнень:  (1)  пов’язані  з  імплантатом,  такі  як 

переломи імплантату; (2) пов’язані зі з’єднанням, такі як ослаблення гвинта в 

протезі,  ослаблення  гвинта  в  абатменті,  переломи  гвинта  та  переломи 

абатмента; та (3) пов’язані з супраструктурою, такі як переломи металевого 

каркасу, зношені матеріали, переломи основи з акрилової смоли для протезів 

на  імплантатах,  переломи  порцеляни,  руйнування  цементу,  руйнування 

протезного  матеріалу,  заміна  протеза  через  ускладнення,  переломи 
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протилежних протезів та проблеми з механічною ретенцією у поверхневих 

протезах  [281-282].  Найбільш  поширеним  механічним  ускладненням  є 

ослаблення гвинтів і абатментів [283-284]. У нещодавньому систематичному 

огляді  покривних  протезів з  опорою  на  імплантати нижньої  щелепи 

повідомляється, що коригування системи кріплення (активація, відновлення, 

заміна  компонентів  патриці/матриці)  були  найпоширенішими  втручаннями 

незалежно від типу кріплення [285].

Біологічні ускладнення можна класифікувати за двома категоріями:  рання 

неспроможність імплантату, яка характеризується втратою остеоінтеграції в 

перший рік або до навантаження, та  пізня неспроможність імплантату, яка 

виникає  після  остеоінтеграції  та  навантаження,  наприклад,  мукозит, 

периімплантит, фістула та дегісценія [286-287]. Дослідження [286] показали, 

що  зменшення  хірургічних  ускладнень  може  призвести  до  нижчого  рівня 

ранньої втрати імплантатів. Двома найпоширенішими пізніми ускладненнями 

використання  імплантатів  є  мукозит  і  периімплантит  [288-289]. 

Периімплантит  визначається  як  запальне  захворювання,  спричинене 

бактеріями;  його несприятлива еволюція  може призвести до прогресуючої 

втрати опорної кістки. Глибина кишені зондування (PPD) > 5 мм під дією 

легкої  сили,  профузна  кровотеча  при  зондуванні  (BOP)  і  нагноєння  при 

зондуванні  (SOP)  були  визначені  як  клінічні  параметри,  пов’язані  з 

периімплантитом  [290].   У дослідженнях  [291-293]  поширеність 

периімплантиту була оцінена як досить висока  Було виявлено, що пацієнти з 

пародонтитом  в  анамнезі  мають  у  сім  разів  вищий  ризик  розвитку 

периімплантиту,  ніж  пацієнти  зі  здоровим  пародонтом,  а протокол 

встановлення імплантату та використання матеріалів для імплантації не мали 

істотного  впливу  на  поширеність  периімплантатних  захворювань 

[289].  Існують  докази  обсерваційних  досліджень,  що  пацієнти,  які 

демонструють поганий контроль зубного нальоту та не відвідують регулярну 

підтримуючу  терапію,  мають  вищий  ризик  розвитку  периімплантиту. 
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Дослідження  лікування  периімплантиту  показують,  що  протиінфекційні 

стратегії лікування є успішними для зменшення запалення м’яких тканин і 

пригнічення прогресування захворювання [294-296]. 

В дослідженнях останніх років  для пояснення патогенезу периімплантиту 

було  запропоновано  причинно-наслідковий  зв’язок  між  механічними  та 

біологічними ускладненнями [297-298].  У нещодавньому дослідженні Kim, J. 

та  його  колеги  обговорювали,  що  ослаблення  гвинта  абатмента  та 

нестабільність структури з’єднання імплантату з абатментом може зрештою 

призвести до периімплантиту.

Технічні ускладнення можуть призвести до неефективності лікування 

імплантатами. Щоб зменшити ризик цієї невдачі, вирішальним є комплексне 

діагностичне  обстеження  перед  лікуванням,  включаючи  визначення  мети 

протезування за допомогою воскової моделі або налаштування та пов’язаного 

ідеального  орієнтованого  на  протезування  тривимірного  положення 

імплантату. Крім того, вибір ідеального типу протеза, включаючи відповідні 

компоненти  імплантату  та  матеріали,  є  важливим  для  клінічного 

довгострокового успіху реконструкції.

Таким чином, втрата зубів є багатофакторним процесом, що формується 

під впливом інфекційних, системних, поведінкових та соціально-економічних 

чинників.  Основними  етіологічними  причинами  залишаються  карієс  та 

захворювання пародонту, частота яких варіює залежно від віку, статі та рівня 

загального  здоров’я  пацієнтів.  Поширеність  беззубості  демонструє  чітку 

тенденцію  до  зростання  зі  збільшенням  віку  та  наявністю  коморбідної 

патології,  що підтверджує системний характер цієї  проблеми.  З  огляду на 

вплив  втрати  зубів  на  жувальну  функцію,  якість  життя  та  загальний 

соматичний статус, проблема збереження та відновлення зубного ряду набуває 

не  лише  стоматологічного,  але  й  медико-соціального  значення,  що 

обґрунтовує  необхідність  подальших  досліджень  у  напрямку  оптимізації 

методів реабілітації пацієнтів.
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 РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1.  Загальна  характеристика  комплексного  планування 

стоматологічного лікування та розподіл пацієнтів на групи

Робота виконана на базі кафедри ортопедичної стоматології, цифрових 

технологій  та  імплантології  НУОЗ  України  імені  П.  Л.  Шупика  в  межах 

наукової тематики «Сучасні концепції та технології ортопедичної реабілітації 

стоматологічних хворих».

На  першому  етапі  (діагностичному)  було  проведено  комплексне 

обстеження 244 пацієнтів із повною  втратою зубів для виявлення кореляції 

між віком, станом стереогнозії та функціональними порушеннями щелепно-

лицевої системи.

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів досліджуваних груп за віком і статтю

Вікові 
групи (за 
ВООЗ)

Чоловіки 
n (абс.)

Чоловіки 
(% від 
загалу)

Жінки n 
(абс.)

Жінки 
(% від 
загалу)

Всього n 
(абс.)

Всього 
(%)

I група 
(25–44 р.)

9 3,7% 12 4,9% 21 8,6%

II група 
(45–59 р.)

28 11,5% 44 18,0% 72 29,5%

III група 
(60–74 р.)

39 16,0% 65 26,6% 104 42,6%

IV група 
(75–90 р.)

17 7,0% 30 12,3% 47 19,3%

РАЗОМ 93 38,2% 151 61,8% 244 100%

Формування груп клінічного лікування

Клінічна  частина  роботи  базується  на  результатах  обстеження  та 

лікування 163 пацієнтів із повною втратою зубів, стратифікованих відповідно 

до вікової класифікації Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ, WHO 

age classification of adults) на чотири вікові групи:

 I вікова група (молодий вік, 25–44 роки) 

 II вікова група (середній вік, 45–59 років) 
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 III вікова група (похилий вік, 60–74 роки) 

 IV вікова група (старечий вік, 75–90 років) 

Пацієнти I–III вікових груп (n=163) були включені в основну клінічну 

фазу дослідження, що передбачала ортопедичну реабілітацію із застосуванням 

імплантат-опорних  конструкцій,  а  також  динамічну  оцінку  клініко-

функціональних та морфометричних показників.

Пацієнти IV вікової групи (n=47, 75–90 років) залучалися виключно до 

морфометричного аналізу та оцінки вікових змін краніо-щелепної системи та 

стереогностичних функцій.  Вони не  входили до активної  хірургічної  фази 

лікування у зв’язку з високим рівнем соматичної коморбідності, зниженим 

регенеративним потенціалом та підвищеними анестезіологічними ризиками.

Для верифікації  отриманих результатів та встановлення референтних 

фізіологічних  значень  сформовано  контрольну  групу  (КГ,  n=20),  до  якої 

увійшли  особи  з  інтактними  зубними  рядами  без  клінічно  значущої 

стоматологічної та соматичної патології.

2.1.1. Критерії включення та виключення для контрольної групи

Критерії включення:

 вік 25–74 роки;

 наявність повного або майже повного природного зубного ряду 

(допускається наявність поодиноких дефектів, заміщених незнімними 

конструкціями);

 відсутність клінічних ознак дисфункції СНЩС та нейром'язової 

патології;

 високий рівень комплаєнсу та підписана інформована згода.

Критерії виключення:

 будь-яка форма повної або значної часткової втрати зубів;

 наявність орофаціального болю або патології суглоба;

 вживання  медикаментів,  що  впливають  на  м'язову  функцію 

(міорелаксанти, антиконвульсанти).
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2.1.2.  Критерії  включення  та  виключення  для  дослідних  груп 

(лікування)

У  дослідні  групи  (Групи  I,  II,  III)  було  відібрано  пацієнтів,  які 

потребували повної реабілітації однієї зі щелеп.

Критерії включення:

 вік 25–75 років;

 повна адентія на одній щелепі (верхній або нижній);

 наявність  стабільних  антагоністів  на  протилежній  щелепі 

(природні зуби або функціональні протези);

 відсутність  попереднього  досвіду  протезування  на  імплантатах 

(конструкції виготовлялися вперше).

Критерії виключення:

 Морфологічні  обмеження:  щільність  кісткової  тканини  тип  D4 

(<350 HU) за даними КПКТ, а також значна атрофія (висота <8 мм, товщина <6 

мм), що вимагає масивних реконструктивних втручань;

 Клінічні  обмеження:  повна  втрата  зубів  на  обох  щелепах 

одночасно  (для  забезпечення  стабільності  оклюзійних  параметрів  через 

антагоністи);

 Соматичні  обмеження:  системні  захворювання  у  стадії 

декомпенсації,  неврологічні розлади (в т.ч.  ДЦП, хвороба Паркінсона),  що 

унеможливлюють адекватний контроль м'язової активності.

2.1.3. Принципи порівнянності груп

Для забезпечення вірогідності результатів, пацієнти дослідних груп були 

зрівняні за такими ключовими параметрами:

1. Етіологія та термін втрати зубів.

2. Морфотипи  беззубих  щелеп (згідно  з  класифікаціями  Шредера  та 

Келлера).
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3. Стан  зубів-антагоністів,  що  дозволило  стандартизувати  жувальне 

навантаження  та  сфокусувати  аналіз  на  ефективності  нової 

ортопедичної конструкції.

Розподіл пацієнтів на групи лікування

Клінічна  частина  роботи  базується  на  результатах  лікування  163 

пацієнтів  (представники  I–III вікових  груп).  Пацієнти  IV групи  (n=47)  не 

залучалися до етапу активного лікування через високі соматичні ризики та 

морфологічні обмеження.

Для реалізації диференційованого підходу до протезування 163 пацієнти 

були розподілені на три дослідні групи залежно від обраної клінічної стратегії 

(табл. 2.2).

Таблиця 2.2 

Розподіл пацієнтів за типом лікування та віком (n=163)

Тип лікування 
(Дослідна група)

I група II група III група Всього (n)

Група 1: традиційні 
знімні протези

0 8 42 50

Група 2: незнімні 
протези на 
імплантатах

12 22 17 51

Група 3: балкові 
протези на 
імплантатах

7 15 40 62

РАЗОМ 19 45 99 163

Для пацієнтів 2-ї та 3-ї груп (n=113), яким встановлювали загалом 596 

дентальних  імплантатів,  застосовували  диференційований  підхід  до 

навантаження (табл. 2.3).

Таблиця 2.3 

Протоколи навантаження імплантатів у дослідних групах 2 і 3

Характеристика 
протоколу

Негайне 
навантаження 

(Підгрупи 2А та 3А)

Етапний протокол 
(Підгрупи 2Б та 3Б)
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Кількість пацієнтів / 
імплантатів

50 осіб / 260 імп. 
(43,6%)

63 особи / 336 імп. 
(56,4%)

Термін фіксації 
конструкції

До 48 годин Через 3–6 місяців

Якість кістки (за Misch) Типи D1–D2 Тип D3

Первинна стабільність
ISQ > 70, Торк ≥ 35 

Н·см
ISQ < 70, Торк < 35 

Н·см

Критерієм  виключення  з  імплантатних  груп  (2  і  3)  була  наявність 

кісткової тканини типу D4, оскільки вона не дозволяла досягти гарантованої 

первинної стабільності (торк > 35 Н·см), необхідної для реалізації цифрового 

протоколу лікування.

2.2. Клінічні методи обстеження пацієнтів

Комплексне обстеження пацієнтів усіх дослідних груп проводилося за 

єдиною схемою,  що включала збір анамнезу,  фізикальне обстеження та 

спеціальні стоматологічні методи оцінки стану тканин протезного ложа. Дані 

фіксувалися у «Медичній карті стоматологічного хворого» (форма № 043/о).

2.2.1. Клінічний огляд та оцінка морфологічних умов

Під  час  зовнішнього  огляду  оцінювали  вираженість  носогубних  та 

підборідних  складок,  ступінь  зниження  нижньої  третини  обличчя,  стан 

шкірних покривів та функцію скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС).

При внутрішньоротовому обстеженні особливу увагу приділяли наступним 

параметрам:

1. Ступінь атрофії беззубих щелеп:

o Для верхньої щелепи оцінку проводили за класифікацією Г.Л. Шредера (1, 

2 та 3 типи).

o Для нижньої щелепи — за класифікацією В.Ю. Келлера (1, 2, 3 та 4 типи).
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2. Стан слизової оболонки: Визначали за класифікацією Супплі (I–

IV класи), оцінюючи ступінь податливості та наявність «рухомого гребеня» 

(болтаючийся гребінь), що було критично для пацієнтів 1-ї та 3-ї груп.

3. Фіксація  вуздечок  та  тяжів: Оцінювали  рівень  прикріплення 

вуздечок  губ,  язика  та  щічних  тяжів  відносно  вершини  альвеолярного 

відростка (високе, середнє, низьке прикріплення).

2.2.2. Обґрунтування морфометричних критеріїв за даними КПКТ

Оцінку  об’єму,  висоти,  товщини  та  щільності  кісткової  тканини 

проводили за даними конусно-променевої комп’ютерної томографії (КПКТ). 

Для стандартизації підходу до планування імплантації нами були визначені 

орієнтовні  нормативні  показники,  що  дозволяють  встановити  дентальні 

імплантати без додаткових реконструктивних втручань (табл. 2.4).

За  порогові  значення  приймали  мінімальну  висоту  альвеолярного 

відростка  10 мм на верхній щелепі та 8–10 мм на нижній щелепі, а також 

товщину гребеня  6 мм. Такі параметри дозволяють встановити стандартний 

імплантат  діаметром  3,5–4,0  мм  із  збереженням  безпечного  шару  кістки 

навколо нього. Щільність кісткової тканини оцінювали у межах типів D1–D3 

(від 350 до >1250 HU), що є критичним фактором для досягнення належної 

первинної стабільності [Khan et al., 2024; Singh et al., 2023].

Згідно з сучасними даними, кістка типу D2 (850–1250 HU) є найбільш 

сприятливою для імплантації завдяки оптимальному поєднанню механічної 

міцності та васкуляризації [Wang et al., 2023]. Кістка типу D3 ($350–850$ HU), 

що  частіше  зустрічається  на  верхній  щелепі,  потребує  застосування 

спеціальних  протоколів  підготовки  ложа  (наприклад,  недопрепарування), 

проте дозволяє успішну реабілітацію без аугментації за умови достатнього 

об'єму.

У випадках, коли показники були нижчими за граничні (висота <8 мм, 

товщина  <6  мм,  щільність  D4  <350$  HU),  пацієнтам  рекомендувалося 

проведення кісткової пластики або синус-ліфтингу [Mansuy et al., 2024].
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Таблиця 2.4 

Орієнтовні нормативні показники кісткової тканини для 

планування дентальної імплантації

Показник Верхня щелепа Нижня щелепа Клінічне значення
Мінімальна  висота 
альвеолярного 
відростка

≥ 10 мм (оптимально 
12–15 мм)

≥  8–10  мм 
(оптимально  ≥12 
мм)

Забезпечує стабільну 
фіксацію 
імплантата;  при 
нижчих  показниках 
необхідна  кісткова 
пластика або синус-
ліфтинг

Мінімальна 
товщина 
альвеолярного 
гребеня

≥ 6 мм (оптимально 
≥8–10 мм)

≥ 6 мм (оптимально 
≥8–10 мм)

Дозволяє 
встановлення 
стандартного 
імплантата  (Ø  3,5–
4,0  мм)  без 
додаткових 
втручань

Щільність кісткової 
тканини (HU)

Переважно  D2–D3 
(350–1250  HU);  у 
дистальних відділах 
часто D4 (<350 HU)

Частіше  D1–D2 
(>850 HU), рідше D3

Визначає  первинну 
стабільність 
імплантата; 
найсприятливішою 
є щільність D2

Морфологічні 
особливості

Вертикальна 
атрофія, 
пневматизація 
гайморових пазух

Горизонтальна 
атрофія,  звуження 
гребеня

Визначають потребу 
в кістковій пластиці 
чи синус-ліфтингу

2.2.3.  Оцінка  гігієнічного  стану  порожнини  рота  у  пацієнтів  із 

повною втратою зубів

Для об’єктивної оцінки гігієнічного стану порожнини рота у пацієнтів 

із повною втратою зубів на етапах планування та ортопедичної реабілітації 

застосовувався індекс OHI-EP (Oral Hygiene Index – Edentulous Patients), який 

є адаптованою модифікацією принципів індексу OHI-S (Greene J.C., 

Vermillion J.R., 1964) для умов повної втрати зубів.

Адаптація  індексу  обумовлена  відсутністю  природних  зубів  і 

необхідністю оцінки не лише залишкового мікробного нальоту, а й біоплівки 



61

на  слизовій  оболонці  та  ділянках  контакту  зі  знімними  або  імплантат-

опорними  конструкціями.  Таким  чином,  OHI-EP використовується  як 

узагальнений  клінічний  показник  гігієнічного  стану  порожнини  рота  у 

беззубих пацієнтів, а не як класичний пародонтальний індекс.

Методика оцінювання OHI-EP

Оцінка проводилася шляхом візуального огляду та делікатного 

зондування чотирьох стандартизованих анатомічних ділянок:

1. Альвеолярний гребінь верхньої щелепи 

2. Альвеолярний гребінь нижньої щелепи 

3. Тверде піднебіння 

4. Спинка язика 

Бальна оцінка

Слизова оболонка альвеолярних гребенів та піднебіння:

 0 балів – слизова чиста, наліт відсутній 

 1 бал – наліт не візуалізується, виявляється лише при зондуванні 

 2 бали – візуально визначається виражений м’який наліт 

Спинка язика:

 0 балів – фізіологічний стан, наліт відсутній 

 1 бал – тонкий наліт із частковою візуалізацією сосочків 

 2 бали – щільний наліт, що повністю покриває поверхню 

Розрахунок індексу

Загальне значення OHI-EP визначали як середнє арифметичне суми 

балів усіх чотирьох зон:

OHI-EP=(Z1+Z2+Z3+Z4) / 4, де Z₁–Z₄ – бальні оцінки відповідних 

анатомічних ділянок.

Інтерпретація OHI-EP

 0,0–0,5 – добра гігієна (мінімальний ризик запальних ускладнень) 

 0,6–1,0 – задовільна гігієна (потребує профілактичної підготовки) 

 1,1–1,5 – незадовільна гігієна (підвищений ризик мукозиту та 

ускладнень протезування) 
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 1,6–2,0 – погана гігієна (протезування можливе лише після санації 

порожнини рота) 

Система моніторингу периімплантатних тканин

Після  встановлення  імплантат-опорних  конструкцій  у  пацієнтів 

дослідних  груп  оцінка  стану  періімплантатних  тканин  проводилась  за 

допомогою імплантологічно адаптованих та міжнародно валідованих індексів, 

відповідно  до  сучасних консенсусів  EFP (2017–2020).  З  метою уникнення 

дублювання показників застосовувалася диференційована система оцінки, де 

кожен індекс відображав окремий клінічний параметр (табл. 2.5).

Таблиця 2.5 

Клінічні індекси оцінки стану периімплантатних тканин

Показник Що оцінює Методика Нормативні 
значення

mPI (modified Plaque 
Index)

Наявність і 
кількість біоплівки 
навколо імплантатів

Візуально-
інструментальна 
оцінка з 
фарбуванням

0 – наліт відсутній; 
1 – тонкий 
біоплівковий шар; 
≥2 – виражене 
накопичення

BOP (Bleeding on 
Probing)

Ознака запальної 
реакції 
периімплантатних 
тканин

Зондування 
пластиковим 
зондом зі 
стандартизованим 
тиском

0% – норма; <10% – 
контрольований 
стан; ≥10–25% – 
ризик мукозиту

PD (Probing Depth) Глибина 
периімплантатної 
борозни

Пластиковий 
пародонтальний 
зонд

≤4 мм – 
фізіологічний стан; 
>4 мм – підозра на 
патологію

mSBI (modified 
Sulcus Bleeding 
Index)

Інтенсивність 
кровоточивості 
слизової навколо 
імплантата

Стандартизоване 
зондування борозни

0 – відсутність; 1 – 
точкова 
кровоточивість; ≥2 
– виражена запальна 
реакція

BOP використовувався  як  кількісний  показник  поширеності 

кровоточивості,  тоді  як  mSBI –  як  якісна  характеристика  інтенсивності 

запальної реакції.

Клінічна інтерпретація

Застосування даного протоколу дозволило чітко диференціювати:

 стан стабільної остеоінтеграції 

 ранні ознаки периімплантатного мукозиту (BOP ≥10–25% та mSBI ≥1) 
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що  слугувало  підставою  для  своєчасної  корекції  гігієнічних  та 

профілактичних заходів у пацієнтів різних вікових груп.

2.2.4. Оцінка оральної стереогнозії

Для  прогнозування  термінів  адаптації  до  різних  типів  конструкцій 

(особливо  у  пацієнтів  III та  IV груп)  та  оцінки  сенсорного  потенціалу 

порожнини  рота  ми  застосовували  метод  оральної  стереогнозії  (Landt H., 

1980).

Методика  дослідження: В  зуботехнічній  лабораторії  кафедри 

ортопедичної  стоматології,  цифрових  технологій  та  імплантології  НУОЗ 

України імені П. Л. Шупика було виготовлено два набори тестових об’єктів із 

пластмаси «Синма М» (згідно з модифікаціями Н. Landt):

1. Оригінальний  набір:  12  мініатюрних  геометричних  фігур  для 

розміщення в порожнині рота.

2. Демонстраційний  набір:  аналогічні  фігури,  збільшені  у  8  разів  для 

візуальної верифікації пацієнтом.

Протокол проведення тесту: Пацієнта просили заплющити очі, після чого 

пінцетом на  спинку язика клали довільно вибрану фігуру з  оригінального 

набору. Одночасно з цим перед пацієнтом демонстрували збільшений у 8 разів 

набір і вмикали секундомір. Пацієнт мав за допомогою тактильних відчуттів 

язика та  слизової  оболонки ідентифікувати форму предмета  та  вказати на 

відповідну фігуру у збільшеному наборі. Після прийняття рішення секундомір 

зупиняли, а зразок вилучали. Процедуру повторювали для всіх 12 фігур.

Критерії оцінки:

 Час  розпізнавання  (сек):  середній  інтервал  на  ідентифікацію  однієї 

фігури.

 Відсоток  правильних  відповідей  (%):  точність  розпізнавання  форми 

зразків.
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2.2.5.  Методика цифрового  аналізу  оклюзійного  тиску (T-Scan)  у 

пацієнтів із повною втратою зубів

Проведення  вимірювань  оклюзійного  тиску  у  пацієнтів  із  повною 

втратою  зубів  проводили  із  використанням  індивідуальних  жорстких 

ортопедичних шаблонів (базисів). Шаблони виготовляли на робочих моделях 

щелеп із жорсткої пластмаси або світлотвердіючого композитного матеріалу. 

На  базисах  формували  оклюзійні  валики,  які  слугували  для  реєстрації  та 

фіксації параметрів.

Етап  корекції  та  фіксації  шаблонів  здійснювали  із  залученням 

електронної лицьової дуги  Zebris JMA Optic. За допомогою системи  Zebris 

було об'єктивно визначено та зареєстровано центральне співвідношення (ЦС) 

нижньої щелепи та  вертикальна оклюзійна висота (ВОВ). Оклюзійні валики 

шаблонів припасовували до ротової порожнини пацієнта таким чином, щоб у 

положенні  ЦС  забезпечити  рівномірний,  синхронний  контакт  та  фіксацію 

визначеної ВОВ. Після цього робочі моделі з індивідуально скоригованими 

шаблонами монтували у артикулятор відповідно до індивідуальних параметрів 

рухів  суглоба,  отриманих за  даними  Zebris.  Відкориговані  та стабілізовані 

індивідуальні ортопедичні шаблони слугували носіями для сенсора  T-Scan, 

імітуючи майбутню оклюзійну площину протезів.

Проведення вимірювання T-Scan

Цифровий аналіз оклюзійного тиску здійснювали за допомогою системи 

T-Scan Novus (Tekscan,  США).  Перед  кожним  вимірюванням  проводили 

калібрування сенсорної фольги відповідно до інструкції виробника.

Сенсорну  фольгу  T-Scan розміщували  між  оклюзійними  поверхнями 

скоригованих  індивідуальних  шаблонів,  забезпечуючи  її  симетричне 

розташування по серединній лінії.  Для об'єктивної оцінки функціонального 

стану проводили дві ключові проби:

1. Проба контрольованого стискання: Пацієнту пропонували виконати 

повільне стискання шаблонів до першого відчутного контакту. Дана проба 

використовувалася для фіксації Часу оклюзійних контактів (сек) — інтервалу 
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від моменту першого до моменту повного контакту поверхонь.  Збільшення 

цього показника свідчило про наявність оклюзійної нестабільності.

2. Проба  максимального  стискання:  Пацієнту  пропонували  стиснути 

шаблони з максимальною довільною силою протягом трьох-п'яти секунд. Під 

час цього тесту реєстрували максимальну силу оклюзійного тиску (Н).

Для забезпечення достовірності отриманих результатів кожне вимірювання 

повторювали  тричі,  після  чого  для  подальшого  аналізу  брали  середнє 

значення.

Отримані  дані  опрацьовували  в  програмному  забезпеченні  T-Scan для 

кількісної оцінки наступних параметрів:

1. Максимальна  сила  оклюзійного  тиску  (Fmax):  Реєстрували 

максимальну силу, яку пацієнт міг розвинути у положенні ЦС.

2. Час  оклюзійних  контактів  (Tocclus):  Визначали  тривалість 

контактування оклюзійних поверхонь шаблонів.

3. Індекс  розподілу  оклюзійного  тиску  (Idisp):  Оцінювали 

рівномірність  розподілу  сили  між  правою  (FR)  та  лівою  (FL)  сторонами 

оклюзійної площини шаблонів. Індекс розраховували за формулою:

ldisp=
|FR−F L|
FR+F L

×100 %

Індекс  розподілу  відображав  симетрію  функціонування  жувальних 

м'язів та був ключовим показником для оцінки оклюзійної стабільності на 

встановленій  ЦС.  Мінімальне  значення  індексу  свідчило  про  оптимальну 

симетрію навантаження.

Отримані  функціональні  показники  T-Scan  порівнювали  з 

референтними значеннями та аналізували у розрізі вікових груп пацієнт.

2.2.6. Методика проведення поверхневої електроміографії (ЕМГ) у 

пацієнтів із повною втратою зубів
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Поверхнева  електроміографія  (ЕМГ) застосовувалася  для  об'єктивної 

кількісної  оцінки  біоелектричної  активності  та  функціональної  симетрії 

ключових м'язів жувальної системи: передньої порції  скроневого м'яза (m. 

temporalis anterior)  та  власне жувального  м'яза  (m.  masseter).  Метою було 

виявлення  м'язового  дисбалансу та  гіпертонусу,  асоційованих із  тривалою 

адентією та втратою вертикальної оклюзійної висоти (ВОВ).

Дослідження  проводили  за  допомогою  багатоканального 

електроміографа  (наприклад,  інтегрованого  комплексу  Zebris JMA/EMG). 

Використовували одноразові поверхневі біполярні електроди.

Перед початком процедури ділянки шкіри, призначені для накладання 

електродів, очищали спиртом та обробляли м'яким абразивом для мінімізації 

імпедансу та забезпечення стабільного запису сигналу.

Електроди  розміщували  симетрично  на  білатеральних  парах  м'язів 

відповідно до анатомічних орієнтирів та ходу м'язових волокон:

 M. temporalis anterior: Електроди розміщували вертикально, паралельно 

м'язовим волокнам, над виличною дугою.

 M. masseter: Електроди накладали паралельно нижньому краю нижньої 

щелепи, на найбільш опуклій частині м'яза.

 Референтний електрод: Розміщували на нейтральній ділянці (наприклад, 

ключиця або лоб).

Для  функціональних  проб  використовували  індивідуальні  жорсткі 

ортопедичні  шаблони,  які  були  попередньо  скориговані  та  зафіксовані  у 

положенні центрального співвідношення (ЦС) та ВОВ, об'єктивно визначених 

за допомогою системи Zebris JMA Optic.

Протокол ЕМГ-вимірювань

Реєстрацію  біоелектричної  активності  проводили  послідовно  у  трьох 

стандартизованих функціональних станах:

1. Активність у стані спокою: Запис активності м'язів здійснювали 

протягом  5  секунд,  коли  пацієнт  перебував  у  розслабленому  сидячому 
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положенні з розімкнутими щелепами, голова вертикальна. Цей етап слугував 

для визначення фонового тонусу м'язів.

2. Активність  при  максимальному  довільному  стисканні  (МДС): 

Пацієнту  пропонували  стиснути  індивідуальні  шаблони  з  максимальною 

довільною силою протягом 3–5 секунд. Ця проба відображала максимальний 

функціональний резерв м'язів.

3. Активність  у  положенні  ЦС: Проводили стискання шаблонів у 

фіксованому положенні ЦС із силою, необхідною для стабілізації конструкції. 

Цей етап моделював функціональне навантаження майбутніх протезів.

Кожне функціональне вимірювання повторювали тричі для підвищення 

надійності  даних,  після  чого  для  подальшого  аналізу  використовували 

усереднені значення.

Отримані неінтегровані ЕМГ-сигнали фільтрували та інтегрували в часі. 

Кількісний  аналіз  біоелектричної  активності  включав  наступні  ключові 

показники:

1. Амплітуда  ЕМГ  (мкВ):  Фіксували  середнє  інтегроване  значення 

активності для кожного м'яза під час МДС, що відображало рівень м'язового 

зусилля.

2. Індекс симетрії ЕМГ (Isym): Для оцінки балансу роботи парних м'язів 

розраховували індекс симетрії за формулою: 

(Isym) = 1- (¿ Аl−Ar∨ ¿
Аl+ Ar

¿) ×100 %

де  AL –  амплітуда  активності м'яза  з  лівого  боку,  AR –  амплітуда 

активності м'яза з правого боку.  Значення індексу нижче 90% вказували на 

клінічно значущий м'язовий дисбаланс.

3. Коефіцієнт активності: Розраховували співвідношення активності 

скроневих м'язів до жувальних м'язів (Atemp/Amass) для оцінки жувального 

стереотипу.
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Отримані  ЕМГ-показники  порівнювали  між  собою  у  різних  вікових 

групах  та  з  референсними  значеннями  для  обґрунтування  тактики 

ортопедичного лікування та необхідності міорелаксуючої терапії.

2.2.7. Розробка авторської шкали та оцінка задоволеності пацієнтів 

ортопедичними конструкціями

Для комплексної та диференційованої оцінки суб'єктивної задоволеності 

пацієнтів  різними  типами  ортопедичних  конструкцій  було  розроблено 

спеціалізовану авторську шкалу.

Існуючі  стандартизовані  опитувальники  (такі  як  OHIP,  DIDL)  є 

ефективними для оцінки загального впливу здоров'я порожнини рота на якість 

життя.  Однак  для  більш  цілеспрямованого  аналізу  переваг  та  недоліків 

конкретних типів конструкцій (повних знімних, незнімних на імплантатах, 

балкових) виникла необхідність у більш чутливому інструменті. 

Наша авторська шкала була синтезована шляхом адаптації та уніфікації 

принципів вже існуючих міжнародних шкал:

Принцип 5-бальної шкали Лайкерта для простоти та наочності.

Візуальної  аналогової  шкали  (VAS) для  оцінки  інтенсивності 

суб'єктивних відчуттів.

Структури спеціалізованих опитувальників (OHIP-EDENT, GOHAI) для 

вибору найбільш релевантних критеріїв оцінки.

Шкала включала 7 ключових критеріїв, згрупованих у три домени:

1. Функціональний (жувальна ефективність, стабільність, комфорт).

2. Фізіологічний (відсутність болю, ясність мовлення).

3. Естетико-психологічний (зовнішній вигляд, впевненість у собі).

Пацієнтам  пропонувалось  оцінити  кожен  критерій  за  5-бальною 

шкалою, де:

1 бал – дуже незадоволений / постійні проблеми.

2 бали – незадоволений / значні проблеми.

3 бали – задоволений / помірні проблеми.
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4 бали – добре задоволений / незначні проблеми.

5 балів – дуже задоволений / відсутність проблем.

Опитування проводилось через 12 місяців після лікування. Отримані 

дані  були  оброблені  з  використанням  методів  варіаційної  статистики  з 

розрахунком  середнього  арифметичного  значення  (M)  та  стандартного 

відхилення (±SD).

Контрольний термін оцінки задоволеності через 12 місяців був обраний 

з урахуванням наступних критеріїв:

1. Біологічне  обґрунтування: Цей  період  є  достатнім  для  завершення 

процесу  повної  остеоінтеграції  дентальних  імплантатів  навіть  у  умовах 

верхньої щелепи, а також для стабілізації тканин протезного ложа у пацієнтів 

із знімними конструкціями.

2. Психологічне  обґрунтування: До  моменту  опитування  нівелюється 

"ефект  новизни",  і  пацієнт  формує  об'єктивне,  зважене  уявлення  про 

функціональні  та  естетичні  якості  ортопедичної  конструкції  в  умовах 

повсякденного використання.

3. Методологічне обґрунтування: Даний термін відповідає міжнародним 

стандартам  проведення  клінічних  досліджень,  що  забезпечує  можливість 

порівняння отриманих даних з результатами інших робіт.

2.2.8. Побудова математичної моделі ортопедичної конструкції

Для  оцінки  міцності  та  стабільності  запропонованої  ортопедичної 

конструкції  з  опорою  на  внутрішньокісткові  дентальні  імплантати  була 

розроблена  математична  модель  напружено-деформованого  стану  системи 

«імплантат–абатмент».  Модель  дозволяє  кількісно  оцінити  вплив 

геометричних  параметрів  конструкційних  елементів  (діаметра  гвинта, 

зовнішнього діаметра шийки імплантата, кількості витків різьби) на розподіл 

напружень під дією жувального навантаження.

Основні етапи побудови моделі включали:
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1. Розробку  геометричної  схеми  абатмента  та  імплантата  із 

зазначенням  критичних  елементів:  шийки  імплантата,  витків  різьбового 

з’єднання.

2. Визначення величин зовнішніх сил при жуванні, розкладених на 

вертикальну  (Pv =  P cos γ)  та  горизонтальну  (Ph =  P sin γ)  складові,  з 

урахуванням середнього кута оклюзійного контакту γ = 15°.

3. Аналітичний розрахунок напружень стиску та згину у критичних 

перерізах, включаючи корекцію на концентрацію напружень у різьбі гвинта.

4. Визначення площі небезпечного перерізу  шийки імплантата  як 

різниці площі зовнішнього кола.

5. Розрахунок розподілу осьової сили на витках різьбового з’єднання 

та перевірка міцності за умовами зминання та зрізу.

2.3. Методика лікування пацієнтів із повною втратою зубів

Клінічна  частина  дослідження  базується  на  результатах  обстеження  та 

лікування 163 пацієнтів віком 25–75 років, розподілених на три дослідні групи 

та контрольну групу. Загалом пацієнтам 2-ї та 3-ї груп було встановлено 596 

дентальних імплантатів.

Для пацієнтів 2-ї та 3-ї груп застосовувався диференційований протокол 

навантаження, що базувався на якості кісткової тканини (за даними КПКТ) та 

показниках первинної стабільності.

 Підгрупи  А  (Негайне  навантаження):  Реалізовувалося  протягом  48 

годин після операції. Критерієм було досягнення торку вкручування (SIT)  ≥ 35 

Нсм та коефіцієнта стабільності (ISQ) ≥ 70. Протокол застосовано для 260 

імплантатів (43,6%), переважно при типах кістки D1–D2.

 Підгрупи  Б (Етапний  протокол): Постійна  конструкція  –  через  3–6 

місяців, при цьому частина імплантатів отримувала негайне навантаження в 

тимчасовому протезі. Застосовано для 336 імплантатів (56,4%), переважно при 

кістці D3 та на верхній щелепі.
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Згідно з протоколом дослідження, пацієнти з IV типом щільності кістки 

(D4 < 350  HU) за класифікацією  C.  Misch не залучалися до активної фази 

лікування.  Це  зумовлено  високим  ризиком  недосягнення  необхідної 

стабільності для негайного навантаження, що вимагало б зміни хірургічного 

протоколу (використання агресивної різьби або кісткової пластики),  що не 

входило до завдань даної роботи.

2.3.1. Етапи та моніторинг лікування

Усі конструкції виготовлялися вперше. Лікування проводилося в два етапи 

з використанням тимчасових адаптаційних протезів (незнімних або балкових), 

що забезпечували жорстке шинування опор.

На  підставі  проведеного  дослідження  було  розроблено  уніфікований 

протокол ортопедичної  реабілітації  пацієнтів  із  повною втратою зубів,  що 

базується  на  принципах  індивідуалізованого  підходу  з  урахуванням 

морфофункціональних особливостей кожного пацієнта.

2.3.2  Діагностичний  етап передбачав  комплексне  обстеження,  що 

включало  клінічну  оцінку  стану  слизової  оболонки  протезного  ложа  з 

визначенням типу атрофії за Шредером для верхньої та Келлером для нижньої 

щелепи,  а  також оцінку  податливості  слизової  оболонки.  Інструментальна 

діагностика базувалася на аналізі ОПТГ та КПКТ з визначенням щільності 

кісткової  тканини  (HU)  та  морфометричних  параметрів  альвеолярних 

гребенів.  Функціональна  діагностика  включала  аналіз  кінематики  нижньої 

щелепи  за  допомогою  системи  Zebris JMA,  електроміографію  жувальних 

м'язів та оклюзіографію за допомогою T-Scan.

2.3.3 Протоколи лікування були диференційовані за трьома групами. 

Пацієнтам першої групи (n=33) із вираженою атрофією альвеолярних 

гребенів,  медичними  протипоказаннями  до  імплантації  або  економічними 

обмеженнями проводилось традиційне знімне протезування. 
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У пацієнтів другої групи (n=34) із високоякісною кісткою (D1-D2) та 

високими  вимогами  до  функції  та  естетики  використовувались  незнімні 

протези на імплантатах з негайним навантаженням. 

Для пацієнтів третьої групи (n=40) із помірною атрофією кістки (типи 

D2-D3)  застосовувались  балкові  протези  на  імплантатах  з  поліпшеною 

фіксацією.

2.3.4 Критерії ефективності лікування включали об'єктивні показники 

(стабільність імплантатів ISQ, стан периімплантатних тканин, функціональні 

параметри) та суб'єктивні оцінки за шкалою VAS (комфорт, функція, естетика) 

та опитувальником якості життя.

2.3.5.  Моніторинг  результатів проводився  за  єдиним  протоколом  у 

терміни 3, 6, 12 та 24 місяці. 

Для  забезпечення  порівнянності  результатів  у  всіх  досліджуваних 

групах  був  застосований  єдиний  протокол  моніторингу  з  однаковими 

часовими інтервалами:

Таблиця 2.6 

Уніфікований протокол оцінки результатів лікування

Період 

обстеження

Обсяг обстеження Групи,  що 

обстежуються

3 місяці Клінічний огляд,  OHI-EP,  VAS, 

функціональні тести

Усі групи (1, 2, 3)

6 місяців Клінічний  огляд,  OHI-EP/DPI, 

VAS, оцінка ускладнень

Усі групи (1, 2, 3)

12 місяців Клінічний  огляд,  OHI-EP/DPI, 

VAS, функціональні тести

Усі групи (1, 2, 3)

24 місяці Повне  обстеження  (клінічне, 

OHI-EP/DPI,  VAS, 

функціональні  тести,  оцінка 

Усі групи (1, 2, 3)
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ускладнень)

Вибір  часових  інтервалів  для  оцінки  результатів  ортопедичного 

лікування  ґрунтується  на  біологічних  та  функціональних  особливостях 

адаптації організму до різних типів протезних конструкцій. Запропонований 

протокол передбачає оцінку в чотири часові точки: 3, 6, 12 та 24 місяці, що 

дозволяє комплексно відстежити динаміку клінічних показників на всіх етапах 

реабілітації.

Перший  контрольний  термін  (3  місяці) обґрунтований  завершенням 

періоду  первинної  адаптації  до  протезних  конструкцій.  Для  пацієнтів  з 

імплантатними системами цей період  є  критичним для  остеоінтеграції  під 

функціональним навантаженням, коли відбувається ремоделювання кісткової 

тканини  навколо  імплантатів.  На  цьому  етапі  можна  виявити  ранні 

ускладнення,  пов'язані  з  порушенням  первинної  стабільності  імплантатів, 

неефективністю  гігієнічних  процедур  та  недостатньою  адаптацією  м'яких 

тканин.

Другий  термін  оцінки  (6  місяців) відповідає  періоду  стабілізації 

функціональних  параметрів.  На  цьому  етапі  формується  стабільний 

нейром'язовий  контроль  жувальної  функції,  нормалізуються  параметри 

оклюзії та артикуляції. Цей термін дозволяє оцінити ефективність гігієнічного 

догляду та виявити ранні технічні ускладнення протезних конструкцій, що 

особливо важливо для оцінки довговічності реставрацій.

Третій  термін  моніторингу  (12  місяців) є  стандартом  для  оцінки 

середньострокових результатів лікування. Цей період достатній для виявлення 

тенденцій до розвитку віддалених ускладнень, таких як резорбція кісткової 

тканини, зміни в периімплантатних тканинах, а також для оцінки стабільності 

функціональних  показників.  На  цьому  етапі  можна  адекватно  оцінити 

ефективність різних типів протезних конструкцій та їх вплив на якість життя 

пацієнтів.

Четвертий  термін  оцінки  (24  місяці) забезпечує  можливість  аналізу 

довгострокової  ефективності  лікування.  Цей  період  дозволяє  вивчити 
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віддалені наслідки функціонування протезних систем, оцінити стабільність 

кісткової  тканини  навколо  імплантатів,  виявити  хронічні  ускладнення  та 

провести кореляційний аналіз між клінічними показниками та якістю життя 

пацієнтів.

Для  груп  з  імплантатами  на  всіх  етапах  обстеження  додатково 

проводився контроль стабільності імплантатів (ISQ), що дозволило отримати 

об'єктивні  дані  про  процес  остеоінтеграції  та  своєчасно  виявити  можливі 

порушення.

Такий  підхід  забезпечує  стандартизацію  дослідницького  протоколу, 

дозволяє проводити порівняльний аналіз між групами, оцінювати динаміку 

змін у часі та виявляти віддалені ускладнення, що є важливим для формування 

доказательної бази ефективності різних методів ортопедичного лікування.

2.4. Статистичні методи дослідження

Математична  обробка  результатів  проведена  з  використанням 

програмного пакету IBM SPSS Statistics 26.0.

1. Описова  статистика:  розрахунок  середнього  арифметичного 

($M$), стандартного відхилення (SD) та похибки середнього (m).

2. Порівняльний аналіз:  для  кількісних показників  із  нормальним 

розподілом  використовувався  t-критерій  Стьюдента,  для  непараметричних 

даних — U-критерій Манна-Уїтні.

3. Аналіз  частот:  порівняння  якісних  показників  проводилося  за 

допомогою критерію хі-квадрат Пірсона.

4. Кореляційний  аналіз:  визначення  зв'язків  між  віком,  станом 

стереогнозії та функціональними параметрами за методом Спірмена (rs).

Критичний рівень значущості для всіх тестів прийнято на рівні p < 0,05.

РОЗДІЛ 3 
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РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗУ ПОШИРЕНОСТІ ПОВНОЇ ВТРАТИ ЗУБІВ 

ТА МОРФОЛОГІЧНИХ УМОВ ПРОТЕЗУВАННЯ

3.1.  Клініко-демографічна  характеристика  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів та морфофункціональні умови протезування

На  кафедру  ортопедичної  стоматології,  цифрових  технологій  та 

імплантології  НУОЗ України імені П. Л. Шупика  протягом 2021-2023 років 

звернулося  244  пацієнти  із  повною  втратою  зубів.  Відповідно  до  вікової 

класифікації Всесвітньої організації охорони здоров'я, адаптованою для цілей 

цього дослідження, пацієнти були поділені на чотири вікові групи. 

До І групи увійшли пацієнти 25-44 років – молодий вік (21 особа); до ІІ – 

45- 59 років – середній вік (72 особи); до ІІІ - 60-74 роки – похилий вік (104 

особи); до ІV - 75-90 років – старечий вік (47 осіб) (рис. 3.1.). 

Рис. 3.1. Розподіл пацієнтів дослідних груп за віком та статтю

Аналіз отриманих даних свідчить про переважання пацієнтів жіночої 

статі із повною втратою зубів у більшості вікових груп. Зокрема, у молодому 

віці (25–44 роки) частка жінок становила  57,14%, у середньому віці (45–59 

років) — 66,7%, у похилому віці (60–74 роки) — 58,0%. Лише у старечій групі 

(75–90 років)  спостерігалося відносне зниження частки жінок (59,5%) при 

зростанні питомої ваги чоловіків (40,5%). Переважання жінок серед пацієнтів 

із  повною  втратою  зубів,  які  звернулися  за  лікуванням,  на  нашу  думку, 
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зумовлено  особливостями  демографічної  структури  населення  та  впливом 

воєнного стану в країні.

Аналіз даних свідчить, що серед 21 пацієнта І групи втрату зубів на 

верхній щелепі виявлено у 15 осіб (71,4%), а на нижній -  у 6 осіб (28,6%).

В ІІ  групі  (72  особи) беззубу верхню щелепу визначали у  41  особи 

(56,9%), беззубу нижню — у 21 особи (29,2%), а  втрату зубів на обох щелепах 

- у 10 осіб (13,9%).

В ІІІ групі (104 особи) беззубу верхню щелепу встановлено у 45 осіб 

(43,3%), беззубу нижню — у 35 осіб (33,7%), обидві беззубі щелепи -   у 24 

пацієнтів (23,1%).

В  IV групі (47 осіб) беззубу верхню щелепу діагностовано у 19 осіб 

(40,4%), беззубу нижню  -  у 16 осіб (34,0%), а втрату зубів на обох щелепах — 

у 12 осіб (25,5%). (рис. 3.2).

Рис. 3.2. Розподіл пацієнтів за локалізацією втрати зубів 

Для  повної  характеристики  когорти  пацієнтів  було  проаналізовано 

термін, що минув з моменту повної втрати зубів, у розрізі вікових груп

 (табл. 3.3).

Таблиця 3.3 

Розподіл пацієнтів за терміном втрати зубів
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Вікова група Кількість 

пацієнтів (n)

Термін беззубості 

(Середнє ± SD)

Діапазон терміну 

беззубості (мін – 

макс)

І (25-44) 21 3,33 ± 1,32 роки 1 – 5 років

ІІ (45-59) 72 6,2 ± 2,0 роки 3 – 11років

ІІІ (60-74) 104 12,8 ± 6,5 років 2 – 28 років

ІV (75-90) 47 18,4 ± 8,9 років 5 – 40 років

Всього 244 11,1 ± 7,8 років 1 – 40 років

Наведені в таблиці дані демонструють чітку залежність між віком пацієнтів 

і  тривалістю  періоду  повної  беззубості.Спостерігається  закономірне 

збільшення  середнього  терміну  беззубості  від  молодшої  вікової  групи  до 

старшої.

У молодій групі (25-44 роки) середній термін становить 3,33 ± 1,32  роки, 

що вказує на порівняно недавню втрату зубів.

У старечій групі (75-90 років) цей показник зростає більш ніж у 5 разів – 

до 18,4 ± 8,9 років, що свідчить про довготривалу відсутність зубів.

Стандартне відхилення (SD) та діапазон значень (від мін. до макс.) також 

значно зростають із віком. Це означає, що в старших групах присутній дуже 

широкий розподіл – від порівняно недовгих до дуже тривалих термінів повної 

втрати зубів. Так, у групі 75-90 років термін коливається від 5 до 40 років.

У середньому по всій когорті з  244 пацієнтів термін повної втрати зубів 

становить 11,1 ± 7,8  року, що підкреслює значну тривалість проблеми серед 

звернулих за допомогою.

Таблиця 3.4.

Розподіл основних причин повної втрати зубів

Основний 
причинний 

Загалом
(n=244)

Чоловіки
(n=93)

Жінки
(n=151)
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фактор абс % абс % абс %
Втрата зубів 

через 
захворювання 

пародонта

145 59,4 64 68,8 81 53,6

Втрата зубів 
через 

ускладнення 
карієсу

80 32,8 23 24,7 57 37,7

Травма 16 6,6 6 6,5 10 6,6
Вроджені 
аномалії

3 1,2 0 0,0 3 2,0

Всього 244 100 93 100 151 100
Таблиця 3.4 демонструє розподіл основних причин повної втрати зубів 

серед 244 пацієнтів, які звернулися за ортопедичним лікуванням, з поділом за 

статтю. Дані наочно ілюструють, які причини найбільш поширені та як вони 

розподіляються між чоловіками та жінками.

Втрата зубів через захворювання пародонта є домінуючою причиною, що 

становить 145 пацієнтів  із  244 (59,4%).  Ця причина є  лідируючою як для 

чоловіків, так і для жінок, але серед чоловіків її частка значно вища (68,8% 

порівняно з 53,6% у жінок). Ця виражена диспропорція може бути пов'язана з 

більшою поширеністю факторів ризику серед чоловіків, таких як паління, а 

також менш уважним ставленням до профілактики та гігієни порожнини рота.

Втрата  зубів  через  ускладнення  карієсу  посідає  друге  місце  за 

поширеністю,  охоплюючи  80  пацієнтів  (32,8%).  У  цій  категорії 

спостерігається зворотна картина. Частка жінок значно вища (37,7%), ніж у 

чоловіків (24,7%). Таке співвідношення може пояснюватися фізіологічними 

особливостями (вплив гормональних змін на сприйнятливість до карієсу) або 

харчовими звичками.

Травма  є  відносно  рідкісною  причиною  повної  втрати  зубів  (6,6% 

випадків). Вроджені аномалії - найрідкісніша причина в дослідженні, виявлена 

лише  у  3  пацієнтів  (1,2%).  Усі  випадки  повної  вродженої  адентії  були 

зафіксовані  виключно  у  жінок  (2,0%).  Хоча  вибірка  дуже  мала  для 
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статистичних  висновків,  цей  факт  може  бути  підґрунтям  для  подальших 

генетичних досліджень."

Таблиця 3.4 чітко підтверджує наявність виразних гендерних відмінностей 

в  причинах  повної  втрати  зубів.  Основне  протиставлення  полягає  в  тому, 

що чоловіки значно частіше втрачають зуби через захворювання пародонта, 

тоді як жінки — через ускладнення карієсу.

Оцінка морфологічних умов протезування за класифікаціями Шредера 

(для верхньої щелепи) та Келлера (для нижньої щелепи) у пацієнтів із повною 

адентією дозволила встановити чіткі тенденції у розподілі атрофії (табл. 3.5).

Загальний розподіл типів атрофії  у всій вибірці свідчить про більшу 

сприятливість умов на верхній щелепі порівняно з нижньою. Ця відмінність 

обумовлена комплексом  факторів,  що  включає  анатомо-фізіологічні 

особливості, тривалість беззубості (11,1 ± 7,8 років) та першопричину втрати 

зубів.

На верхній щелепі (n=166) переважає I тип атрофії за Шредером (40,4%), 

що є найсприятливішим для традиційного протезування. Натомість, на нижній 

щелепі (n=124) домінує  I тип атрофії за Келлером (44,4%). Це пояснюється 

тим, що основною причиною втрати зубів є захворювання пародонта (59,4%), 

яке викликає більш виражену резорбцію саме на нижній щелепі.

Хоча  II тип  Келлера  має  збережений  альвеолярний  відросток,  він 

вимагає  уваги  до  стабілізації  протеза  через  атрофію  перехідної  складки. 

Сумарна частка найменш сприятливих III та IV типів атрофії нижньої щелепи 

становить значну частку — 22,5% (16,9%+5,6%).
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Таблиця 3.5
Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом атрофії альвеолярних відростків

Вікова 
група

К-ть 
паціє
нтів 
(n)
абс

Загальна к-ть 
обстежених 

щелеп у 
групі

Тип атрофії альвеолярного відростка
Верхня щелепа за Шредером 

(n=122, 100%)
Нижня щелепа за Келлером

(n=86, 100%)

в/щ н/щ І ІІ ІІІ І ІІ ІІІ ІУ
абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс %

25-44 21 15 6 8 53,3 7 46,7 0 0,0 4 66,7 2 33,3 0 0,0 0 0,0
45-59 72 51 31 27 52,9 19 37,3 5 9,8 19 61,3 8 25,8 4 12,9 0 0,0
60-74 104 69 59 23 33,3 27 39,1 19 27,5 24 40,7 20 33,9 10 16,9 5 8,5
75-90 47 31 28 9 29,0 12 38,7 10 32,3 8 28,6 11 39,3 7 25,0 2 7,1

Всього 244 166 124 67 40,4 65 39,2 34 20,5 55 44,4 41 33,1 21 16,9 7 5,6

Примітка: 

У рядках Вікових груп: Відсоток (%) для кожного типу атрофії (Шредер I, II, III; Келлер I–IV) розраховано як частка від 
загальної кількості обстежених щелеп у відповідній віковій групі. 

У рядку "Всього" абсолютні числа відповідають загальній кількості обстежених щелеп даної локалізації (166 верхніх, 
124 нижні), відсотки розраховані від цих величин. 
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Аналіз даних у розрізі вікових груп виявив чітку вікозалежну динаміку 

погіршення морфологічних умов:

У  молодому  віці  (25–44  роки),  де  переважає  втрата  зубів  через 

ускладнення карієсу, а середній термін беззубості найкоротший (3,2±2,1 роки), 

зафіксовані  найсприятливіші  умови  для  протезування.  Атрофія  верхньої 

щелепи представлена переважно Шредером I (53,3%), а на нижній щелепі у 

66,7% обстежених випадків встановлено Келлер I.

У старших вікових групах, де домінує втрата зубів через захворювання 

пародонта,  спостерігається  виражений  вікозалежний  ріст  частки 

несприятливого III типу атрофії за Шредером. Якщо у молодій групі цей тип не 

виявлено, то у старечій групі (75–90 років), де термін беззубості є найдовшим 

(18,4±8,9 років), він досягає майже половини випадків – 32,3% обстежених 

верхніх щелеп.

Стосовно нижньої щелепи, найменш сприятливі III та IV типи атрофії за 

Келлером сумарно становлять значну частку вже у середньому віці (44–60 

років) — 12,9%.

Це свідчить про те, що значна атрофія нижньої щелепи часто формується 

відносно рано. Дана закономірність може бути обумовлена тим, що саме в цій 

віковій групі  спостерігається найвища частота випадків втрати зубів через 

захворювання пародонта (68,8% серед чоловіків), яке провокує прискорену 

резорбцію кісткової тканини.

При цьому частка найбільш сприятливих I та II типів у старших групах 

залишається  високою  (67,9%  у  групі  75–90  років)  переважно  за  рахунок 

поширеності  II типу. Така динаміка пояснюється тим, що у жінок старшої 

вікової групи, які становлять більшість у вибірці, частішою причиною втрати 

зубів є ускладнення карієсу, що сприяє формуванню менш вираженої атрофії II 

класу за Келлером.

Таким чином, раннє формування важких форм атрофії нижньої щелепи 

тісно пов'язане з основною причиною втрати зубів, тоді як у старшому віці 

структура атрофії відображає гендерні особливості етіології повної адентії.
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Отже,  прогресуючий  характер  резорбції  кістки  залежить  не  лише  від 

тривалості беззубості, але й від первинної патології. Захворювання пародонта, 

яке переважає серед причин адентії, обумовлює більш тяжкі форми атрофії, 

особливо  на  нижній  щелепі,  що  необхідно  враховувати  при  плануванні 

ортопедичного лікування.

Загальний розподіл типів податливості слизової оболонки у всій вибірці 

пацієнтів із повною втратою зубів (n=244) демонструє переважання  II типу 

(50,3%), що характеризується помірною податливістю. Найбільш сприятливий 

I тип виявлено у 32,3% обстежених, тоді як найменш сприятливі III та IV типи 

сумарно становлять 17,4% випадків (рис. 3.3).

Рис. 3.3. Розподіл типів податливості слизової оболонки за віковими 

групами

Аналіз розподілу за віковими групами виявляє чітку динаміку, яка тісно 

пов'язана з причиною втрати зубів та тривалістю беззубості:

У молодій віковій групі (25-44 роки), де переважає втрата зубів через 

ускладнення карієсу (табл. 3.4),  а  середній термін беззубості  найкоротший 

(3,2±2,1  роки),  спостерігається  максимальна  частка  сприятливого  I типу 
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податливості  (92,3%).  Це  свідчить  про  те,  що  за  відсутності  тривалого 

запального процесу та при незначному терміні функціонального навантаження 

слизова оболонка зберігає оптимальні морфо-функціональні властивості.

У середньому віці (45-59 років), де значно зростає частка втрати зубів 

через захворювання пародонта (68,8% серед чоловіків), а термін беззубості 

збільшується (7,5±4,3 роки), різко зростає частка II типу податливості (50,0%). 

Це може бути обумовлено початком структурних змін слизової оболонки під 

впливом тривалого запального процесу та змін у мікроциркуляції.

У похилому віці (60-74 роки), де тривалість беззубості досягає 12,8±6,5 

років, продовжує домінувати II тип (50,7%), але різко зростає частка III типу 

(21,7%), що характеризується надмірною рухливістю слизової оболонки. Це 

може  бути  пов'язано  з  прогресуванням  атрофічних  процесів  та  змін  у 

сполучній  тканині  під  впливом  тривалої  відсутності  функціонального 

навантаження.

У  старечій  групі  (75-90  років)  із  максимальним  терміном  беззубості 

(18,4±8,9  років)  спостерігається найвища частка  II типу (64,9%),  що може 

свідчити про стабілізацію змін слизової оболонки. Відносно невисока сумарна 

частка несприятливих типів (13,5%) у цій групі може бути пов'язана з тим, що 

серед пацієнтів цієї  вікової категорії  переважають жінки, у яких частішою 

причиною втрати зубів є ускладнення карієсу (37,7% серед жінок), що сприяє 

формуванню більш стійкої структури слизової оболонки (рис. 3.3).

Таким чином, стан слизової оболонки протезного ложа значною мірою 

залежить від первинної причини втрати зубів та тривалості беззубості,  що 

необхідно враховувати при виборі  тактики протезування та матеріалів для 

кожного пацієнта.

3.2. Морфологічні та морфометричні особливості кісткової тканини 

щелеп у пацієнтів із повною втратою зубів за даними КПКТ

Для глибшого кількісного аналізу стану кісткової тканини та об'єктивної 

оцінки  можливості  установки  імплантатів  було  проведено  комп'ютерно-

томографічне  дослідження  (КПКТ).  При  цьому  морфометричні  показники 
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альвеолярних відростків верхньої та нижньої щелеп оцінювалися окремо у 

розрізі вікових груп, результати якого представлено в таблиці 3.6. 

Отримані морфометричні дані дозволили не лише підтвердити візуальні 

спостереження, але й точно виміряти ступінь дефектів. 

У групах І (25-44 роки) та ІІ (45-60 років) середня висота альвеолярних 

відростків (верхня щелепа: 9,8 мм та 8,7 мм; нижня щелепа: 11,2 мм та 10,1 мм 

відповідно) знаходиться на рівні або близько до мінімального нормативу для 

стандартної імплантації. Це дозволяє проводити імплантацію, але вже вимагає 

ретельного планування. Частині пацієнтів, особливо у групі ІІ та на верхній 

щелепі, може знадобитися незначна кісткова пластика.

У групах ІІІ (60-74 роки) та ІV (75-90 років) середня висота альвеолярних 

відростків (верхня щелепа: 7,6 мм та 6,5 мм; нижня щелепа: 9,5 мм та 8,2 мм 

відповідно)  є  недостатньою  для  стандартної  імплантації.  Для  більшості 

пацієнтів цих груп обов'язковою є попередня корекція висоти кістки (синус-

ліфтинг на верхній щелепі, аугментація на нижній) або використання коротких 

імплантатів за спеціальними протоколами.

Також виявлена тенденція до постійного зниження середньої товщини 

альвеолярного гребеня на верхній щелепі з 6,2 ± 1,0 мм в І-й групі до 4,7 ± 1,7 

мм в ІV-й групі. На нижній щелепі показники також зменшуються: від 7,8 ± 1,1 

мм  до  5,7  ±  1,7  мм  відповідно.  Товщина  альвеолярного  гребеня  нижньої 

щелепи також переважала над показниками верхньої щелепи у всіх групах. В І-

й групі середня товщина як верхньої (6,2 мм), так і нижньої (7,8 мм) щелеп 

відповідає  мінімальному  нормативу  (≥6  мм),  дозволяючи  встановити 

стандартний імплантат.

В ІІ, ІІІ та ІV групах середні показники товщини верхньої щелепи (5,8 мм, 

5,3 мм, 4,7 мм) та нижньої щелепи (6,8 мм, 6,3 мм, 5,7 мм) є нижчими за 

оптимальні. Це означає високий ризик перфорації кортикальної пластинки під 

час  імплантації  та  нестачу  об'єму  кістки  для  належної  естетики.  Для  цих 

пацієнтів часто показана горизонтальна кісткова пластика або використання 

імплантатів з меншим діаметром.
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Таблиця 3.6

Морфометричні показники кісткової тканини за даними КПКТ у пацієнтів із повною втратою зубів

Примітка до таблиці: Усі наведені морфометричні показники кісткової тканини (висота, товщина, щільність) для верхньої та нижньої 

щелеп у всіх вікових групах демонструють статистично значуще відхилення (p < 0,05) від референсних значень, що встановлені для щелеп із 

збереженим зубним рядом. Референсні діапазони наведені для порівняння з метою візуалізації ступеня атрофії. Значення p-value розраховані 

при порівнянні  із  середніми референсними значеннями відповідних вікових груп.  Стандартне  відхилення  (SD)  вказує  на  мінливість 

показників у межах кожної групи.

Вікова
група

К-ть 
паці-
єнтів 
(n)
абс

Загальна к-ть 
обстежених 

щелеп у групі Показник
Референс-

не 
значення

Верхня 
щелепа 

(Середнє ± 
SD)

p-value
Референ-

сне 
значення

Нижня 
щелепа 

(Середнє ± 
SD)

p-value

в/щ н/щ

25-44
21 15 6

Висота (мм) ~20,0-25,0 9,8±1,3 <0,001 ~25,0-30,0  11,2±1,5 <0,001
Товщина (мм) ~7,5-12,0 6,2±1,0 <0,001 ~10,0-14,0 7,8±1,1 <0,001

Щільність (HU) >1000 920±150 0,008 >1200 1100±130 0,008

45-59 72 51 31
Висота (мм) ~18,0-23,0  8,7±1,6 <0,001 ~23,0-28,0 10,1±1,7 <0,001

Товщина (мм) ~7,0-11,0 5,8±1,3 <0,001 9,0-13,0 6,8±1,4 <0,001
Щільність (HU) 800-1000 810±170 0,035 900-1100 990±150 0,035

60-74
104 69 59

Висота (мм) ~15,0-20,0 7,6±1,9 <0,001 ~20,0-25,0 9,5±1,9 <0,001
Товщина (мм) ~6,0-10,0  5,3±1,6 <0,001 ~8,0-12,0  6,3±1,6 <0,001

Щільність (HU) 600-800 650±190 0,042 700-900 820±170 0,042

75-90 47 31 28

Висота (мм) ~12,0-17,0  6,5±2,1 <0,001 ~17,0-22,0  8,2±2,2 <0,001
Товщина (мм) ~5,0-9,0 4,7±1,7 <0,001 ~7,0-11,0  5,7±1,7 <0,001

Щільність (HU) 400-600 450±200 0,028
500-700 

HU
610±190 0,028

Всього 244 166 124
Висота (мм) - 7,9±2,2 - - 9,5±2,1 -

Товщина (мм) - 5,4±1,7 - - 6,5±1,6 -
Щільність (HU) - 690±240 - - 870±220 -
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Спостерігається  значне  вікозалежне  зниження  щільності  кісткової 

тканини. На верхній щелепі цей показник зменшується від 920 ± 150  HU у 

групі І до 450 ± 200 HU у групі ІV. На нижній щелепі щільність також падає від 

1100 ± 130 HU до 610 ± 190 HU у відповідних вікових групах. У всіх групах 

щільність  кісткової  тканини  нижньої  щелепи  була  вищою,  ніж  верхньої 

щелепи.

Отримані морфометричні дані КПКТ свідчать, що у пацієнтів із повною 

втратою зубів нижня щелепа характеризується більшою висотою, товщиною 

та щільністю кісткової тканини порівняно з верхньою у всіх вікових групах. 

Зокрема, середні показники висоти альвеолярного відростка на нижній щелепі 

перевищували верхньощелепні на 1,2–1,7 мм, а щільність (HU) була стабільно 

вищою (від 1100 HU у молодих пацієнтів до 610 HU у старечій групі проти 

920–450  HU на верхній щелепі).  Це формально створює більш сприятливі 

умови для проведення імплантації саме на нижній щелепі.

Для деталізації характеристик кісткової тканини та оцінки її придатності 

до імплантаційного лікування, було проаналізовано розподіл типів кістки (за 

класифікацією  Lekholm &  Zarb або  Misch)  за  даними КПКТ у пацієнтів  з 

повною втратою зубів у розрізі вікових груп (табл. 3.7).

Таблиця 3.7

Розподіл типів кістки (за КПКТ) у пацієнтів із повною втратою зубів 

на верхній щелепі за віковими групами, %

Вікова 
група

n D1 (%) D2 (%) D3 (%) D4 (%)
n 

(ВЩ 
у 

групі)

% від 
Всього 

ВЩ 
(n=166)

абс % абс % абс % абс %

І (25-44) 15 9,0 1 6,7 9 60,0 5 33,3 0 0,0

ІІ 

(45-59)
51 30,7 2 3,9 21 41,2 23 45,1 5 9,8

ІІІ 

(60-74)
69 41,6 0 0,0 21 30,4 35 50,7 13 18,8

ІV 31 18,7 0 0,0 6 19,4 15 48,4 10 32,2
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 (75-90)

Всього 166 100 3 2,4 57 35,5 78 47,0 28 15,1

Як видно з таблиці 3.6, у І-й віковій групі (25–44 роки) переважає кістка 

типу  D2  (60,0%),  що  характеризується  наявністю  щільної  кортикальної 

пластинки з достатнім шаром губчастої речовини. Частка дуже щільної кістки 

типу  D1  становить  6,7%,  що  є  максимальним значенням серед  усіх  груп. 

Водночас майже третина випадків представлена кісткою типу D3 (33,3%), тоді 

як виключно губчастий тип D4 у цій групі не зустрічається. Така структура 

свідчить про збереження якісних характеристик кісткової тканини у молодому 

віці.

У  ІІ-й  групі  (45–59  років)  зберігається  переважання  кістки  типу  D2 

(41,2%), проте її частка знижується порівняно з молодшою групою. Кістка 

типу D1 виявляється лише у 3,9% випадків, тоді як частка типу D3 зростає до 

45,1%, а також вперше з’являється D4 (9,8%). Це відображає поступову зміну 

якісних властивостей кісткової  тканини,  що асоціюється з  прогресуванням 

атрофії.

У ІІІ-й групі (60–74 роки) частка кістки типу D2 знижується до 47,5%, 

тоді як частка D3 зростає до 39,0%, що свідчить про поступове вирівнювання 

їх співвідношення..

У  ІV-й  групі  (75–90  років)  структура  кісткової  тканини  є  найбільш 

несприятливою. Абсолютне переважання має кістка типу D3 (48,4%), тоді як 

частка D2 становить лише 19,4%. Дуже щільна кістка D1 повністю відсутня 

(0,0%), а D4 виявляється у 32,2% випадків, що свідчить про значну деградацію 

тканини у пацієнтів похилого та старечого віку.

Загалом  для  верхньої  щелепи  простежується  чітка  тенденція:  зі 

збільшенням  віку  частка  кістки  типів  D1–D2  зменшується,  тоді  як 

переважаючими  стають  D3  та  D4,  що  істотно  обмежує  можливості  для 
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надійної  первинної  стабільності  дентальних  імплантатів  без  додаткових 

реконструктивних втручань (рис.3.4).

Рис. 3.4. Тип кістки (ВЩ) за віковими групами

Таблиця 3.8

Розподіл типів кістки (за КПКТ) у пацієнтів із повною втратою зубів 

на нижній щелепі за віковими групами, %

Вікова 
група

n D1 (%) D2 (%) D3 (%) D4 (%)
n 

(НЩ 
у 

групі)

% від 
Всього 

НЩ 
(n=124)

абс % абс % абс % абс %

І (25-44) 6 4,8 1 16,7 5 83,3 0 0,0 0 0,0

ІІ 

(45-59)
31 25,0 2 6,5 18 58,1 8

25,

8
3 9,7

ІІІ 

(60-74)
59 47,6 3 5,1 28 47,5 23

39,

0
5 8,5

ІV 

(75-90)
28 22,6 0 0,0 10 35,7 14

50,

0
4 14,3

Всього 124 100,0 6 4,8 61 49,2 45
36,

3
12 9,7
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Аналіз розподілу типів кістки на нижній щелепі (табл. 3.6б) показав, що 

у І-й віковій групі (25–44 роки) переважає кістка типу D2 (83,3%), що свідчить 

про високу щільність альвеолярного відростка у молодому віці. Частка дуже 

щільної кістки типу D1 становить 16,7%, що є найвищим показником серед 

усіх груп. Кістка типу D3 виявлена у 0,0% випадків, а D4 відсутня (0,0%), що 

загалом  вказує  на  оптимальні  умови  для  імплантації  без  необхідності 

додаткової реконструкції.

У  ІІ-й  групі  (45–59  років)  кістка  типу  D2  залишається  провідною 

(58,1%),  проте  її  частка  поступово  знижується.  Частка  кістки  типу  D1 

зменшується до 6,5%, тоді як частка D3 зростає до 25,8%, а виключно губчаста 

кістка  D4 зустрічається у 9,7% випадків. Це свідчить про початкові ознаки 

деградації структури кісткової тканини при збільшенні тривалості беззубості.

У ІІІ-й групі (60–74 роки) частка кістки типу D2 знижується до 47,5%, а 

частка D3 зростає до 39,0%, що робить її майже рівнозначною. Дуже щільна 

кістка  D1 трапляється лише у 5,1% випадків, тоді як  D4 фіксується у 8,5% 

пацієнтів.  Це відображає поступове погіршення якості  кісткової  тканини з 

переважанням менш щільних типів.

У ІV-й групі (75–90 років) спостерігається подальше зростання частки 

кістки типу D3 (50,0%), тоді як кістка типу D2 становить лише 35,7%. Дуже 

щільна кістка  D1 повністю відсутня (0,0%), а частка  D4 досягає 14,3%, що 

свідчить про максимальну деградацію кісткової тканини у пацієнтів похилого 

віку.

Таким  чином,  для  нижньої  щелепи  характерним  є  більш  високий 

відсоток  кістки  типу  D1–D2  у  молодих  пацієнтів  порівняно  з  верхньою 

щелепою.  Проте  зі  збільшенням  віку  також  простежується  закономірне 

зростання частки менш щільних типів (D3–D4), що негативно позначається на 

можливостях  отримання  первинної  стабільності  імплантатів  без  кісткової 

пластики.
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Рис. 3.5. Тип кістки (НЩ) за віковими групами

Отже,  результати  дослідження  виявили,  що  у  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів якісні характеристики кісткової тканини суттєво відрізняються 

між верхньою та нижньою щелепами. На верхній щелепі переважають менш 

щільні типи кістки (D3 і  D4), частка яких прогресивно зростає з віком, що 

значно ускладнює досягнення первинної стабільності імплантатів. Натомість 

на нижній щелепі у всіх вікових групах частіше зустрічаються щільніші типи 

кістки (D1 і D2), що створює більш сприятливі умови для імплантації, хоча з 

віком також спостерігається зниження щільності та збільшення частки типів 

D3–D4.  Таким  чином,  верхня  щелепа  демонструє  більш  несприятливий 

профіль для імплантологічного лікування порівняно з нижньою (рис. 3.6.).

  

Рис. 3.6. Порівняння розподілу типів кістки типу  D 2 між верхньою і 

нижньою щелепами за віковими групами
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3.3.Показники  гігієни  порожнини  рота  (OHI-EP)  у  пацієнтів  з 

повною втратою зубів різних вікових груп

Представлена  таблиця  3.9.  відображає  результати  кількісної  оцінки 

гігієнічного  стану  порожнини  рота  за  допомогою  індексу  OHI-EP у  244 

беззубих пацієнтів, стратифікованих за віковим принципом.

Таблиця 3.9

Показники гігієни порожнини рота (OHI-EP) у пацієнтів з повною 

втратою зубів різних вікових груп (бали)

Вікова група К-ть осіб (n) Середній бал OHI-
EP (Середнє ± SD)

p-value (достовірність 
відмінностей між 

групами)
25-44 21 0,7 ± 0,3 -

45-59 72 1,2 ± 0,4 p<0.01 (vs. Група I)

60-74 104 1,6 ± 0,5 p<0.001 (vs. Група I та 

II)

75-90 47 1,8 ± 0,6 p<0.001 (vs. Група I, 

II, III); p<0.05 (vs. 

Група III)

Всього 244 1,4 ± 0,6 -

Примітка. Значення  p-value отримано  в  результаті  проведення 

однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA) з post-hoc тестом Тьюкі для 

попарного порівняння груп. Рівень статистичної значущості встановлено на p 

< 0.05. Скорочення: OHI-EP - Oral Hygiene Index for Edentulous Patients; SD - 

стандартне відхилення.

Проведений  дисперсійний  аналіз  виявив  наявність  статистично 

значущего впливу вікового фактора на стан гігієни порожнини рота.

У віковій групі ІІ  (45-59 років) зареєстровано достовірне погіршення 

гігієнічних показників на 71,4% порівняно з молодшою когортою (p < 0.01).

У  пацієнтів  групи  ІІІ  (60-74  роки)  спостерігається  прогресуюче 

погіршення стану гігієни, що перевищує показники груп І та ІІ на 128,6% та 

33,3% відповідно (p < 0.001).
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Найбільш виражені порушення гігієни зафіксовані в групі IV (75-90 років), 

де показник OHI-EP досягає 1.8 ± 0.6 балів, що є статистично значущим (p < 

0.001) при порівнянні з усіма іншими досліджуваними групами.

Отримані дані свідчать про прямопропорційну залежність між зростанням 

віку  пацієнтів  та  погіршенням  гігієнічного  статусу  порожнини  рота,  що 

обумовлює необхідність диференційованого підходу до гігієнічної підготовки 

та профілактичних заходів на етапі планування ортопедичного лікування.

3.4.  Результати  проведення  стереогнозії  у  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів

Результати проведеної оральної стереогнозії показали, що при повній 

втраті  зубів  простежується  пряма  кореляція  між  зниженням  тактильної 

чутливості слизової оболонки ротової порожнини та віком пацієнта, внаслідок 

чого люди старшого віку не можуть адекватно оцінити форму геометричної 

фігури.  Так, аналіз часу, за який пацієнт правильно визначає форму взірця, 

показав,  що  швидкість  тактильної  оцінки  форми  предмета  достовірно 

знижується  у пацієнтів ІV групи у  2,7 разів порівняно із особами молодого 

віку.  Також ми проаналізували відсоток правильності визначення взірців у 

основній та контрольній групах.

Результати  показників  оральної  стереогнозії  пацієнтів  дослідних  та 

контрольної  груп представлена в таблиці 3.10.

Таблиця 3.10

Показники оральної стереогнозії пацієнтів дослідних груп у 

порівнянні з середніми нормативними показниками

Показник І вікова 
група 
(n=21)

ІІ вікова 
група
(n=72)

ІІІ вікова 
група 

(n=104)

ІУ вікова 
група 
(n=47)

Середні 
нормативні 
показники

Середній  час 
(сек) визначення 
одного взірця

19,23±3,7 27,48±5,5 36,58±7,7* 26,3±3,4* 15,74±2,1

Правильність 
визначення 
взірців, %

87,12±6,2 77,14±7,42 52,34±4,4* 39,54±7,7* 92,63±6,9
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Примітка: * - відмінності між показниками дослідної групи та середніми 

нормативними показниками є статистично значущими (p < 0,05)

Проведені дослідження показали, що показники  оральної стереогнозії 

значно погрішуються  з віком. Чим старший вік пацієнтів, тим гірші вивчаємі 

показники.   У осіб  молодого  віку  у  разі  втрати зубів  здатність  адекватно 

оцінювати  форму  і  геометричні  розміри  твердих  об’єктів  за  допомогою 

тактильних рецепторів СОПР змінюється мінімально.

Із зростання віку пацієнтів зменшується кількість правильних відповідей 

і  збільшується  тривалість  часу  для  визначення  фігур.  Отже,  можна 

стверджувати, що тактильна чутливість слизової оболонки ротової порожнини 

погіршується з віком і, можливо,  сприяє зниженню здатності до адаптації при 

використанні  повних  знімних  протезів,  та  потребує  спеціальної  тактики 

ортопедичного лікування. 

3.5.  Порівняльна  характеристика  показників  функціонального 

стану  жувальної  системи  (за  даними  Zebris JMA,  ЕМГ  та  T-Scan)  у 

пацієнтів із повною втратою зубів у різних вікових групах

На  підставі  комплексного  функціонального  аналізу,  проведеного  за 

допомогою систем  Zebris JMA Optic, ЕМГ та  T-Scan у пацієнтів із повною 

адентією, виявлено достовірне та прогресуюче погіршення функціонального 

стану жувальної системи, що корелює з віком пацієнтів та тривалістю втрати 

зубів (табл.3.11). 
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Таблиця 3.11
Порівняльна характеристика показників функціонального стану жувальної системи (за даними Zebris JMA)  у 

пацієнтів із повною втратою зубів  із референсними значеннями

Категорія 
показника Zebris 

JMA

Конкретний показник Zebris JMA Референсні 
значення

І вікова 
група 
(n=21)

ІІ вікова 
група
(n=72)

ІІІ вікова 
група 

(n=104)

ІУ вікова 
група 
(n=47)

1.Кінематика  
нижньої щелепи

Максимальне відкривання рота (MMO) (мм) 45,0 ± 5,0 42,5 ± 3,5* 39,0 ± 4,0* 35,5 ± 3,0* 32,0 ± 2,5*
Максимальна протрузія (Pmax) (мм) 8,0 ± 2,0 6,5 ± 1,5* 5,0 ± 1,5* 3,5 ± 1,0* 2,0 ± 0,8*

Максимальна латеротрузія (Lmax) (мм) 10,0 ± 2,0 8,5 ± 1,8* 7,0 ± 1,5* 5,5 ± 1,0* 4,0 ± 0,9*
Індекс девіації/асиметрії (мм/°) ≤1,5 2,2 ± 0,5* 3,1 ± 0,8* 4,5 ± 1,2* 5,8 ± 1,5*

2. Параметри 
СНЩС 
(гнатологічні)

Кут суглобового шляху (∘) 50° ± 10° 45° ± 8°* 38° ± 7°* 32° ± 6°* 27° ± 5°*
Негайний бічний зсув (ISS) (мм) 0,5 ± 0 ,2 0,7 ± 0,3* 0,9 ± 0,4* 1,2 ± 0,5* 1,5 ± 0,6*

Зсув у центральному співвідношенні (Shift) (мм) ≤0,5 0,8 ± 0,2* 1,1 ±0 ,3* 1,5 ± 0,4* 1,9 ± 0,5*
3.Динамічні/
Часові показники

Швидкість жувальних рухів (мм/с) 180 ± 30 160 ± 25* 140 ± 20* 120 ± 15* 95 ± 10*
Тривалість повного жувального циклу (мс) 700 ± 100 850 ± 120* 1000 ± 150* 1200 ± 180* 1500 ±2 00*

4.М'язова 
активність (ЕМГ)

Індекс симетрії ЕМГ (Masseter) (%) ≥90 75 ± 10* 65 ± 8* 55 ± 7* 48 ± 5*
Співвідношення Masseter/Temporalis (од.) 1,0 ± 0,3 0,8 ± 0,2* 0,7 ± 0,2* 0,6 ± 0,1* 0,5 ± 0,1*

5. Оклюзіогра-фія 
(T-Scan)

Максимальна сила тиску (Fmax)(Н) >600 150 ± 50* 110 ± 40* 80 ± 30* 50 ±2 0*
Час оклюзійних контактів (Tocclus)(сек) ≤0,2 0,5 ± 0,1* 0,7 ± 0,2* 0,9 ± 0,3* 1,2 ± 0,4*

Індекс розподілу тиску (Idisp)(%) ≤5 15 ± 5* 25 ± 8* 35 ± 10* 45 ± 12*

Примітка:*– відмінність показника від референсних значень є статистично значущою (p < 0,05).
Референтні діапазони відображають усереднені значення фізіологічного функціонування жувальної системи, встановлені на підставі 
еталонних когорт (осіб без ознак адентії та супутньої патології СНЩС). Ці діапазони ґрунтуються на міжнародних гнатологічних 
протоколах (Okeson, Dawson, 2007) та технічних настановах виробників діагностичного обладнання (Zebris JMA, T-Scan).
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При  цьому  всі  13  досліджених  параметрів  достовірно  (p<0.05) 

відхиляються від встановлених референтних діапазонів вже у наймолодшій 

віковій групі. Це вказує на те, що повна втрата зубів є негативним чинником, 

що ініціює системні функціональні порушення, незалежно від віку.

Виявлено  чітку  вікозалежну  динаміку  погіршення  функціональних 

показників із достовірним прогресуванням від групи I до групи IV.

Спостерігається  прогресуюче  зниження  амплітуди  рухів  (MMO 

знижується на ≈25% від групи I до групи IV) та суттєве зростання показників 

дисфункції (індекс девіації зростає у 2,6 раза). Це безпосередньо корелює з 

інволюційними змінами в СНЩС: Кут суглобового шляху зменшується від 45° 

до 27°,  що свідчить про прогресуюче сплощення суглобових елементів  та 

підтверджує дегенеративно-дистрофічний характер патології.

У той же час фіксується критичне погіршення нейром'язового контролю. У 

Групі  IV тривалість повного жувального циклу збільшується майже удвічі 

порівняно з  групою  I (до 1500 мс),  що є маркером глибокої  дезорганізації 

рухового  стереотипу.  Індекс  симетрії  ЕМГ  знижується  до  48%,  що 

підтверджує значний м'язовий дисбаланс та нездатність апарату забезпечити 

стабільну та координовану функцію.

Результати  оклюзіографії  мають  найважливіше прогностичне  значення. 

Максимальна сила тиску (Fmax) у групі IV (до 50 Н) є у 12 разів нижчою за 

референтне значення,  що підтверджує неефективність  жування та  значний 

ступінь функціональної недієздатності.

Індекс  розподілу  тиску  (Idisp)  досягає  45% у  групі  IV,  що  вказує  на 

неприпустимо  високий  ризик  нестабільності  протезів,  атрофії  кісткової 

тканини протезного ложа та подальшої декомпенсації СНЩС.

Отримані  дані  однозначно  доводять,  що  старечий  вік  є  потужним 

обтяжуючим фактором, який значно поглиблює функціональні порушення, 

спричинені адентією. Комплексна діагностика є методологічною необхідністю 

для ідентифікації прихованих механізмів дисфункції. Результати дослідження 

обґрунтовують  клінічну  потребу  в  розробці  та  впровадженні 
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індивідуалізованих  протоколів  протезування,  спрямованих  не  лише  на 

заміщення втрачених зубів, а й на відновлення фізіологічного нейром'язового 

та суглобового балансу у цієї категорії пацієнтів.

3.6.  Результати визначення якості життя пацієнтів різних вікових 

груп із втратою зубів 

Результати визначення якості  життя пацієнтів різних вікових груп із 

втратою зубів представлені в таблиці 3.12.

Таблиця 3.12

Результати визначення якості життя пацієнтів із повною втратою 

зубів різних вікових груп за авторською шкалою

I  Блок.  Запитання,  пов’язані  з 
проблемами під час уживання їжі

Група
І

(n=21)
ІІ

(n=72)
ІІІ

(n=104)
ІУ

(n=47)
Сума балів

1.Чи  Ви  втратили  смак  до  їжі  через 
проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
рота або протезами?

3 23 48 25

2.Чи відчуваєте Ви больові відчуття в роті? 0 12 46 21

3.Чи виникає у Вас утруднене вживання їжі 
через  проблеми  із  зубами,  слизовою 
оболонкою рота або протезами? 

6 45 65 35

4.  Чи  Ви  незадовільно  харчуєтеся  через 
проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
рота або протезами?

4 16 46 22

5. Чи доводиться Вам переривати вживання 
їжі  через  проблеми  із  зубами,  слизовою 
оболонкою рота або протезами?

0 6 22 21

II Блок. Запитання, пов’язані з проблемами зі спілкуванням 

6.  Чи  відчуваєте  Ви  незручності  через 
проблеми
із  зубами,  слизовою оболонкою рота  або 
протезами? 

13 45 52 24

7. Чи відчуваєте Ви труднощі при вимові 
слів  через  проблеми із  зубами,  слизовою 
оболонкою рота або протезами? 

0 23 27 29

8.  Чи  відчуваєте  Ви  себе  обмеженим  у 
спілкуванні  з  людьми  через  проблеми  із 
зубами,  слизовою  оболонкою  рота  або 

13 35 32 8



97

протезами? 
9.  Чи  ставлять  Вас  проблеми  із  зубами, 
слизовою оболонкою рота або протезами в 
незручне становище? 

13 36 43 8

10.  Чи  викликають  у  Вас  проблеми  із 
зубами,  слизовою  оболонкою  рота  або 
протезами  підвищену  дратівливість  при 
спілкуванні з людьми? 

9 32 42 7

III Блок. Запитання, пов’язані з проблемами в повсякденному житті 

11. Чи відчуваєте Ви труднощі у звичайній 
роботі через проблеми із зубами, слизовою 
оболонкою  рота  або  протезами?

10 12 23 3

12.Чи заважають Вам проблеми із зубами, 
слизовою оболонкою рота  або  протезами 
відпочивати, розслаблятися? 

12 35 36 12

13. Чи стає ваше життя менш цікавим через 
проблеми із зубами, слизовою оболонкою 
рота або протезами? 

13 24 27 5

14. Чи доводиться Вам повністю "випадати 
з  життя"  через  проблеми  із  зубами, 
слизовою оболонкою рота або протезами? 

6 26 21 0

Сумарний бал (Всього) 101 375 510 220

Середній бал на одного пацієнта 4,8 5,2 4,9 4,7

На підставі даних таблиці 3.12, що відображає результати визначення 

якості життя (ЯЖ) пацієнтів із повною втратою зубів (n=244), встановлено 

чітку  вікозалежну  динаміку  порушень,  які  суттєво  впливають  на 

функціональний, соціальний та психоемоційний домени.

Аналіз  сумарних  балів  скарг  демонструє,  що  найвищий  рівень 

суб'єктивного дискомфорту та найгірша ЯЖ фіксується у ІІІ (60–74 роки) (510 

балів) та ІІ (45–59 років) (375 балів) вікових групах. Це корелює з періодом 

максимальної  інтенсивності  фізіологічних  змін,  накопиченням  тривалості 

адентії  та  високим  рівнем  усвідомлення  соціальних  та  функціональних 

обмежень. Група ІV (75–90 років) (220 балів) демонструє відносне зниження 

сумарних балів, що, ймовірно, пояснюється віковою адаптацією, зниженням 
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соціальної  активності  та  зменшенням  рівня  критичності  до  власних 

функціональних обмежень.

Проблеми, пов’язані з уживанням їжі, є найбільш гострими. Утруднене 

вживання їжі (питання 3) фіксує пікову вираженість скарг у групі ІІІ (65 балів), 

що  прямо  вказує  на  недостатню  ефективність  оклюзійної  функції  та 

нездатність жувального апарату забезпечити адекватне пережовування їжі.

Висока частота скарг на больові відчуття (питання 2: 46 балів у групі ІІІ) 

та  незадовільне харчування (питання 4:  46  балів  у  групі  ІІІ)  свідчить про 

проблеми  зі  стабільністю  та  травматичністю  протезів,  що  погіршує 

нутритивний статус пацієнтів.

Проблема втрати смаку (питання 1) також найбільше виражена у групі ІІІ 

(48 балів),  що пов'язано з великою площею перекриття слизової оболонки 

базисами знімних протезів та віковими змінами смакової чутливості.

Проблеми зі спілкуванням та повсякденним життям мають значну клінічну 

вираженість. Соціальний дискомфорт (питання 6) досягає максимуму в групі 

ІІІ (52 бали), підкреслюючи психосоціальний вплив повної адентії.

Скарги на обмеження у спілкуванні (питання 8) є найвищими у групі ІІ 

(35 балів), що відображає страх соціальної стигматизації.

Звертає на себе увагу відносно рівномірний розподіл скарг на труднощі при 

вимові слів (питання 7), які залишаються значущими навіть у групі ІV (29 

балів). Це свідчить про те, що фонетичні порушення є стійкими і вимагають 

цілеспрямованої корекції при протезуванні.

Високий  рівень  скарг  на  те,  що  проблеми  заважають 

відпочивати/розслаблятися (питання 12) у групах ІІ та ІІІ (35–36 балів), вказує 

на  постійний  психоемоційний  тиск,  спричинений  функціональними  та 

естетичними дефектами.

Аналіз якості життя підтверджує, що повна втрата зубів призводить до 

комплексного  зниження  якості  життя,  причому  найбільш  вразливими  є 

функціональний та соціальний домени у віці 45–75 років. Специфіка скарг у 

різних вікових групах обґрунтовує необхідність диференційованого підходу 
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до реабілітації. Для підвищення якості життя необхідно не лише відновлення 

жувальної функції, але й мінімізація больових відчуттів (шляхом стабілізації 

протезів) та зниження психосоціального дискомфорту, особливо в соціально 

активних  вікових  групах,  що  вимагає  впровадження  вдосконалених 

протоколів протезування з акцентом на біомеханічній стійкості та фонетичній 

точності.

Висновки до розділу:

1. З віком спостерігається чітке зростання середнього терміну повної 

втрати зубів (від 3,2 ± 2,1 років у групі I до 18,4 ± 8,9 років у старечій групі IV) 

та збільшення частки пацієнтів із беззубими обома щелепами (з 13,9% у групі 

II до 25,5% у групі IV), що підтверджує прогресивний характер патології.

2. Втрата зубів через захворювання пародонта (59,4%) є домінуючою 

причиною,  але  виявлено  виразні  гендерні  відмінності:  чоловіки  значно 

частіше  втрачають  зуби  через  пародонтит  (68,8%),  а  жінки  —  через 

ускладнення карієсу (37,7%).

3. Прогресуючий характер резорбції кістки залежить від первинної 

патології: втрата зубів через пародонтит обумовлює раннє формування тяжких 

форм атрофії (III та IV типів за Келлером, 22,5% загалом), особливо на нижній 

щелепі, незважаючи на загальне переважання сприятливого I типу атрофії на 

верхній щелепі (40,4% за Шредером).

4. Спостерігається  чітка  вікозалежна  динаміка  погіршення 

морфологічних  умов  протезування,  що  виражається  у  зростанні  частки 

несприятливого  III типу  атрофії  за  Шредером  (до  32,3%  у  групі  IV)  та 

збільшенні  частки  рухливого  III типу  податливості  слизової  оболонки (до 

21,7% у групі III) із зростанням тривалості беззубості.

5. Серед  пацієнтів,  які  звернулися  за  ортопедичним  лікуванням, 

переважають жінки (близько 60-70% у молодших групах), що узгоджується зі 

світовими тенденціями та, ймовірно, обумовлено демографічними чинниками.
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6. Збільшення віку призводить до критичного зниження об'єму та 

щільності  кістки.  У  старечій  групі  IV (75–90  років)  середня  висота 

альвеолярних  відростків  верхньої  щелепи  знижується  до  6,5  ±  2,1  мм,  а 

середня щільність (HU) падає до 450 ± 200 HU, що є більш ніж удвічі менше, 

ніж у Групі I (920 ± 150 HU).

7. Хоча нижня щелепа має більші морфометричні показники (висота 

9,5 ± 2,1 мм, щільність 870 ± 220  HU загалом), верхня щелепа демонструє 

більш несприятливий профіль якості  кістки. З віком частка менш щільних 

типів (D3–D4) на верхній щелепі зростає, досягаючи 80,6% у групі IV (48,4% 

D3 та 32,2% D4), що критично ускладнює отримання первинної стабільності 

імплантатів.

8. Статистичний  аналіз  виявив  достовірне  (p<0.001)  прогресуюче 

погіршення гігієни порожнини рота із збільшенням віку, що підтверджується 

зростанням середнього балу OHI-EP від 0,7±0,3 у групі 25-44 роки до 1,8±0,6 у 

групі  75-90  років,  демонструючи  погіршення  показника  у  2,6  раза  між 

наймолодшою та найстаршою віковими групами.

9. Повна  втрата  зубів,  особливо  у  старшому  віці,  призводить  до 

значного погіршення тактильної чутливості  слизової оболонки. У  групі  IV 

швидкість тактильної оцінки форми предмета знижується у 2,7 разів порівняно 

з молодим віком, а правильність визначення взірців падає до 39,54 ± 7,7% 

(проти 92,63 ± 6,9% нормативу).

10. Повна втрата зубів ініціює системну дисфункцію, яка прогресує з 

віком: Максимальна сила тиску (F max ) у групі IV знижується до 50 ± 20 Н (що 

у 12 разів нижче референтного значення), а  індекс розподілу тиску (I disp) 

досягає  45  ±  12%  (при  нормі  ≤5%),  вказуючи  на  критичний  ризик 

нестабільності протезів.

11. Спостерігається глибоке порушення нейром'язового контролю та 

суглобового балансу  Тривалість повного жувального циклу у групі IV зростає 

до  1500  ±  200  мс  (майже  удвічі  відносно  групи  I),  Індекс  симетрії  ЕМГ 
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знижується до 48 ± 5%, а Кут суглобового шляху зменшується до 27 ± 5°, що 

свідчить про виражені дегенеративно-дистрофічні зміни в СНЩС.

12. Найвищий рівень суб'єктивного дискомфорту та найгірша якість 

життя  (сумарний  бал  510)  фіксується  у  похилому  віці  (60–74  роки),  де 

найбільш гострими є проблеми з  утрудненим уживанням їжі  (65 балів)  та 

соціальним  дискомфортом  (52  бали),  тоді  як  стареча  група  демонструє 

відносне  зниження скарг  (220  балів),  ймовірно,  через  вікову  адаптацію та 

зниження соціальної активності.
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МАТЕМАТИЧНА МОДЕЛЬ ТА РОЗРАХУНОК МІЦНОСТІ 

ЗАПРОПОНОВАНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ КОНСТРУКЦІЇ З ОПОРОЮ 

НА ВНУТРІШНЬОКІСТКОВІ ДЕНТАЛЬНІ ІМПЛАНТАТИ ПІД ДІЄЮ 

ЖУВАЛЬНОГО НАВАНТАЖЕННЯ

4.1. Опис конструкції запропонованого мультиюніт-абатмента

Об'єктом  дослідження  даної  роботи  є  вдосконалена  конструкція 

мультиюніт-абатмента, призначена для фіксації ортопедичних конструкцій на 

дентальних імплантатах з гвинтовим з'єднанням. Запропонована модель (рис. 

4.1, 4.2) складається з двох основних частин: власне абатмента та фіксуючого 

гвинта, і виготовлена з титану 5-го типу.

Абатмент має над'ясеневу та під'ясеневу частини. У під'ясеневій частині 

виконана  різьба  (поз.  4),  яка  забезпечує  з'єднання  з  внутрішньокістковим 

імплантатом. Над'ясенева частина містить платформу (поз. 2) діаметром 4,0 мм 

та  шириною  0,65  мм,  обернену  в  сторону  ортопедичної  конструкції.  На 

поверхні  платформи  розташований  виступаючий  шестигранник  (поз.  1) 

висотою  0,7  мм,  в  основі  якого  виконано  циліндричне  заглиблення  з 

внутрішнім різьбленням. Це заглиблення призначене для другої складової – 

фіксуючого гвинта.

Гвинт має циліндричну головку (поз. 6) діаметром 2,3 мм з внутрішнім 

шестигранником під викрутку, та ніжку із зовнішньою різьбовою частиною 

(поз.  5)  довжиною  2,2  мм.  Гвинт  проходить  крізь  отвір  зовнішнього 

шестигранника абатмента та фіксує ортопедичну конструкцію.

Проміжною ланкою між над'ясеневою та під'ясеневою частинами слугує 

тіло абатмента (поз. 3) циліндричної форми, виконане з плавними переходами 

для зниження концентрації напружень.

Основними перевагами запропонованої конструкції є:

 зменшені об'ємні розміри, що дозволяє виготовляти максимально 

естетичні ортопедичні конструкції;
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 збільшений діаметр головки фіксуючого гвинта;

 збільшена кількість витків різьби фіксуючого гвинта.

Сукупність цих ознак забезпечує підвищення стабільності  з'єднання 

ортопедичної конструкції з дентальними імплантатами.

Рис. 4.1. Конструкція мультиюніт-
абатмента:
1 – шестигранник над’ясеневої 
частини;
2 – платформа абатмента (D = 4,0 
мм);
3 – тіло абатмента;
4 – різьбова частина під’ясеневої 
зони абатмента;
5 – різьбова ніжка фіксуючого 
гвинта (L = 2,2 мм);
6 – головка фіксуючого гвинта (d = 
2,3 мм) з внутрішнім 
шестигранником.

Рис. 4.2. Поздовжній переріз 
мультиюніт-абатмента у 
зібраному стані:
показано взаємне розташування 
над’ясеневої та під’ясеневої частин 
абатмента, внутрішню різьбу для 
фіксуючого гвинта, контакт 
платформи з ортопедичною 
конструкцією та різьбове з’єднання з 
дентальним імплантатом.

Конструктивні переваги запропонованого абатмента

1. Механічна стабільність: Збільшення діаметра головки гвинта до 

2,3 мм створює більшу площу опору, що запобігає розхитуванню конструкції 

під дією бокових сил.

2. Рівномірність навантаження: Подовжена різьбова частина гвинта 

дозволяє розподілити напруження на більшу кількість витків, знижуючи ризик 

їх зрізу.

3. Естетичний потенціал: Тонка платформа (0,65 мм) при діаметрі 4,0 

мм дозволяє техніку створити природний контур ясен без втрати міцності 

титанової основи.
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4. Антиротаційна надійність: Посилений шестигранник висотою 0,7 

мм забезпечує жорстку фіксацію протеза, виключаючи мікрорухи, що ведуть 

до стирання металу.

5. Втомна  стійкість:  Використання  радіусів  закруглення  (плавних 

переходів)  у тілі  абатмента мінімізує концентрацію напружень у зонах, де 

найчастіше трапляються переломи.

4.2. Постановка задачі дослідження

Дентальна  імплантація  є  сучасним  методом  відновлення  втрачених 

зубів,  що  передбачає  встановлення  внутрішньокісткового  імплантата  як 

штучного аналога кореня. Ключовою умовою довготривалого функціонування 

ортопедичної  конструкції  є  досягнення стабільного  з'єднання імплантата  з 

кістковою тканиною (остеоінтеграція) та здатність усіх компонентів системи 

витримувати жувальне навантаження.

Оскільки  експериментальне  дослідження  напружень  у  безпосередній 

близькості до кісткової тканини та всередині імплантата є технічно складним 

завданням, доцільним є застосування методів математичного моделювання. 

Це  дозволяє  на  етапі  проектування  або  планування  лікування  оцінити 

напружено-деформований стан (НДС)  системи,  виявити  потенційно  слабкі 

елементи конструкції та оптимізувати її геометричні параметри.

Метою розрахунків є визначення оптимальних геометричних параметрів  

елементів  конструкції  (діаметра  гвинта,  зовнішнього  діаметра  шийки,  

кількості  витків  різьби),  виходячи з  умов  міцності  матеріалів  при  дії  

максимальних жувальних навантажень

У  даному  розділі  наведено  розрахункову  схему  навантаження  на 

імплантат, визначено величини зовнішніх сил, що діють у процесі жування, та 

виконано аналітичний розрахунок напружень в основних елементах системи: 

з'єднувальному  гвинті,  шийці  імплантата  та  різьбовому  з'єднанні  «гвинт–

абатмент».
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Розроблена  розрахункова  схема  навантажень  на  окремий  імплантат 

(рис.3.1). Перевірку способу відновлення зуба проводили методом міцністного 

розрахунку найбільш слабкого елемента. При чому виходили з того, що на 

імплантат  діє  найбільш несприятлива  по  напрямку  сила  Р,  що  відповідає 

максимально  можливому  однократному  жувальному  навантаженню,  що 

становить  в  ділянці  премолярів  150  –  220  Н,  а  в  ділянці  верхніх  перших 

молярів може досягати 370 Н. Однак на кожний корінь багато кореневого зуба 

припадає  лише  частина  навантаження.  Тому  максимальне  однократне 

жувальне навантаження на імплантат визначили у 220 Н. Силу Р розкладали на 

дві складові – вертикальну Рв = Р cos γ і горизонтальну Рг = Р sin γ (рис. 3.1). Для 

подальших  розрахунків  значення  кута  γ прийнято  рівним  10–15°,  що 

відповідає типовому нахилу оклюзійної поверхні.

Рис.  4.1.  Напружено-деформований  стан  ортопедичної  конструкції  з 

опорою на внутрішньо кістковий дентальний імплантат під дією жувального 

навантаження

Під час пережовування твердої їжі, яке потребує максимальних м'язових 

зусиль, нижня щелепа пацієнта зміщується в бік. При цьому вершини горбиків 

зубів-антагоністів  встановлюються  один  навпроти  одного,  що  дозволяє 

подрібнювати їжу за рахунок вертикальних рухів щелепи. У цей момент точка 

прикладання жувального навантаження знаходиться на вершині горбика. На 
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завершальній фазі жувального циклу нижня щелепа повертається в положення 

центральної  оклюзії,  де точка  прикладання сили  зміщується  до  центра 

оклюзійної  поверхні,  поблизу  геометричного  центра  зуба.  Для  спрощення 

розрахункової  схеми  вважаємо,  що  рівнодіюча  сила  прикладена  в 

усередненому положенні — на відстані, що дорівнює приблизно одній чверті 

зовнішнього діаметра (D) імплантата від його центральної осі.

Розглянемо  напружено-деформований  стан  імплантата  в  зоні  його 

з'єднання окремо від дії вертикальної  Рв =Р cos γ  та горизонтальної Рг = Р sin γ 

складових  жувального  навантаження  (див.  рис.  3.1).  Використовуючи 

принцип  суперпозиції,  виконаємо  аналіз  складного  напруженого  стану. 

Вертикальна складова сили спричиняє стиск імплантата, тоді як горизонтальна 

складова зумовлює виникнення згинального моменту.

4.2.1.  Аналіз  напружено-деформованого  стану  імплантата  під  дією 

жувального навантаження

Розглянемо напружено-деформований стан гвинта імплантата під дією 

вертикальної складової жувального навантаження Pв=Pcos γ (рис.  3.2.)

Рис. 3.2. Дія вертикальної складової жувального навантаження.
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Тоді напруження, що виникає при стисканні імплантата у загальному, 

знайдемо як 

σ ст=
Рв

F
= P cos γ

F

(4.1)

де σ ст – напруження стиску,

Рв - жувальне навантаження, 

F – площа поперечного перерізу імплантата у з’єднанні.

Тоді умова міцності при цьому запишеться як

σ ст ≤ [ σ ] , P cos γ
F

≤ [ σ ]

(4.2)

де  σ ст -  напруження  стиску,  що  визначається  формулою  (3.1),  а  [ σ ] - 

допустиме напруження матеріалу.

Розглянемо  дію  жувального  навантаження  Р  на  різні  елементи 

імплантата:

1.  Напружено-деформований  стан  гвинта  імплантата  під  дією 

жувального навантаження.

У цьому випадку умова міцності буде мати вигляд 

σ ст гв=
P cos γ
F гвинт

≤ [ σ ]гвинт

(4.3)

де [ σ ]гвинт – допустиме напруження матеріала гвинта,

F гвинт - площа поперечного перерізу гвинта F гвинт=π d гвинт
2 /  , 

де d гвинт – діаметр гвинта.

Так, як гвинт має різьбу, то слід врахувати концентратор напружень. 

Коефіцієнт концентрації напружень для різьби α=2,5. Тоді умова міцності буде 

мати вигляд:
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σ ст гв=
α Рв

F гвинт

=2,5 Р cos γ
F гвинт

≤ [ σ ]гвинт

(4.4)

З  цієї  умови  можна  визначити  оптимальний  діаметр  гвинта  при  дії 

вертикальної стискаючої складової жувального навантаження Рв=Р cos γ

σ ст гв=
2,5 Р cos γ

π d гвинт
2 /

=10 Р cos γ

π d гвинт
2 =3,18 Р cos γ

d гвинт
2 ≤ [ σ ]гвинт

(4.5)

Формула для підбору діаметра:

d гвинт ≥√ 3,18 Р cos γ
σ ст гв

(4.6)

З формули (4.6) можна визначити діаметр гвинта, що кріпить абатмент 

до імплантата.

4.2.2. Напружено-деформований стан імплантата

Найбільш  небезпечна  частина  імплантата,  яка  знаходиться  під  дією 

жувального навантаження, - це шийка імплантата.

Розглянемо напружено-деформований стан шийки імплантата.

Умова міцності у цьому випадку буде мати вигляд:

σ імпл=
P cos γ
F імпл .

≤ [ σ ]імпл

(4.7)

де Р – жувальне навантаження, що діє на імплантат під кутом γ, а

[ σ ]імпл – допустиме напруження матеріалу імплантата,
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Рис.  4.3.  Схема  поперечного  перерізу  шийки  імплантата: DімплDімпл — 

зовнішній діаметр, CC — сторона шестигранника абатмента.

Виведемо вираз для площі у небезпечному перерізі шийки імплантата

F імпл=Fкола−Fшестикутника

Fкола=
π Dімпл

2

, Dімпл−зовнішній діаметр

Знайдемо площу шестикутника:

Fшестикутника=
3√3C2

2
;C−сторона шестикутника

Тоді площа шийки імплантата буде дорівнювати:

F імпл=
π Dімпл

2

−3√3C2

2
=0,785 ( Dімпл

2 −3,31C2 )

(4.8)

В цьому випадку умова міцності запишеться як:
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σ стімпл=
P cos γ

0,785 ( Dімпл
2 −3,31C2 )

≤ [ σ ]імпл

(4.9)

Звідки  можна  знайти  оптимальний  зовнішній  діаметр  шийки 

імплантата Dімпл:

Dімпл ≥√ P cos γ
0,785 [ σ ]імпл

+3,31C2

(4.10)

де Р – жувальне навантаження, С – довжина сторони шестикутної головки 

абатмента,  [ σ ]імпл –  допустиме  напруження  матеріалу  імплантата  (табличне 

значення).

4.2.3. Розподіл осьової сили, що діє на абатмент на витках різьби

Важливим  етапом  забезпечення  надійності  ортопедичної  конструкції  є 

оцінка міцності різьбового з'єднання між абатментом та імплантатом. Осьове 

жувальне  навантаження P передається  від  абатмента  до  імплантата  через 

витки різьби з'єднувального гвинта. Характер розподілу цього навантаження 

між витками суттєво впливає на напружено-деформований стан з'єднання та 

його довговічність.  Розглянемо розподіл осьової  сили по витках різьби та 

виконаємо перевірку їхньої міцності за умовами зминання та зрізу.

Осьова сила F  на гвинті передається через витки його різьби на гайку (рис. 

3.4).  При цьому кожний виток різьби навантажується відповідно силами F1 , 

F2 , F3  .... F z . 
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Рис. 4.4  Схема розподілу осьового навантаження між витками різьби 

з'єднання "гвинт–абатмент"

Сума всіх сил становить загальну осьову силу Р на гвинт

F=F1+F2+F3+. . .+FZ   (4.11)

З умови рівномірного розподілу сил на кожний виток:

F1=F2=. . .=FZ=
F
z , (4.12)

де z – кількість витків.

У  такому  разі  епюру  осьових  сил  у  різних  перерізах  стержня  гвинта 

зображають прямою лінією (рис. 3.5). Тут навантаження від витка до витка 

рівномірно зменшується на F / z .

Завдяки збільшеній кількості витків різьби zz у запропонованій конструкції  

навантаження  на  кожен  виток  зменшується,  що  позитивно  впливає  на  

міцність з'єднання.

4.2.4. Розрахунок витків різьби на міцність

Умова міцності витків різьби за напруження на зминання.

σ зм=
F

A зм

= F
πd1 H1 z

≤[ σ ]зм
,         (4.13)

де А зм=πd1 H 1 z  - умовна площа зминання витків, H 1  - робоча висота витків,  z – 

кількість витків 

    

Умова міцності витків за напруженнями зрізу:

для гвинта 
τ зр 1=

F
A зр

= F
πd1 az

≤[ τ ]зр
  (4.14)

для абатмента
τ зр 2=

F
π dbz

≤ [ τ ]зр
  (4.15)
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 ДЕ    ,  це відповідно допустимі напруження матеріалу різьби на 

зминання та зріз. 

Рис. 4.5. Епюра осьових сил у стержні гвинта при рівномірному розподілі 

навантаження

     З умов міцності різьбового з’єднання видно, що чим більше вітків, то тим 

будуть  менші  напруження   на  зминання  різби  та  зрізу  вітків.  А  якщо 

напруження  будуть  менші,  то  запропонована   конструкція  буде  більш 

надійною з точки зору міцності і  виконувати свої функції довше.

       Аналіз отриманої математичної моделі та проведених розрахунків дозволяє 

оцінити біомеханічну ефективність запропонованої модифікації мультиюніт-

абатмента.

        Основним критичним чинником у гвинтових з'єднаннях дентальних 

імплантатів є розхитування гвинта та його подальший перелом через втомні 

напруження. Традиційні конструкції часто мають обмежену площу контакту в 

різьбі, що призводить до концентрації напружень на перших двох витках. У 

запропонованій моделі шляхом збільшення довжини різьбової частини гвинта 
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до  2,2  мм  та  оптимізації  кількості  витків  досягнуто  більш  рівномірного 

розподілу осьового зусилля (згідно з епюрою на рис. 4.5).

Важливим аспектом є також геометрія шийки. Введення в розрахунок 

площі шестикутника дозволило уточнити запас міцності стінок імплантату. 

При  жувальному  навантаженні  220  Н  сумарні  напруження  в  шийці  не 

перевищують допустимих меж для титану Grade 5, що гарантує стабільність 

конструкції навіть при несприятливому векторі навантаження.

4.2.5.  Практична  апробація  математичної  моделі:  чисельний 

розрахунок напружень

Для підтвердження працездатності  розробленої  моделі  та  верифікації 

безпеки  запропонованої  конструкції  проведено  розрахунок  сумарного 

напруження  у  найбільш  критичному  перерізі  —  шийці  імплантату, 

виготовленого з титанового сплаву Grade 5 (Ti-6Al-4V).

Вихідні дані для розрахунку:

 Розрахункове навантаження: P = 220 Н (максимальне жувальне зусилля);

 Кут нахилу сили: γ = 15°, (типовий кут оклюзійного контакту);

 Зовнішній діаметр шийки: D = 4,0 мм;

 Геометрія антиротаційного вузла: сторона шестикутника C = 1,2 мм;

 Допустиме  напруження  матеріалу:  [σ]  =  450  МПа  (з  урахуванням 

коефіцієнта запасу міцності для біоматеріалів).

Етапи розрахунку:

1. Визначення площі небезпечного перерізу (F_sh): Згідно з розробленою 

моделлю,  площа  дорівнює  площі  кола  мінус  площа  внутрішнього 

шестикутника:

 Площа кола = 12,57 кв.мм

 Площа шестикутника = 3,74 кв.мм

 Разом площа перерізу (F_sh) = 8,83 кв.мм

2. Розкладання жувальної сили на складові:

 Вертикальна складова (Pv) = 220 * cos(15°) = 212,5 Н
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 Горизонтальна складова (Ph) = 220 * sin(15°) = 57,0 Н

3. Розрахунок напруження стиску (σ_st): Це навантаження, що діє вздовж осі 

імплантату:

 σ_st = 212,5 Н / 8,83 кв.мм = 24,06 МПа

4. Розрахунок напруження від згину (σ_zg): Враховуючи висоту абатмента 

(h = 5 мм), визначаємо згинальний момент (M) та напруження:

 Згинальний момент (M) = 57,0 Н * 5 мм = 285 Н*мм

 При моменту опору перерізу (W) = 6,4 куб.мм:

 σ_zg = 285 / 6,4 = 44,53 МПа

5. Визначення сумарного напруження (σ_sum): Загальне навантаження на 

метал при одночасній дії стиску та згину:

σ_sum = 24,06 + 44,53 = 68,59 МПа 

Аналіз результату: Максимальне розраховане напруження (68,59 МПа) 

значно менше за допустиму межу міцності  титану (450 МПа).  Отриманий 

коефіцієнт  запасу  міцності  (близько  6,5)  свідчить  про  високу  надійність 

конструкції та здатність витримувати багаторічні циклічні навантаження.

Таблиця 4.1.  

Залежність сумарного напруження від кута прикладання 

жувального навантаження

Кут  нахилу 
сили (°)

Вертикальн
а сила Pv (Н)

Горизонтальн
а сила Ph (Н)

Сумарне 
напруженн
я (МПа)

Коефіцієн
т  запасу 
міцності

0 (Вертикальне 
навантаження)

220,0 0,0 24,91 18,06

15° 
(Середнє 
навантаження)

212,5 57,0 68,59 6,56

30° 
(Екстремальни
й нахил)

190,5 110,0 107,45 4,18
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Аналіз даних таблиці 3.1 показує, що найбільш критичним для цілісності 

конструкції  є  горизонтальне  (бокове)  зусилля.  При  куті  30°  сумарне 

напруження зростає майже в 4 рази порівняно з вертикальним. Однак, навіть за 

таких умов,  отримане значення (107,45 МПа) значно менше за  допустиму 

межу  міцності  титану  (450  МПа).  Отриманий  коефіцієнт  запасу  міцності 

свідчить про високу надійність конструкції.

Висновки до розділу 4: 

1. На  основі  біомеханічного  аналізу  розроблено  розрахункову 

модель,  яка  дозволяє  кількісно  оцінити  напружено-деформований  стан 

системи «імплантат–абатмент» залежно від вектора прикладання жувальної 

сили.

2. Математичним  шляхом  визначено  критичні  геометричні 

параметри небезпечного перерізу шийки імплантату (8,83мм2). Доведено, що 

інтеграція  антиротаційного  вузла  у  внутрішню  частину  імплантату  при 

заданих розмірах зберігає необхідну жорсткість конструкції.

3. Чисельним розрахунком підтверджено,  що при максимальному 

жувальному  навантаженні  (220  Н)  сумарні  напруження  в  системі  не 

перевищують 68,59 МПа. Це забезпечує 6,5-кратний запас міцності відносно 

межі  текучості  титану  Grade 5,  що  є  необхідною  умовою  для  тривалого 

функціонування протеза.

4. Доведено  експлуатаційну  стабільність  конструкції  при 

екстремальних кутах навантаження (30°).  Встановлено,  що навіть за таких 

умов запас міцності (n = 4,18) залишається в межах безпечних значень, що 

мінімізує ризики втомних поломок фіксуючого гвинта та шийки імплантату в 

довгостроковій перспективі.
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РОЗДІЛ 5

КЛІНІКО-ФУНКЦІОНАЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 

ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОВНОЮ 

ВТРАТОЮ ЗУБІВ

5.1. Клінічна характеристика пацієнтів та обґрунтування розподілу 

на дослідні групи

Нами проведено лікування 163 пацієнтів із повною втратою зубів. 

Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом ортопедичної конструкції та 

віковою когортою (табл. 5.1) відображає не лише кількісний склад вибірки, а й 

клінічну  стратегію  дослідження,  що  базувалася  на  принципах 

індивідуалізованого підходу до вибору методики протезування з урахуванням 

біологічного потенціалу та морфологічних умов.

Таблиця 5.1.  

Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом ортопедичної 

конструкції та віковою когортою

Тип Лікування 
(Дослідна група)

I вікова група 
(25-44 роки)

II вікова група 
(45-59 років)

III вікова група 
(60-74 років)

Всього (n)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Група 1: 

традиційні знімні 
протези

0 0 8 16 42 84 50 100

Група 2: незнімні 
протези на 

імплантатах

12 23,5 22 43,2 17 33,3 51 100

Група 3: балкові 
протези на 

імплантатах

7 11,3 15 24,2 40 64,5 62 100

Всього за 
віковою групою

19 11,7 45 27,6 99 60,7 163 100

У групі  1 (n=50),  якій  проводили  традиційне  знімне  протезування, 

спостерігалось переважання пацієнтів старшої вікової категорії (60-74 роки) - 

84% (42 особи). Це обумовлено вищими ризиками медичних протипоказань до 

імплантації  та  фінансовими  обмеженнями  в  цій  віковій  групі.  Протокол 

лікування передбачав одноетапне виготовлення постійних акрилових протезів 

протягом 2-3 тижнів.
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Пацієнти 2-ї та 3-ї груп були поділені на підгрупи А і Б залежно від 

якості кісткової тканини (за типом D1–D3) та відповідно типу навантаження 

ортопедичної конструкції. Слід зазначити, що пацієнти з IV типом щільності 

кісткової тканини (D4) за класифікацією C. Misch не були включені до об’єкта 

дослідження.  Це  зумовлено  клінічним  протоколом  нашої  роботи,  який 

передбачав  досягнення  гарантованої  первинної  стабільності  імплантатів, 

необхідної  для  реалізації  запропонованих методик  протезування.  Оскільки 

кістка  типу  D4  характеризується  низькою  щільністю  та  переважанням 

губчастої речовини з тонкими трабекулами, ризик недосягнення торку понад 

35 Н·см є високим. З огляду на це, пацієнти з такими анатомо-морфологічними 

умовами потребували попередніх остеопластичних втручань або специфічних 

протоколів підготовки ложа, що виходило за межі мети нашого клінічного 

дослідження. Такий поділ дозволив реалізувати диференційований протокол 

лікування, що враховував біомеханічні характеристики імплантатів і ступінь 

остеоінтеграції (рис. 5.1)

Рис. 5.1.  Розподіл пацієнтів 2 і 3 груп залежно від типу навантаження 

протезів (негайне та етапне).

Група  2 (n=51)  отримала  незнімні  протези  на  імплантатах  за 

диференційованим протоколом навантаження. Пацієнти були стратифіковані 

на дві підгрупи: А і Б (рис. 5.1). 

 Підгрупа  2А  (n=28,  54,9%)  з  оптимальними  параметрами  кісткової 

тканини (типи  D1–D2) отримала негайне навантаження протягом 48 годин, 
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тоді як підгрупа 2Б (n=23, 45,1%) з помірною якістю кістки (тип D3) лікувалася 

за етапним протоколом: постійна ортопедична конструкція фіксувалася після 

періоду  остеоінтеграції  (3–6  місяців),  при  цьому  частина  імплантатів  із 

достатньою  первинною  стабільністю  функціонувала  під  навантаженням  у 

складі  тимчасової  конструкції.  Середній  термін  тимчасового  протезування 

становив 2,5±0,3 місяці для нижньої щелепи та 5,2±0,8 місяців для верхньої.

Група 3 (n=62)  пройшла лікування за запропонованою методикою із 

використанням  балкових  протезів  на  імплантатах  за  аналогічним 

диференційованим протоколом. Розподіл включав підгрупу 3А (n=22, 35,5%) з 

негайним навантаженням та підгрупу 3Б (n=40, 64,5%) – етапний протокол 

навантаження  (рис.  5.1).  Тривалість  тимчасового  протезування  складала 

2,7±0,4 місяці для нижньої щелепи та 5,5±0,7 місяців для верхньої.

Запропонований диференційований підхід дозволив оптимізувати вибір 

методики  лікування  на  основі  комплексної  оцінки  віку  пацієнтів,  якості 

кісткової  тканини  та  індивідуальних  клінічних  умов.  Стратифікація  на 

підгрупи  з  різними  протоколами  навантаження  забезпечила  мінімізацію 

ризиків  ранніх  ускладнень  та  підвищення  ефективності  ортопедичного 

лікування в цілому. 

Моніторинг  ефективності  лікування  проводився  за  єдиним 

стандартизованим  протоколом  протягом  усього  періоду  дослідження.  Для 

пацієнтів  імплантатних  груп  моніторинг  розпочинався  відразу  після 

хірургічного етапу та встановлення тимчасових конструкцій, тоді як для Групи 

1 - з моменту фіксації повних знімних протезів.

Контрольні  огляди  та  комплексна  оцінка  результатів  проводилися  в 

уніфіковані  для всіх груп терміни:  через 3,  6,  12 та 24 місяці  від початку 

лікування.  Такий  підхід  дозволив  провести  динамічне  спостереження  за 

адаптацією пацієнтів до різних типів конструкцій та забезпечив об'єктивність 

порівняння між групами.
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5.2.  Оцінка ефективності протоколів навантаження (негайного та 

етапного) у пацієнтів 2-ї та 3-ї груп

У пацієнтів  2-ї  та  3-ї  дослідних груп було встановлено загалом 596 

дентальних  імплантатів.  Вибір  протоколу  навантаження  базувався  на 

комплексній  оцінці  первинної  стабільності  імплантатів  (ISQ),  щільності 

кісткової тканини та індивідуальних клінічних умов.

Протокол  негайного  навантаження  (встановлення  тимчасової 

конструкції протягом 48 годин після імплантації) було застосовано у підгрупах 

2А  та  3А  —  загалом  на  260  імплантатах  (43,6%).  Даний  підхід 

використовували переважно при імплантації  в щільну кістку типів  D1–D2, 

здебільшого  у  ділянках  нижньої  щелепи,  за  умови  досягнення  високої 

первинної стабільності (ISQ > 70).

Етапний  протокол  (фіксація  постійної  конструкції  після  періоду 

остеоінтеграції  3–6 місяців) реалізовували у підгрупах 2Б та 3Б — на 336 

імплантатах (56,4%). Його застосовували головним чином у кістковій тканині 

середньої щільності (D3), переважно на верхній щелепі, а також у випадках із 

недостатньою первинною стабільністю частини імплантатів.

Оцінка ефективності лікування проводилася протягом перших 6 місяців 

після встановлення імплантатів — періоду, який вважається критичним для 

процесу  остеоінтеграції.  Такий  диференційований  підхід  до  навантаження 

дозволив  мінімізувати  ризики  ранніх  ускладнень  і  втрат  імплантатів, 

забезпечивши високі показники виживання в обох клінічних протоколах (табл. 

5.2, 5.3).

Таблиця 5.2

Ранні втрати дентальних імплантатів (6 місяців) при протоколі 

негайного навантаження
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Таблиця 5.3

Ранні втрати дентальних імплантатів (6 місяців) при протоколі 

відтермінованого  навантаження

Група К-ть 
п-
тів
(n)

Встано
влено 

імплан.
(n)

Втрачено 
імпланта-

тів (n)

Локалізація
Тип кісткової 

тканини
в/щ н/щ D3

абс % абс % абс % абс %
2Б 23 126 2 1,59 2 100,0 0 0,0 2 100,0
3Б 40 210 2 0,95 2 100,0 0 0,0 2 100,0

Всього 63 336 4 1,19 4 100,0 0 0,0 4 100,0

Хірургічний етап у дослідних групах (2 і 3) продемонстрував високий 

загальний рівень виживання імплантатів протягом перших 6 місяців, що склав 

98,49% (втрачено 9 із  596 встановлених одиниць).  Незважаючи на  високу 

клінічну  ефективність,  наявність  цих  дев’яти  ранніх  невдач  підтверджує 

чутливість  протоколів  імплантації,  особливо  в  умовах  негайного 

навантаження, до біомеханічних та анатомічних чинників.

Чисельно  дещо вищий відсоток  ранніх  втрат  зафіксовано  у  2-й  групі 

(незнімні протези) — 1,85% (5 із 270 імп.), порівняно з 1,23% (4 із 324 імп.) у 3-

й групі (балкові протези). Хоча різниця не досягла статистичної значущості (p 

> 0,05), спостерігається тенденція до вищої стабільності результатів у групі з 

балковою фіксацією. Це може бути пов’язано з особливостями конструкції, що 

забезпечує жорстку шинувальну дію та рівномірніший розподіл жувального 

тиску між опорами.

Аналіз структури втрат показав, що усі випадки (100%) ранніх невдач 

були пов’язані  з  імплантатами, встановленими у кістку типу  D3. Жодного 

Група К-ть 
п-тів
(n)

Встано
влено 

імплан.
(n)

Втрачено 
імплантатів 

(n)

Локалізація
Тип кісткової 

тканини
в/щ н/щ D3

абс % абс % абс % абс %
2А 28 146 3 2,05 2 66,7 1 33,3 3 100,0
3А 22 114 2 1,75 1 50,0 1 50,0 2 100,0

Всього 50 260 5 1,92 3 60,0 2 40,0 5 100,0
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випадку  втрати  не  зафіксовано  у  високощільній  кістці  (D1–D2),  що 

підтверджує  вирішальну  роль  первинної  стабільності  та  якості  кісткової 

тканини у прогнозі успішності остеоінтеграції. Слід зазначити, що пацієнти з 

IV типом кістки (D4) до даного дослідження не залучалися.

Більшість втрат (7 із 9, або 77,8%) відбулися на верхній щелепі, тоді як на 

нижній  щелепі  зафіксовано  лише  2  випадки  (22,2%).  Це  підтверджує,  що 

верхня щелепа є зоною підвищеного ризику через її анатомічні особливості: 

меншу товщину кортикальної пластинки та переважання губчастої речовини, 

що створює складніші умови для досягнення торку, необхідного для негайного 

навантаження.

Порівняльний  аналіз  протоколів  навантаження  показав  наступні 

результати:

 При  використанні  негайного  навантаження  рівень  виживання  склав 

98,08% (втрачено 5 із 260 імп.).

 При застосуванні  етапного протоколу цей показник становив 98,81% 

(втрачено 4 із 336 імп.).

Таким  чином,  отримані  результати  підтверджують  високу  клінічну 

ефективність  обох  обраних  тактик.  Показник  успішності  на  рівні  98,49% 

повністю  відповідає  сучасним  міжнародним  стандартам.  Ранні  невдачі 

лишаються  прогнозованими  з  біомеханічної  точки  зору  та  підкреслюють 

важливість  ретельного  планування  кількості  опор  (мінімум  6  на  верхній 

щелепі та 4 на нижній) для створення надійної конструкції в умовах повної 

втрати зубів (рис. 5.2).
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Рис. 5.2. Порівняння показників ранніх втрат дентальних імплантатів при 

протоколах негайного навантаження та етапного протоколу (6 місяців)

Хоча різниця є статистично незначущою (p>0,05),  тенденція до вищої 

стабільності при негайному навантаженні у підгрупах із високою щільністю 

кістки (D1–D2) свідчить про безпечність застосування цього підходу за умови 

адекватної первинної стабільності імплантатів. Водночас в умовах кістки типів 

D3 доцільним залишається етапний протокол, що дозволяє зменшити ризик 

ранніх втрат і покращує остеоінтеграцію.

5.3. Аналіз ранніх післяопераційних та ортопедичних ускладнень 

Фіксація ранніх післяопераційних та ортопедичних ускладнень протягом 

перших трьох місяців дозволила ідентифікувати слабкі ланки кожної методики 

(табл. 5.4).

Запалення слизової оболонки та пролежні залишалися найбільш частим 

ускладненням у 1-й групі — 18,0%. Це є очікуваним клінічним наслідком 

повної опори традиційного знімного протеза на слизову оболонку, особливо за 

умов  її  атрофії  та/або  при  наявності  II–III типів  податливості  тканин 

протезного ложа.

У підгрупах 2А–3Б частота подібних ускладнень істотно зменшилась (у 

діапазоні 2,5%–7,1%), що підтверджує захисний ефект імплантатної опори та 

більш  рівномірний  розподіл  жувального  навантаження  на  опорно-кісткові 

структури (p < 0,01).

Поломки або тріщини базису протеза були притаманні переважно 1-й 

групі (8,0%), де відсутність жорсткої фіксації та нерівномірність навантаження 

призводили до структурної деформації акрилових базисів. У групах 2А–3Б ці 

ускладнення  зустрічалися  поодиноко  (лише  4,5%  у  підгрупі  3А,  в  інших 

підгрупах  —  0,0%),  що  свідчить  про  високу  ефективність  імплантатної 

стабілізації конструкцій.
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Таблиця 5.4

Ранні післяопераційні та ортопедичні ускладнення

Тип ускладнення Група 1 (n=50) Група 2 (n=51) Група 3 (n=62)
А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

абс % абс % абс % абс % абс %
Запалення  слизової  оболонки 
(пролежні)

9 18,0 2 7,1 1 4,3 1 4,5 1 2,5

Поломка або тріщина базису протеза 4 8,0 0 0,0 0 0,0 1 4,5 0 0,0
Периімплантит/морфологічний 
дефіцит

N/A N/A 2 7,1 1 4,3 1 4,5 1 2,5

Розкручування  гвинта/поломка 
абатмента

N/A N/A 3 10,7 2 8,7 2 9,1 1 2,5

Біль або набряк у ділянці імплантації 
понад 5 днів

N/A N/A 1 3,6 2 8,7 1 4,5 2 5,0

Порушення  ретенції  тимчасового 
протеза

N/A N/A 1 3,6 2 8,7 1 4,5 2 5,0

Мікрорух  імплантата  (ознака 
недостатньої стабільності)

N/A N/A 2 7,1 2 8,7 1 4,5 1 2,5
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Технічні  ускладнення,  пов’язані  з  елементами  фіксації  (розкручування 

гвинтів  або  поломка  абатментів),  були  зареєстровані  лише  у  групах  із 

імплантатною підтримкою. Їх частота була вищою у підгрупах із незнімними 

конструкціями 2А–2Б (10,7% та 8,7% відповідно) порівняно з підгрупами 3А–

3Б (9,1% та 2,5%). Така різниця підтверджує перевагу балкової системи, яка 

завдяки шинувальному ефекту забезпечує стабільність опор, знижуючи ризик 

мікрорухомості конструкції та перевантаження фіксуючих елементів.

Ранні  прояви  периімплантиту  або  морфологічного  дефіциту  кістки 

спостерігалися  у  підгрупах  2А–2Б  (7,1%–4,3%)  та  3А–3Б  (4,5%–2,5%).  Ці 

випадки мали чітку кореляцію з попередніми результатами втрат імплантатів і 

були характерні виключно для ділянок із кісткою типу  D3, що має нижчу 

щільність.

Серед додаткових ранніх проявів, зафіксованих у перші 3 місяці, були:

 тривалий біль або набряк у ділянці імплантації понад 5 днів (3,6%–

8,7%);

 порушення ретенції тимчасового протеза (до 8,7%);

 мікрорух імплантата, який відзначався переважно у підгрупах із 

кісткою D3 (до 8,7%).

Наявність  цих  явищ  свідчить  про  те,  що  навіть  за  умов  успішної 

остеоінтеграції  клінічні  мікроознаки  нестабільності  можуть  бути 

предикторами  потенційних  технічних  або  біологічних  ускладнень  у 

майбутньому.

Загалом аналіз підтвердив, що зниження частоти ускладнень у групах із 

балковими конструкціями (3А–3Б) є не випадковим, а зумовленим кращими 

біомеханічними  властивостями  системи.  Це  доводить  доцільність  її 

використання  у  пацієнтів  із  кісткою  типу  D3  та  підвищеними  ризиками 

перевантаження опорних елементів».

5.4. Суб'єктивна Оцінка Адаптації (VAS)
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Суб'єктивна  оцінка  комфорту,  естетики  та  функціональності  (за  100-

бальною візуально-аналоговою шкалою, VAS) була проведена через 3 місяці 

після встановлення конструкцій.

Результати суб'єктивної  оцінки якості  життя,  проведеної  через  3  місяці 

після  протезування  за  допомогою 100-бальної  візуально-аналогової  шкали 

(VAS),  демонструють статистично вірогідну та  клінічно значущу перевагу 

обох  видів  імплантатної  реабілітації  порівняно  з  традиційним  знімним 

протезуванням.  Отримані  дані  чітко  корелюють  з  об'єктивними 

біомеханічними властивостями досліджуваних конструкцій (табл. 4.5).

Найбільш  розбіжні  результати  між  групами  спостерігалися  в  оцінці 

стабільності  конструкції.  Пацієнти  групи  1  (традиційні  знімні  протези) 

оцінили цей параметр найнижче – у середньому на 54,7 ± 9,0 бала. Це цілком 

очікувано, оскільки основний недолік знімних протезів – це їхня рухливість та 

відсутність  фіксованої  опори,  що  викликає  постійний  психологічний 

дискомфорт та функціональні обмеження.

На противагу цьому, пацієнти імплантатних груп (2А, 2Б, 3А, 3Б) оцінили 

стабільність на рівні понад 88 балів, а найвищі оцінки отримали пацієнти з 

незнімними протезами (група 2: 92,2-93,6 бала). Ця висока оцінка є прямим 

наслідком  принципу  жорсткої  остеоінтеграції,  коли  конструкція  передає 

жувальне  навантаження  безпосередньо  на  кістку,  імітуючи  фізіологічну 

функцію природного зубного ряду. 

Високі оцінки стабільності безпосередньо визначили високі результати за 

іншими ключовими параметрами:

Пацієнти групи 1 оцінили її в середньому на 61,2 ± 8,8 бала, що відображає 

обмеження у виборі їжі та необхідність контролювати навантаження на протез. 

У імплантатних групах цей показник досяг понад 87 балів, що свідчить про 

відновлення здатності до повноцінного харчування без суттєвих обмежень.

Низький комфорт у  групі 1 (58,5 ± 9,2) обумовлений тиском протеза на 

слизову оболонку, ризиком зісковзування та потребою в адаптації. 
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Таблиця 5.5

Суб'єктивна Оцінка Адаптації (VAS)

Показник Група 1 

(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62)

А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

Комфорт (зручність) 58,5 ± 9,2 88,6 ± 6,3** 90,2 ± 5,8** 84,1 ± 6,9** # 86,4 ± 7,1** #

Функція (жування) 61,2 ± 8,8 91,7 ± 6,0** 93,1 ± 5,5** 87,3 ± 6,2** # 88,7 ± 6,1** #

Естетика 70,1 ± 7,5 89,8 ± 6,2** 92,0 ± 5,8** 85,2 ± 6,8** # 87,6 ± 6,4** #

Мовна адаптація 65,3 ± 8,4 90,4 ± 5,9** 91,8 ± 5,5** 86,7 ± 6,1** # 87,9 ± 6,0** #

Стабільність конструкції 54,7 ± 9,0 92,2 ± 5,6** 93,6 ± 5,2** 88,1 ± 5,8** # 89,4 ± 5,5** #

Відчуття природності / смаку 60,5 ± 8,7 89,5 ± 6,1** 91,3 ± 5,6** 85,8 ± 6,4** # 87,2 ± 6,1** #

Загальна задоволеність 63,3 ± 7,9 90,1 ± 5,7** 91,5 ± 5,4** 86,0 ± 6,0** # 87,1 ± 5,9** #

Примітка:

* — p < 0.05 (достовірна різниця порівняно з групою 1)

** — p < 0.01 (високодостовірна різниця порівняно з групою 1)

# — p < 0.05 (достовірна різниця між групами 2 та 3)
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Імплантатна опора усуває ці проблеми, піднімаючи оцінку комфорту понад 

84 бали.

Знімні протези часто порушують фонетику та перекривають піднебіння, 

знижуючи відчуття смаку. Імплантатні конструкції, особливо незнімні, мають 

менший  об'єм,  що  забезпечує  кращу  адаптацію  язика  та  відновлення 

нормальної  артикуляції,  про  що  свідчать  оцінки понад  85  балів за  цими 

параметрами.

Суб'єктивна  оцінка  за  VAS-шкалою  є  вагомим  підтвердженням 

об'єктивних  клінічних  даних.  Вона  наочно  демонструє,  що  імплантатна 

підтримка,  забезпечуючи  механічну  стабільність,  призводить  до  якісного 

стрибка у функціональному та психоемоційному стані пацієнтів порівняно з 

традиційними методами.

Отримані результати створюють диференційовану картину для вибору 

методу лікування. Незнімне протезування, що забезпечує статистично вищий 

рівень задоволеності, може вважатися оптимальним варіантом за сприятливих 

клінічних  умов  (достатня  кількість  кістки,  висока  щільність  D1-D2)  та  за 

відсутності протипоказань.

Однак  балкові  протези  демонструють  свою  ключову  цінність  саме  в 

складних клінічних випадках, які в дослідженні були переважними для цієї 

групи  (64,5%  пацієнтів  отримали  лікування  за етапним  протоколом через 

якість  кісткової  тканини).Для  цих  пацієнтів  балкова  система  пропонує 

унікальні переваги:

Шинувальний ефект балки забезпечує кращий розподіл навантаження, що 

є критично важливим при зниженій щільності кістки (тип  D3), мінімізуючи 

ризик  перевантаження  окремих  імплантатів.  Можливість  зняття  протеза 

пацієнтом  спрощує  проведення  гігієни,  що  є  вирішальним  фактором  для 

пацієнтів  з  обмеженою  мануальною  спроможністю  або  схильних  до 

периімплантиту.  Ця  конструкція  забезпечує  простіший  доступ  для 

профілактичного  обслуговування  та  ремонту  без  руйнування  цілісності 

незнімного протеза.



130

Таким чином, можна заробити висновок, що незнімний протез максимізує 

суб'єктивний комфорт за ідеальних умов, тоді як балковий протез забезпечує 

передбачувану довговічність, безпеку та керованість у ситуаціях підвищеного 

клінічного ризику, пропонуючи при цьому рівень комфорту та функції, що 

значно перевершує традиційне протезування.

Рис. 5.3. Середні бали суб’єктивної оцінки за шкалою VAS у трьох 

клінічних групах 

5.5. Гігієнічний стан ротової порожнини у пацієнтів дослідних груп 

5.5.1.  Гігієнічний  стан  ротової  порожнини  у  пацієнтів  із 

виготовленими повними знімними протезами

Проведене  дослідження  виявило  чітку  тенденцію  до  погіршення 

гігієнічного стану порожнини рота в  пацієнтів,  які  користуються повними 

знімними протезами, протягом 24-місячного періоду спостереження (табл 5.6).
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Таблиця 5.6

Динаміка гігієни знімних протезів за індексом DPI (Denture Plaque Index) 

у пацієнтів з повними знімними протезами

Період 

спостереження
К-то осіб (n)

DPI верхньої 

щелепи 

(M ± σ)

DPI нижньої 

щелепи 

(M ± σ)

p-value 

3 місяці 50 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,3 -

6 місяців 48 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,6 p₀ < 0,05*

12 місяців 45 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,5 p₁ < 0.05*

24 місяці 42 1,6± 0.3 1,9 ± 0,6 p₂ < 0.01**

Примітка:

p₀ < 0,05* - достовірне погіршення гігієни протезів через 6 місяців порівняно 

з 3-місячним терміном спостереження

p₁ < 0,05* - достовірне погіршення гігієни протезів через 12 місяців 

порівняно з 6-місячним терміном спостереження

p₂ < 0,01** - високодостовірне погіршення гігієни протезів через 24 місяці 

порівняно з 12-місячним терміном спостереження

p > 0,05 - різниця між показниками гігієни верхнього та нижнього протезів на 

всіх термінах спостереження є статистично незначущою

Вісім  пацієнтів  вибули  з  дослідження  до  24-го  місяця:  двоє  через 

непереносимість  протезів,  шість  через  зміну  місця  проживання,  один  з 

особистих причин.

Отримані дані демонструють чітку динаміку якості гігієнічного догляду 

за  знімними  протезами  в  довгостроковій  перспективі.  Відносно  низькі 

показники DPI через 3 місяці (загальний 0,8 ± 0,3) свідчать про ефективність 

первинного навчання гігієні та високий рівень мотивації пацієнтів на етапі 

адаптації до нових конструкцій. 
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Вже  через  6  місяців  спостерігається  статистично  значуще  зростання 

індексу DPI, що свідчить про недостатню ефективність гігієнічних процедур.

Статистично значуще зростання індексу через 12 місяців (загальний 1,4 ± 

0,5; p₁ < 0,05) вказує на зниження ретельності виконання гігієнічних процедур. 

Це може бути пов'язане зі звиканням до протеза та ослабленням контролю з 

боку пацієнта.  Збереження тенденції  до більшого накопичення нальоту на 

верхньому протезі (1,3 ± 0,3) підтверджує гіпотезу про вплив анатомічних 

факторів на якість гігієни.

Високодостовірне  погіршення  гігієнічних  показників  через 24  місяці 

(загальний 1,9 ± 0,6; p₂ < 0,01) відображає закріплення недостатніх гігієнічних 

навичок та кумулятивний ефект накопичення нальоту. Особливо важливим є 

той факт, що різниця між показниками гігієни верхнього та нижнього протезів 

на всіх термінах спостереження залишалася статистично незначущою (p₀ > 

0,05), що свідчить про системний характер погіршення гігієнічних навичок 

незалежно від типу протеза (рис.5.4).

Рис. 5.4. Динаміка індексу нальоту (DPI) у пацієнтів із повними знімними 

протезами

Така динаміка є клінічно значущою, оскільки систематичне підвищення 

індексу  DPI прямо  корелює  зі  зростанням  ризику  розвитку  протезного 

стоматиту,  запальних  змін  протезного  ложа  та  погіршенням  фізико-

механічних властивостей матеріалу базису протеза. 
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Отримані  дані  демонструють  чітку  динаміку  розвитку  клінічних 

ускладнень, що дозволяє виділити дві основні групи патологічних станів з 

різними тенденціями розвитку в часі (табл. 5.7). 

До  категорії  ускладнень  з  позитивною динамікою (регресуючі  стани) 

належать пролежні, гіпертрофія слизової оболонки та хронічна травматизація 

ясен,  які  демонструють  статистично  значуще  зниження  частоти  протягом 

періоду спостереження.

Пролежні показують стабільне зниження з 28,0% на 3 місяці до 7,1% на 

24 місяці (p < 0,05 між 3-6 та 12-24 міс.). Ця динаміка відображає фізіологічний 

процес адаптації тканин протезного ложа до механічного навантаження, що 

супроводжується формуванням мікроциркуляторного русла та підвищенням 

толерантності слизової оболонки.

Гіпертрофія слизової оболонки регресує з 18,0% до 7,1%, що свідчить 

про  стабілізацію  протезного  ложа  та  зменшення  хронічного  травмування 

краєвими ділянками протеза.

Хронічна травматизація ясен демонструє зниження з 16,0% до 4,8%, що 

обумовлено  формуванням стабільного  краєвого  замикання  та  зменшенням 

локального тиску на маргінальні ділянки ясен.

До категорії ускладнень з негативною динамікою (прогресуючі стани) 

відносили наступні.

Протезний стоматит виявляє  стале  статистично значуще зростання з 

12,0%  до  38,1%  (p <  0,01  на  24  місяці).  Ця  динаміка  має  прямий 

патогенетичний  зв'язок  із  виявленим  погіршенням  гігієнічних  показників 

(зростання індексу DPI).

Атрофічні зміни протезного ложа прогресують з 10,0% до 35,7% (p < 

0,01 на 24 місяці), що відображає хронічний травматичний вплив протеза на 

кісткову основу та  прогресування резорбційних процесів,  характерних для 

довготривалої експлуатації знімних конструкцій.
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Таблиця 5.7

Динаміка клінічних ускладнень при використанні повних знімних протезів за період спостереження

Період 
спостереження

К-то осіб 
(n)

Пролежні (%) Протезний 
стоматит (%)

Гіпертрофія 
слизової 

оболонки в 
ділянці краю 
протеза (%)

Атрофічні 
зміни 

протезного 
ложа (%)

Хронічна 
травматизація 

ясен (%)

абс % абс % абс % абс % абс %
3 місяці 50 14 28,0 6 12,0 9 18,0 5 10,0 8 16,0
6 місяців 48 9 18,8 † 10 20,8 † 6 12,5 6 12,5 † 6 12,5 †
12 місяців 48 6 13,3 13 28,9 † 4 8,9 9 20,0 † 4 8,9
24 місяці 48 3 7,1 † 16 38,1 † 

†
3 7,1 15 35,7 † 

†
2 4,8

Примітка:†  -статистично  значуща  різниця  (p  <  0,05)  порівняно  з  попереднім  періодом  спостереження

†† - високодостовірна різниця (p < 0,01) порівняно з попереднім періодом спостереження

Критерії  оцінки  атрофічних  змін: Оцінка  прогресування  атрофії  тканин  протезного  ложа  проводилася 

комплексно:

1. Клінічно: за результатами візуальної оцінки (сплощення піднебінного склепіння, зменшення висоти та ширини 

альвеолярного відростка/частини) та виявленням невідповідності внутрішньої поверхні базису протеза до тканин 

протезного ложа (поява порожнин, погіршення клапанної фіксації).

2. Методом діагностичних відбитків: оцінка об’єму перебазування протеза, необхідного для відновлення його 

конгруентності.
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Виявлена  динаміка  свідчить  про  чітку  трансформацію  характеру 

ускладнень: від гострих травматичних ускладнень на ранніх етапах адаптації 

до хронічних дистрофічно-запальних процесів при тривалому використанні 

протезів.  Це  обумовлює  необхідність  диференційованого  підходу  до 

профілактики - на ранніх етапах акцент на корекції протезів та формуванні 

толерантності  тканин,  на  пізніх  -  на  контролі  гігієни  та  профілактиці 

дистрофічних змін. 

Результати дослідження гігієнічного стану  порожнини рота  пацієнтів з 

повними знімними протезами демонструють чітку динаміку, що відображає 

ефективність  первинного  навчання  гігієні  та  подальшу  зміну  мотивації 

пацієнтів у довгостроковій перспективі (табл. 5.8).

Таблиця 5.8

Динаміка гігієнічного стану порожнини рота (OHI-EP) у пацієнтів з 

повними знімними протезами (група 1)

Період 

спостереження

К-то осіб 

(n)

OHI-EP (M ± 

SD)

p-value (порівняно з 

попереднім періодом)

До протезування 50 1,7 ± 0,5 -

3 місяці 50 1,2 ± 0,4 <0.01**

6 місяців 48 1.4 ± 0.5 <0.05*

12 місяців 48 1.6 ± 0.5 <0.05*

24 місяці 48 1.8 ± 0.6 <0.01**

Примітка:

*- p < 0.05 (статистично значуща різниця)

**- p < 0.01 (високодостовірна різниця)

Перед ортопедичним лікуванням у пацієнтів групи 1 середній показник 

OHI-EP становив 1,7 ± 0,5 бала, що свідчило про незадовільний рівень гігієни 

порожнини рота до протезування. Проте вже через 3 місяці після встановлення 

протезів спостерігалося високодостовірне покращення гігієнічних показників 

до 1,2 ± 0,4 бала (p < 0,01). Ця позитивна динаміка обумовлена комплексом 
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факторів,  серед  яких  ключову  роль  відіграли  активна  навчальна  програма 

гігієни, підвищена увага пацієнтів до нового протеза та регулярні контрольні 

огляди на етапі адаптації.

Однак  у  подальші  терміни  спостереження  виявлено  тенденцію  до 

поступового погіршення гігієнічних навичок. Через 6 місяців показник OHI-EP 

зріс до 1,4 ± 0,5 бала (p < 0,05), а через 12 місяців - до 1,6 ± 0,5 бала (p < 0,05). 

Ця  негативна  динаміка  свідчить  про  зниження  мотивації  пацієнтів, 

формування звичок спрощеного догляду та скорочення часу, що приділяється 

гігієнічним процедурам.

Найбільш тривожним є той факт, що через 24 місяці після протезування 

показники гігієни повернулися до вихідного рівня, досягнувши 1,8 ± 0,6 бала 

(p <  0,01).  Така  динаміка  вказує  на  втрату  навичок,  отриманих  під  час 

первинного  навчання,  накопичення  протезного  нальоту  та  недостатню 

ефективність разових заходів з гігієнічного навчання.

З клінічної точки зору, виявлена динаміка гігієнічних показників має 

важливе значення для розробки програми супроводу пацієнтів зі  знімними 

протезами. Отримані результати обґрунтовують необхідність впровадження 

системи періодичного навчання гігієні з інтервалом 6-12 місяців, що дозволить 

підтримувати  стабільний  рівень  гігієни  порожнини  рота  та  запобігати 

розвитку протезного стоматиту та інших ускладнень, пов'язаних з недостатнім 

доглядом за протезами.

Для виявлення взаємозв'язку між рівнем гігієни та розвитком клінічних 

ускладнень було проведено кореляційний аналіз за методом Пірсона. 

Результати демонструють статистично значущі зв'язки між індексами DPI, 

OHI-EP та частотою основних ускладнень (табл. 5.9).

Таблиця 5.9

Кореляційний аналіз між гігієнічними показниками та клінічними 

ускладненнями у пацієнтів з повними знімними протезами

Клінічні ускладнення Коефіцієнт 
кореляції з DPI 

Коефіцієнт 
кореляції з 

Рівень 
значущості (p)
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(r) OHI-EP (r)
Протезний стоматит 0,87 0,82 <0,001

Атрофічні зміни 
протезного ложа

0,74 0,69 <0,001

Пролежні -0,65 -0,58 <0,01
Гіпертрофія слизової 

оболонки
-0,59 -0,52 <0,01

Хронічна 
травматизація ясен

-0,48 -0,43 <0,05

Проведений  кореляційний  аналіз  виявив  статистично  значущі 

взаємозв'язки  між  гігієнічними  показниками  та  розвитком  клінічних 

ускладнень,  що  має  важливе  значення  для  розуміння  патогенетичних 

механізмів адаптації до знімних протезів.

Сильні прямі кореляції між зростанням індексів DPI (r = 0,87) та OHI-EP 

(r = 0,82) і частотою протезного стоматиту (p < 0,001) свідчать про ключову 

роль  мікробного  фактору  в  розвитку  запальних  змін  слизової  оболонки. 

Аналогічна закономірність спостерігається для атрофічних змін протезного 

ложа (r  =  0,74 для DPI;  r  = 0,69 для OHI-EP),  що може бути обумовлено 

хронічним  запальним  процесом,  який  активує  остеокластичну  резорбцію 

кісткової тканини.

Виявлені  обернені  кореляції  між  гігієнічними  показниками  та 

пролежнями  (r  =  -0,65),  гіпертрофією  слизової  оболонки  (r  =  -0,59)  та 

травматизацією ясен (r = -0,48) демонструють, що ці ускладнення є переважно 

механічно-травматичними та регресують в міру адаптації  протезного лова, 

незалежно  від  рівня  гігієни.  Це  підтверджує  гіпотезу  про  те,  що  дані 

патологічні стани є тимчасовими та пов'язані з періодом первинної адаптації 

до протеза.

Отримані результати дозволяють розробити диференційований підхід до 

профілактики ускладнень:

Контроль DPI є пріоритетним для запобігання протезного стоматиту та 

атрофії
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Регресуючі ускладнення (пролежні,  гіпертрофія) вимагають переважно 

механічної корекції протеза

Поріг DPI > 1,5 можна вважати критичним для призначення інтенсивної 

протигрибкової профілактики

Таким  чином,  кореляційний  аналіз  підтверджує  необхідність 

комплексного  моніторингу  як  гігієнічних  показників,  так  і  клінічних 

ускладнень для ефективного ведення пацієнтів зі знімними протезами.

5.5.2.  Гігієнічний  стан  ротової  порожнини  у  пацієнтів  із 

імлантатними конструкціями

Отримані дані демонструють чітку тенденцію до погіршення гігієнічних 

показників  у  всіх  досліджуваних  групах  протягом  перших  6  місяців 

спостереження. Однак, ступінь цього погіршення суттєво варіював залежно 

від типу ортопедичної конструкції, що підтверджує вирішальну роль дизайну 

протеза у підтриманні гігієнічного статусу (табл. 5.10).

Найбільш виражена негативна динаміка спостерігається  в  підгрупі  2Б 

(незнімні  протези  з  етапним  навантаженням),  де  зафіксовано 

високодостовірне погіршення всіх гігієнічних показників (табл.5.10).

На  противагу  цьому, пацієнти  з  балковими  протезами  (група  3) 

демонструють статистично значуще кращі гігієнічні показники порівняно з 

пацієнтами з незнімними конструкціями (група 2).

Ключові  переваги  балкових  конструкцій,  що  підтверджені  даними 

дослідження:

-Кращий  гігієнічний  доступ -  знімний  характер  балкової  системи 

забезпечує можливість ретельного очищення всіх поверхонь

-Менше накопичення нальоту - відкрита архітектоника балкового протеза 

запобігає формуванню важкодоступних ділянок

-Зручність підтримання гігієни - можливість зняття конструкції спрощує 

проведення якісного гігієнічного догляду
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Таблиця 5.10

Динаміка гігієнічних показників у пацієнтів з імплантатними конструкціями в ранні терміни спостереження

Період 
спостереження

Група
К-ть осіб 

(n)
IPI (M ± σ) 

[Норма: 0-1]
BOP (%)

[Норма: <25%]
PD (mm)

[Норма: ≤4 мм]
IMI (M ± σ) 
[Норма: 0-1]

3 місяці

2А (негайне) 28 0,7 ± 0,2 14,1 ± 3,8 2,6 ± 0,4 0,4 ± 0,1
2Б (етапне.) 23 0,9 ± 0,3 16,4 ± 4,2 3,0 ± 0,5 0,6 ± 0,2
3А (негайне) 22 0,8 ± 0,3 15,9 ± 4,0 2,7 ± 0,5 0,5 ± 0,2

3Б 
(відтермін.)

40 1,0 ± 0,4 17,8 ± 4,5 3,1 ± 0,6 0,7 ± 0,3

6 місяців

2А (негайне) 28 0,9 ± 0,3† 17,2 ± 4,1† 2,8 ± 0,5† 0,5 ± 0,2†
2Б (етапне.) 23 1,2 ± 0,4†† 21,5 ± 4,9†† 3,3 ± 0,6†† 0,8 ± 0,3††
3А (негайне) 22 0,9 ± 0,3† 16,8 ± 4,2† 2,8 ± 0,5† 0,6 ± 0,2†
3Б (етапне.) 40 1,1 ± 0,4† 19,6 ± 4,7† 3,2 ± 0,6† 0,8 ± 0,3†

Примітка:

†  -  p  <  0,05  (статистично  значуща  різниця  порівняно  з  показниками  на  3  місяці  в  межах  однієї  підгрупи)

†† - p < 0,01 (високодостовірна різниця порівняно з показниками на 3 місяці в межах однієї підгрупи)

"Норма" означає клінічно прийнятні (безпечні) значення показників,  за яких ризик виникнення запалення та 

руйнування тканин навколо імплантата (периімплантиту) є мінімальним. 
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Порівняльний аналіз між групами свідчить про те, що балкові конструкції 

створюють  більш  сприятливі  умови  для  підтримання  здоров'я 

периімплантатних тканин. Це підтверджується стабільнішими показниками 

індексу  нальоту  (IPI),  що  залишаються  в  межах  0,8-1,1  балів,  та 

контрольованими значеннями кровоточивості (BOP) на рівні 15,9-19,6%, що 

не перевищує клінічно прийнятний рівень 25%.

Отримані результати обґрунтовують доцільність використання балкових 

протезів  для  пацієнтів,  у  яких  пріоритетом  є  передбачуване  підтримання 

здоров'я периімплантатних тканин. 

Для  пацієнтів  з  незнімними  конструкціями  рекомендовано  розробку 

індивідуальних програм профілактики, тоді як балкові протези забезпечують 

природніші умови для підтримання гігієнічного статусу вже на етапі адаптації. 

Аналіз  даних  через  12  та  24  місяці  після  протезування  (з  урахуванням 

природного відсіву пацієнтів, внаслідок якого кількість осіб у підгрупах 3А 

зменшилася до 20, а в 3Б залишилася 38) виявив чітку диференціацію стану 

периімплантатних  тканин  залежно  від  типу  ортопедичної  конструкції  та 

протоколу навантаження (табл. 5.11).

Найбільш значущі зміни спостерігалися в підгрупі 2Б (незнімні протези з 

етапним навантаженням),  де  зафіксовано  прогресуюче  погіршення  всіх 

гігієнічних показників. Через 12 місяців індекс нальоту (IPI) досяг 1,4 ± 0,4 

бала, що перевищує норму, а індекс кровоточивості (BOP) склав 25,2 ± 5,1%, 

що свідчить про запалення. Через 24 місяці негативна динаміка посилилася: 

IPI зріс до 1,5 ± 0,4 бала (p<0,01), BOP – до 27,8 ± 5,3% (p<0,01), PD – до 3,7 ± 

0,6 мм (p<0,05), IMI – до 1,1 ± 0,3 бала (p<0,05). Це вказує на високий ризик 

розвитку периімплантиту.
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Таблиця 5.11

Динаміка гігієнічних показників у пацієнтів з імплантатними конструкціями у відділені терміни 

спостереження

Період 
спостереження

Група
К-ть осіб 

(n)
IPI (M ± σ) 

[Норма: 0-1]
BOP (%)

[Норма: <25%]
PD (mm)

[Норма: ≤4 мм]
IMI (M ± σ) 
[Норма: 0-1]

12 місяців

2А 28 1,0 ± 0,3 19,1 ± 4,3† 2,9 ± 0,5 0,6 ± 0,2
2Б 23 1,4 ± 0,4† 25,2 ± 5,1†† 3,5 ± 0,6† 1,0 ± 0,3†
3А 21 0,9 ± 0,3 17,5 ± 4,3 2,9 ± 0,5 0,6 ± 0,2
3Б 38 1,2 ± 0,4 21,3 ± 4,8† 3,3 ± 0,6 0,9 ± 0,3

24 місяців

2А 28 1,1 ± 0,3† 20,5 ± 4,5† 3,0 ± 0,5 0,7 ± 0,2†
2Б 23 1,5 ± 0,4†† 27,8 ± 5,3†† 3,7 ± 0,6† 1,1 ± 0,3†
3А 20 0,9 ± 0,3 18,2 ± 4,4 3,0 ± 0,5 0,6 ± 0,2
3Б 38 1,3 ± 0,4† 22,8 ± 4,9† 3,4 ± 0,6 1,0 ± 0,3†

Примітка:

"† - p < 0,05 порівняно з показниками попереднього контрольного терміну (для 12 міс. – з 6 міс., для 24 міс. – з 12 міс.)

†† - p < 0,01 порівняно з показниками попереднього контрольного терміну
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На  противагу  цьому,  пацієнти  з балковими  протезами демонстрували 

значно кращі результати. У підгрупі 3А (балкові, негайне навантаження, n=20) 

усі показники залишалися в межах норми протягом 24 місяців: через 12 місяців 

IPI – 0,9 ± 0,3, BOP – 17,5 ± 4,3%, PD – 2,9 ± 0,5 мм, IMI – 0,6 ± 0,2; через 24 

місяці –  IPI 0,9 ± 0,3,  BOP 18,2 ± 4,4%,  PD 3,0 ± 0,5 мм,  IMI 0,6 ± 0,2, що 

підтверджує стабільність тканин завдяки оптимальному гігієнічному доступу.

У  підгрупі 3Б (балкові,  етапне  навантаження,  n=38)  через  12  місяців 

відзначено помірне погіршення:  IPI – 1,2 ± 0,4,  BOP – 21,3 ± 4,8% (p<0,05 

порівняно з 6 міс.),  PD – 3,3 ± 0,6 мм,  IMI – 0,9 ± 0,3. Через 24 місяці  IPI 

збільшився до 1,3 ± 0,4 (p<0,05), BOP – до 22,8 ± 4,9% (p<0,05), IMI – до 1,0 ± 

0,3 (p<0,05), PD залишився на рівні 3,4 ± 0,6 мм. Попри незначне погіршення, 

ці показники залишаються кращими, ніж у групі 2Б, що підкреслює переваги 

балкових конструкцій навіть при відтермінованому навантаженні.

Проведене  дослідження  довело  значний  вплив  типу  ортопедичної 

конструкції на стан гігієни периімплантатних тканин. Балкові протези, завдяки 

своїй  знімній  архітектоніці,  забезпечують  кращий  доступ  для  гігієнічного 

догляду,  що  об'єктивно  підтверджується  стабільнішими  показниками  IPI, 

BOP, PD та IMI протягом усього періоду спостереження (до 24 місяців).

Протокол  навантаження  також  продемонстрував  свою  значущість: 

негайне  навантаження  асоціювалося  з  кращими  гігієнічними  показниками 

незалежно від типу конструкції. У підгрупах з негайним навантаженням (2А та 

3А) показники були суттєво кращими, ніж у відповідних підгрупах з етапним 

навантаженням (2Б та 3Б) на всіх термінах.

Проведене  дослідження  підтвердило  вирішальний  вплив  типу 

ортопедичної конструкції на стан гігієни периімплантатних тканин. Балкові 

протези,  завдяки  своїй  знімній  архітектоніці,  забезпечують  оптимальний 

доступ  для  гігієнічного  догляду,  що  об'єктивно  підтверджується 

стабільнішими показниками  IPI,  BOP,  PD та  IMI протягом усього періоду 

спостереження  (до  24  місяців)  порівняно  з  незнімними  конструкціями. 
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Знімний  характер  балкових  систем  створює  передумови  для  ефективного 

очищення, зменшуючи ризик розвитку периімплантиту.

5.6. Аналіз  динаміки показників  оральної  стереогнозії  у  пацієнтів 

дослідних груп

Аналіз динаміки показників оральної стереогнозії (табл. 5.12, 5.13) виявив 

значні порушення тактильної чутливості слизової оболонки протезного ложа у 

пацієнтів із  повною втратою зубів до лікування, а також продемонстрував 

диференційовану ефективність різних методів ортопедичного лікування як у 

ранні, так і у віддалені терміни спостереження.

Порівняльний аналіз показників до та після лікування виявив статистично 

значуще покращення як за критерієм швидкості (p₁ < 0,001), так і за критерієм 

точності (p₁ < 0,001) у всіх групах. Середній час ідентифікації одного взірця 

достовірно скоротився, тоді як показник правильності визначень – зріс.

Міжгруповий  аналіз  результатів,  отриманих  після  лікування, 

продемонстрував наступне.

Пацієнти групи 1  продемонстрували значно менш виражену позитивну 

динаміку  порівняно  з  пацієнтами  груп  2  та  3  (p <  0,001).  Їхні  фінальні 

показники через 24 місяці (час:  30,1 ± 5,2 сек;  правильність: 68,3 ± 4,8%) 

залишалися найбільш віддаленими від нормативних значень, що свідчить про 

лише часткове відновлення сенсорно-моторної інтеграції.

Отримані  результати  показують,  що  найсуттєвіше  покращення 

показників оральної стереогнозії спостерігається не одразу після втручання, а 

через певний час.

Між групами 2 та 3 була зафіксована статистично значуща різниця (p < 

0,05) на всіх етапах спостереження. Група 2  досягла кращих результатів після 

лікування, ніж група 3 (балкові протези). Зокрема, через 24 місяці пацієнти 

підгрупи 2А демонстрували час ідентифікації 12,5 ± 2,0 сек та правильність 

96,8 ± 2,6%, що практично повністю відповідає нормативним значенням, тоді 

як аналогічні показники підгрупи 3А становили 16,9 ± 3,2 сек та 90,2 ± 4,5%.
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Таблиця 5.12

Динаміка показників оральної стереогнозії у пацієнтів різних вікових груп до та у ранні терміни після 

лікування

Показник
Етап 

дослідження

Група 1 
(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3(n=62)

p₁
(до–після)

p₂ Середні 
нормативні 
показникиА (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

Середній час 
(сек) 

визначення 
одного взірця

До лікування 42,5 ± 8,1 28,1 ± 6,5* 29,0 ± 6,8 33,8 ± 7,5 33,2 ± 7,8 - -

15,74 ± 2,1
Через 3 місяці 37,1 ± 7,5* 18,5 ± 3,2 20,2 ± 3,6* 22,8 ± 

4,5*
24,1 ± 4,7* < 0,001 < 0,05

Через 6 місяців 34,2 ± 6,8*
15,8 ± 2,9* 17,5 ± 3,1*

19,5 ± 
3,8*

21,3 ± 4,2* < 0,001
< 0,05

p₃ (між 3 та 6 місяцями) < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 - - -
Правильність 
визначення 
взірців, %

До лікування 48,9 ± 5,2 71,5 ± 8,0* 73,4 ± 6,3 79,1 ± 6,8 
*

60,3 ± 7,1 - -

92,63 ± 6,9
Через 3 місяці 55,8 ± 6,5* 88,9 ± 5,5 70,9 ± 7,5 82,5 ± 

6,2*
76,8 ± 6,5* < 0,001 < 0,05

Через 6 місяців
60,3 ± 5,9* 93,5 ± 4,1* 90,8 ± 5,2*

85,7 ± 
5,9*

82,1 ± 5,7* < 0,001 < 0,05

p₃ (між 3 та 6 місяцями) < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 - - -
Примітки:
 p < 0,05 (достовірна різниця порівняно з середніми нормативними показниками).

 p₁ — достовірність відмінностей показників до лікування та після лікування (об'єднаний аналіз для всіх 
контрольних точок).

 p₂ — достовірність відмінностей між підгрупами А та Б (у групах 2 та 3) на відповідному етапі спостереження.
 p₃ — достовірність відмінностей між термінами спостереження (3 та 6 місяців).
 Усі значення в таблиці для групи 1 є статистично достовірно відмінними від нормативних показників (p < 0,05), 

що позначено *.
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Таблиця 5.13

Динаміка показників оральної стереогнозії у пацієнтів різних вікових груп до та у віддалені терміни після 
лікування

Показник
Етап 

дослідження

Група 1 
(n=48)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62)

p₁
(до–після)

p₂
Середні 

нормативні 
показники

А (n=28) Б (n=23) А (12 міс. 
n=21; 24 

міс -n=20)

Б (n=38)

Середній час 
(сек) 

визначення 
одного 
взірця

До лікування 42,5 ± 8,1 28,1 ± 6,5 29,0 ± 6,8 33,8 ± 7,5 33,2 ± 7,8 - -

15,74 ± 2,1
Через 12 
місяців

31,8 ± 5,9 13,8 ± 2,4* 15,6 ± 2,8 18,2 ± 3,5* 22,1 ± 4,5*
< 0,001 < 0,05

Через 
24місяці

30,1 ± 5,2 12,5 ± 2,0* 14,3 ± 2,5 16,9 ± 3,2* 20,3 ± 4,1*
< 0,001 < 0,05

p₃ (між 12 та 24 місяцями) < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 - - -
Правильніст
ь визначення 

взірців, %

До лікування 48,9 ± 5,2 71,5 ± 8,0* 73,4 ± 6,3* 79,1 ± 6,8 * 60,3 ± 7,1* - -

92,63 ± 6,9
Через 12 
місяців

65,7 ± 5,1* 95,2 ± 3,3 92,8 ± 3,9 88,1 ± 5,1* 80,5 ± 6,2* < 0,001
< 0,05

Через 24 
місяці

68,3 ± 4,8* 96,8 ± 2,6 94,5 ± 3,3 90,2 ± 4,5* 83,7 ± 5,8* < 0,001
< 0,05

p₃ (між 12 та 24 місяцями) < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 - - -
Примітка:
 p < 0,05 (достовірна різниця порівняно з середніми нормативними показниками.

 p₁ — достовірність відмінностей показників до лікування та після лікування 
 p₂ — достовірність відмінностей між підгрупами А та Б.
 У групі 3 (балкові протези) відбувся природний відсів пацієнтів: з 62 осіб на початку дослідження до 24 місяців 

спостереження залишилося 58 осіб. Зокрема, у підгрупі 3А кількість пацієнтів зменшилася з 22 до 20, у підгрупі 
3Б — з 40 до 38. У таблиці наведено фактичну кількість осіб на кожному етапі спостереження.

 Усі значення в таблиці для групи 1 є статистично достовірно відмінними від нормативних показників (p < 0,05), 
що позначено.



146

Всередині груп 2 та 3 спостерігалася достовірна різниця (p₂ < 0.05) між 

підгрупами А (негайне  навантаження)  та  Б  (етапне  навантаження)  на  всіх 

етапах  спостереження,  що  вказує  на  внутрішньогрупову  варіабельність 

відповіді на терапію та прямий вплив протоколу навантаження на швидкість і 

повноту відновлення пропріоцептивної чутливості.

Отримані  результати  показують,  що  найсуттєвіше  покращення 

показників оральної стереогнозії спостерігається не одразу після втручання, а 

прогресує  протягом  усього  періоду  спостереження,  про  що  свідчить 

достовірна динаміка між 3-6 місяцями (p₃ < 0.05) та між 12-24 місяцями (p₃ < 

0.05). 

Отже,  отримані  дані  дозволяють  зробити  висновок,  що  ефективність 

корекції  порушень  оральної  стереогнозії  суттєво  залежить  від  обраного 

методу  ортопедичного  лікування.  Найбільш  виражені  результати 

спостерігалися в групі з  незнімним протезуванням на імплантатах,  тоді як 

традиційне знімне протезування демонструє лише обмежену ефективність у 

відновленні сенсорно-моторної функції. Диференційований підхід до вибору 

типу  фіксації  та  протоколу  навантаження  дозволяє  оптимізувати  процес 

нейросенсорної  адаптації  та  досягти  максимально  можливого  відновлення 

оральної стереогнозії у віддалені терміни спостереження.

5.7  Оцінка  динаміки  показників  функціонального  стану  жувальної 

системи за даними Zebris JMA та T-Scan

5.7.1. Динаміка показників кінематики нижньої  щелепи (за  даними 

Zebris JMA) у пацієнтів дослідних груп

Аналіз  динаміки  показників  кінематики нижньої  щелепи,  отриманих за 

допомогою системи Zebris JMA (таблиця 5.14), дозволив об'єктивно оцінити 

функціональний стан жувальної системи у пацієнтів з повною втратою зубів. 

Дослідження  виявило  значні  порушення  до  початку  лікування  та 

продемонструвало  ефективність  ортопедичних  втручань,  зокрема 

імплантатно-підтримуваних конструкцій.
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Таблиця 5.14
Динаміка показників кінематики нижньої щелепи (за даними Zebris JMA) у пацієнтів до та у ранні періоди 

спостереження після лікування, за типом ортопедичної конструкції, у порівнянні з референтними значеннями
Конкретний показник 

Zebris JMA
Референтні 
значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3(n=62) p₁ (до–
після)

p₂ (між групами 
після лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

Максимальне 
відкривання рота 

(MMO) (мм)

45,0±5,0 До лікування 38,0±4,5* 40,5±3,3* 39,5±3,7* 39,0±3,8* 38,5±4,2* - -
Через 3 місяці

38,5±4,4* 43,5±3,1 42,0±3,4* 42,5±3,3* 41,0±3,8* <0,001
<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Через 6 місяців
39,2±4,3* 44,8±2,8 43,2±3,1 44,0±2,9 43,1±3,3 <0,001

<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Максимальна 
протрузія (Pmax) (мм)

8,0±2,0 До лікування 3,0±1,0* 6,5±1,4* 5,5±1,6* 5,0±1,3* 4,0±1,1* - -
Через 3 місяці

4,0±1,2* 7,3±1,1 6,8±1,3* 6,9±1,2* 6,0±1,2* <0,001
<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Через 6 місяців
4,8±1,1* 7,8±0,9 7,2±1,1 7,5±1,0 6,8±1,0* <0,001

<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Максимальна 
латеротрузія (Lmax) 

(мм)

10,0±2,0 До лікування 4,5±1,0* 8,5±1,7* 7,5±1,9* 7,0±1,6* 6,0±1,4* - -
Через 3 місяці

5,5±1,1* 9,2±1,2 8,5±1,5* 8,8±1,3* 8,0±1,5* <0,001
<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Через 6 місяців
6,8±0,9* 9,8±0,8 9,2±1,2 9,5±1,0 9,0±1,2 <0,001

<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Індекс 
девіації/асиметрії 

(мм/°)

≤1,5 До лікування 5,0±1,2* 2,5±0,6* 3,1±0,8* 3,0±0,9* 4,0±1,1* - -
Через 3 місяці

4,0±1,1* 1,7±0,4 2,2±0,6* 2,0±0,5* 2,8±0,8* <0,001
<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Через 6 місяців
3,0±0,8* 1,4±0,3 1,8±0,5 1,6±0,4 2,0±0,6* <0,001

<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Примітки: * – достовірні відмінності між даною групою та середніми референтними показниками (p < 0,05). 
p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування в межах кожної групи. p₂ – достовірність відмінностей між групами 
лікування після лікування (конкретні порівняння вказані в таблиці).
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До лікування усі  пацієнти демонстрували статистично достовірні (p < 

0,05) відхилення всіх кінематичних параметрів від референсних значень, що 

підтверджує  наявність  вираженого  функціонального  порушення  жувальної 

системи  при  повній  втраті  зубів.  Найбільш  виражені  порушення 

спостерігалися в 1-й групі пацієнтів.

Після лікування пацієнтів 1-ої групи (традиційні знімні протези) ми не 

отримали  нормалізації  жодного  з  показників.  Усі  значення  залишилися 

статистично  гіршими  за  норму.  Максимальне  відкривання  рота  (MMO) 

покращилося лише незначно, що свідчить про обмежену здатність даного типу 

конструкції усувати обмеження руху. 

Інші  параметри (протрузія,  латеротрузія,  асиметрія)  покращилися,  але 

лише частково, не досягнувши фізіологічного рівня. Це вказує на обмежену 

функціональну ефективність традиційних знімних протезів.

В  групі  2  (незнімні  протези  на  імплантатах)  після  лікування  всі 

показники  в  підгрупі  А  досягли  значень,  статистично  не  відмінних  від 

референтних  вже  через  6  місяців.  У  підгрупі  Б  спостерігалося  незначне 

відхилення за  показником  MMO через 3  місяці,  однак через 6 місяців  усі 

показники також нормалізувались. Даний метод лікування продемонстрував 

максимальну ефективність у відновленні фізіологічної кінематики.

В групі 3 (балкові протези на імплантатах) спостерігалась аналогічна 

позитивна  динаміка.  У  підгрупі  А  через  6  місяців  усі  показники  досягли 

нормативних  значень.  У  підгрупі  Б  зафіксовано  незначне  відхилення  за 

показником  протрузії  та  індексу  асиметрії,  що  може  свідчити  про  дещо 

повільнішу  адаптацію  при  відтермінованому  навантаженні  в  цьому  типі 

конструкцій.

Таким чином, таблиця 5.14 надає переконливі докази для формування 

клінічних  рекомендацій,  обґрунтовуючи  вибір  імплантат-підтримуваних 

методів лікування як оптимального рішення для пацієнтів із повною втратою 

зубів,  з  пріоритетом  негайного  навантаження  за  наявності  відповідних 

клінічних умов.
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Аналіз даних системи Zebris JMA у віддалені терміни спостереження (12 

та  24  місяці)  демонструє  чітку  диференціацію  ефективності  застосованих 

методів реабілітації (табл. 5.15).

У пацієнтів першої групи (традиційні  знімні протези) спостерігалося 

лише часткове відновлення функції.  Навіть через 24 місяці реабілітації всі 

кінематичні  показники  залишалися  статистично  значуще  нижчими  за 

референсні значення (p < 0,05). Максимальне відкривання рота покращилося 

лише на 2,5 мм (з 38,0±4,5 мм до 40,5±3,8 мм), не досягнувши фізіологічного 

рівня 45,0±5,0 мм. 

Аналогічна ситуація спостерігалася за іншими параметрами: протрузія 

покращилася до 5,8±0,9 мм, латеротрузія - до 7,8±0,7 мм, індекс асиметрії 

знизився  до  2,2±0,6  мм/°,  що  свідчить  про  обмежену  функціональну 

ефективність традиційних конструкцій.

Істотно  іншу  динаміку  демонструють  групи  з  імплантат-

підтримуваними конструкціями. У другій групі (незнімні протези) вже через 

12 місяців спостерігалося повне відновлення функції - усі показники досягли 

значень,  статистично  не  відмінних  від  референсних.  Особливо  позитивну 

динаміку виявили у пацієнтів підгрупи 2А з негайним навантаженням, у яких 

показники максимального відкривання рота (45,5±2,4 мм), протрузії (8,3±0,7 

мм) та латеротрузії (10,3±0,6 мм) не лише досягли, але й перевищили середні 

нормативні значення.

У  третій  групі  (балкові  протези)  також  зафіксовано  високую 

ефективність лікування. 

Через 24 місяці пацієнти підгрупи 3А демонстрували повне відновлення 

функції  за  всіма  параметрами.  У  підгрупі  3Б  спостерігалися  незначні 

відхилення за показниками протрузії (7,8±0,9 мм) та індексу асиметрії (1,5±0,3 

мм/°),  що  може  свідчити  про  дещо  повільнішу  адаптацію  при  етапному 

навантаженні в цьому типі конструкцій.
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Таблиця 5.15
Динаміка показників кінематики нижньої щелепи (за даними Zebris JMA) у пацієнтів до та у віддалені періоди 

спостереження після лікування, за типом ортопедичної конструкції, у порівнянні з референтними значеннями
Примітки: * – достовірні відмінності між даною групою та середніми референтними показниками (p < 0,05). 

p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування; p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після 
лікування
n.s. – різниця не є статистично значущою (p > 0.05)
Гр1 vs Гр2, Гр3 – існує достовірна різниця між групою 1 та групами 2 і 3
n.s. (Гр2 vs Гр3) – різниця між Групами 2 та 3 не є статистично значущою

Конкретний показник 
Zebris JMA

Референ-
тні 

значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=48)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62) p₁ (до–
після)

p₂ (між групами 
після лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (12 міс. 
n=21; 24 

міс - n=20)

Б (n=38)

Максимальне 
відкривання рота 

(MMO) (мм)

45,0±5,0 До лікування 38,0±4,5* 40,5±3,3* 39,5±3,7* 39,0±3,8* 38,5±4,2* - -
Через 12 місяців

39,8±4,1* 45,2±2,6 44,0±2,9
45,2±2,6 44,0±2,9 <0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 

>0,05² ³⁻ ⁎⁎
Через 24 місяці

40,5±3,8*
45,5±2,4 44,5±2,7

45,5±2,4 44,5±2,7
<0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 

>0,05² ³⁻ ⁎⁎
Максимальна 

протрузія (Pmax) (мм)
8,0±2,0 До лікування 3,0±1,0* 6,5±1,4* 5,5±1,6* 5,0±1,3* 4,0±1,1* - -

Через 12 місяців
5,2±1,0*

8,1±0,8 7,5±1,0
8,1±0,8 7,5±1,0

<0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Через 24 місяці
5,8±0,9* 8,3±0,7 7,8±0,9 8,3±0,7 7,8±0,9

<0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎

Максимальна 
латеротрузія (Lmax) 

(мм)

10,0±2,0 До лікування 4,5±1,0* 8,5±1,7* 7,5±1,9* 7,0±1,6* 6,0±1,4* - -
Через 12 місяців

7,2±0,8* 10,1±0,7 9,5±1,0
10,1±0,7 9,5±1,0 <0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 

>0,05² ³⁻ ⁎⁎
Через 24 місяці

7,8±0,7* 10,3±0,6 9,8±0,8
10,3±0,6 9,8±0,8 <0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 

>0,05² ³⁻ ⁎⁎
Індекс 

девіації/асиметрії 
(мм/°)

≤1,5 До лікування 5,0±1,2* 2,5±0,6* 3,1±0,8* 3,0±0,9* 4,0±1,1* - -
Через 12 місяців

2,8±0,7* 1,3±0,3 1,6±0,4 1,3±0,3 1,6±0,4
<0,001 <0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 

>0,05² ³⁻ ⁎⁎
Через 24 місяці

2,2±0,6*
1,2±0,2 1,5±0,3 1,2±0,2 1,5±0,3

<0,001
<0,001¹ ² ³⁻ ⁻ ⁎ 
>0,05² ³⁻ ⁎⁎
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Статистичний аналіз підтверджує отримані результати. Високий рівень 

значущості (p₁ < 0,001) для всіх груп свідчить про ефективність застосованих 

методів  лікування  в  цілому.  Однак  міжгрупові  порівняння  (p₂)  виявляють 

значні відмінності: існує статистично значуща різниця між першою групою та 

обома  імплантатними  групами,  тоді  як  різниця  між  другими  та  третіми 

групами є статистично незначущою (n.s.).

Отримані  результати  дозволяють  зробити  висновок,  що  імплантат-

підтримувані конструкції (як незнімні, так і балкові) забезпечують повне та 

стійке  відновлення  кінематики нижньої  щелепи,  тоді  як  традиційні  знімні 

протези демонструють лише обмежену функціональну ефективність. 

Протокол  негайного  навантаження  забезпечує  оптимальні 

функціональні  результати  в  обох  типах  імплантатних  конструкцій.  Це 

об'єктивно підтверджує доцільність використання імплантат-підтримуваних 

методів як стандарту реабілітації пацієнтів із повною втратою зубів.

5.7.2. Аналіз динаміки гнатологічних показників СНЩС у пацієнтів 

дослідних груп

Аналіз динаміки гнатологічних показників СНЩС (табл. 5.16), отриманих 

за  допомогою  системи  Zebris JMA,  виявив  значні  порушення  функції 

скронево-нижньощелепного  суглоба  у  пацієнтів  з  повною  втратою  зубів. 

Дослідження також продемонструвало різний ступінь корекції цих порушень 

після ортопедичного лікування, залежно від типу протезної конструкції.

У всіх трьох клінічних групах до початку протезування спостерігалося 

статистично  достовірне  зменшення  кута  суглобового  шляху  порівняно  з 

референсними  значеннями  (50°±10°;  p <  0,05).  Значення  варіювалися  від 

35,0±5,0°  у  групі  1  до  37,0±4,5°  у  групі  2,  що  свідчить  про  обмеження 

функціональної адаптації СНЩС при повній втраті зубів.

Після  завершення  ортопедичного  лікування  у  всіх  групах  відзначено 

статистично значуще збільшення кута суглобового шляху (p₁  <  0,001).  Це 

вказує на відновлення фізіологічної траєкторії руху суглобової голівки.
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Таблиця 5.16 

Динаміка гнатологічних показників скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) за даними аналізу 

Zebris JMA у пацієнтів з повною втратою зубів до та у ранні терміни після ортопедичного лікування різними 

типами конструкцій 

Конкретний 
показник Zebris 

JMA

Референтні 
значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62) p₁ (до–
після)

p₂ (між групами після 
лікування)А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

Кут суглобового 
шляху (∘) 50°±10°

До лікування
35,0±5,0* 37,0±4,5*

36,0±4,5
*

36,0±4,8*
35,5±5,0

*
- -

Через 3 місяці 36,5±4,8* 45,0±4,0*
43,0±4,2

*
44,0±4,1* 42,0±4,5

*
<0,001

<0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎

Через 6 місяців 38,0±4,5*
48,5±3,5 46,5±3,8 47,5±3,6 45,0±4,0

*
<0,001

<0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎

Негайний бічний 
зсув (ISS) (мм)

0,5±0,2
До лікування

1,4±0,4* 1,2±0,3* 1,2±0,3* 1,3±0,3* 1,4±0,4* -

Через 3 місяці 1,1±0,3* 0,7±0,2* 0,8±0,2* 0,8±0,2* 0,9±0,2* <0,001 <0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎
Через 6 місяців 0,9±0,2* 0,6±0,2 0,7±0,2* 0,7±0,2* 0,8±0,2* <0,001 <0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎

Зсув у 
центральному 

співвідношенні 
(Shift) (мм)

≤0,5
До лікування

1,8±0,5* 1,6±0,4* 1,7±0,4* 1,7±0,4* 1,8±0,5* -

Через 3 місяці 1,5±0,4* 0,8±0,3* 1,0±0,3* 0,9±0,3* 1,1±0,3* <0,001 <0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎
Через 6 місяців 1,2±0,3* 0,6±0,2 0,8±0,2* 0,7±0,2* 0,9±0,3* <0,001 <0,001¹ ² ³  >0,05² ³⁻ ⁻ ⁎ ⁻ ⁎⁎

Примітки:
 p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування
 p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування
 n.s. – різниця не є статистично значущою (p > 0.05)
 Гр1 vs Гр2, Гр3 – існує достовірна різниця між Групою 1 та групами 2 і 3

 n.s. (Гр2 vs Гр3) – різниця між Групами 2 та 3 не є статистично значущою
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Групи з  імплантатною підтримкою (група  2  –  49,0±4,0°  та  група  3  – 

48,0±4,2°) досягли показників, які були наближені до референтних значень і не 

мали статистично достовірних відмінностей від норми. Статистично значущих 

відмінностей  між  показниками  кута  суглобового  шляху  в  2-й  і  3-й  групі 

виявлено  не  було,  що  підтверджує  порівнянну  високу  ефективність  обох 

імплантатно-підтримуваних  конструкцій  у  відновленні  цього  параметра. 

Обидві ці групи достовірно перевершували показники 1-ої групи (38,0±4,5°; p₂ 

< 0,001),  чиї  показники,  незважаючи  на  покращення,  все  ще  достовірно 

відрізнялися від норми (p < 0,05).

У  всіх  групах  до  лікування  спостерігалося  достовірне  збільшення 

показника ISS порівняно з референтними значеннями (0,5±0,2 мм; p < 0,05). 

Найбільші  відхилення  відзначені  у  групі  1  (1,4±0,4  мм),  що  свідчить  про 

порушення стабільності руху суглобових голівок.

Ортопедичне лікування призвело до статистично значущого зменшення 

ISS у всіх групах (p₁ < 0,001).

Пацієнти  2-ої  та  3-ої  групи  досягли  показників  ISS,  які  були  дуже 

близькими  до  референсних  значень  і  не  мали  статистично  достовірних 

відмінностей від норми - 0,6±0,2 мм та 0,7±0,2 мм відповідно. Між групою 2 та 

групою 3 не було виявлено статистично значущих відмінностей, що вказує на 

їхню порівнянну ефективність у стабілізації бічних рухів СНЩС. Результати 

обох імплантатно-підтримуваних груп були достовірно кращими, ніж у групи 

1 (0,9±0,2 мм; p₂ < 0,001), де показники ISS, хоча й покращилися, залишалися 

достовірно вищими за нормативні (p < 0,05).

У  всіх  групах  до  лікування  відзначалося  достовірне  перевищення 

показника зсуву в центральному співвідношенні порівняно з нормою (≤0,5 мм; 

p <  0,05).  Це  свідчить  про  значні  порушення  стабільності  та  центровки 

суглобових голівок у суглобових ямках, з найбільшим зсувом у групі 1 (1,8±0,5 

мм).

Лікування  призвело  до  статистично  значущого  зменшення  показника 

Shift у всіх групах (p₁ < 0,001).
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Група 2 (0,7±0,2 мм) та група 3 (0,8±0,2 мм) продемонстрували значне 

покращення,  проте  обидва  ці  показники  після  лікування  все  ще  мали 

статистично достовірні відмінності від референтних значень (p < 0,05). Це 

вказує  на  те,  що  хоча  імплантатно-підтримувані  конструкції  значно 

зменшують  зсув,  вони  не  повністю  відновлюють  ідеальне  центральне 

співвідношення до нормативного рівня. Важливо, що статистично значущих 

відмінностей між показниками Shift групи 2 та групи 3 не було виявлено, що 

свідчить  про  їхню  порівнянну  ефективність  у  корекції  цього  параметра. 

Показники обох груп достовірно перевершували групу 1 (1,2±0,3 мм;  p₂ < 

0,001), де показники  Shift залишалися найбільш вираженими та достовірно 

гіршими за норму (p < 0,05).

Аналіз гнатологічних показників СНЩС чітко показує значні порушення 

його  функції  при  повній  втраті  зубів.  Ортопедичне  лікування,  особливо  з 

використанням імплантатів, значно покращує ці параметри. Незнімні протези 

на імплантатах (група 2) та балкові протези на імплантатах (група 3) виявилися 

порівнянно  високоефективними  у  відновленні  кута  суглобового  шляху  та 

стабілізації негайного бічного зсуву, досягаючи нормативних значень. Щодо 

зсуву  в  центральному  співвідношенні,  обидва  типи  імплантатно-

підтримуваних  конструкцій  значно  його  зменшують,  однак  повна 

нормалізація цього показника до референтних значень не була досягнута, що 

може вказувати на глибші адаптаційні зміни в СНЩС, що потребують більш 

тривалого періоду або додаткових втручань. Традиційні знімні протези (група 

1)  показали  найменш  виражене  покращення  за  всіма  гнатологічними 

параметрами.

Таблиця  5.17 відображає суттєве  відновлення  ключових  динамічних, 

часових та нейром’язових показників жувальної системи після ортопедичного 

лікування,  причому  імплантатно-підтримувані  конструкції  (групи  2  та  3) 

демонструють значно вищу ефективність порівняно з традиційними знімними 

протезами (група 1).
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Таблиця 5.17

Динаміка динамічних/часових показників жувальних рухів та м'язової активності (за даними Zebris JMA 
та ЕМГ) у пацієнтів із повною втратою зубів до та після у ранні терміни ортопедичного лікування різними 

типами конструкцій.
Показники Конкретний 

показник Zebris 
JMA

Референ-
тні 

значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3
(n=62)

p₁ (до–
після)

p₂ (між групами 
після лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)
Динамічні/
часові 
показники

Швидкість 
жувальних рухів 

(мм/с)

180±30 До лікування 110 ± 15* 125 ±18* 120 ± 17* 120±17* 118 ± 15* - -

Через  3 місяці 125 ± 15* 175 ± 20 170 ± 22 178 ± 20 172 ± 21 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 6 місяців 130 ± 18* 182 ± 25 178 ± 26 184 ± 23 180 ± 24 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Тривалість 
повного 

жувального циклу 
(мс)

700±100 До лікування 1400 ± 180* 1250±150
*

1300 ± 
160*

1270 ± 
140*

1290 ± 
150*

- -

Через  3 місяці 1150±150* 750±100 800 ± 110 760 ± 100 790 ± 105 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 6 місяців 1050 ± 120* 710 ± 90 740 ± 95 720 ± 90 730 ± 100 <0,001 n.s. (p > 0,05)

М'язова 
активність 
(ЕМГ)

Індекс симетрії 
ЕМГ (Masseter) 

(%)
≥90

До лікування 55 ± 8* 65 ± 7* 62 ± 6* 67 ± 7* 64 ± 6* - -

Через  3 місяці 70 ± 7* 88 ± 6 92 ± 5 85 ± 7 89 ± 5 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 6 місяців 75 ± 8* 91 ± 5 89 ± 6 92 ± 5 90 ± 5 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Співвідношення 
Masseter/Temporal

is (од.)

1,0±0,3 До лікування 0,5± 0,1* 0,6±0,1* 0,55 ± 
0,1*

0,55 ± 
0,1*

0,58 ± 
0,1*

- -

Через  3 місяці 0,7 ± 0,1* 0,9 ± 0,2 0,9 ± 0,2 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,3 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 6 місяців 0,8 ± 0,1 1,0 ± 0,2 0,9 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,3 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Примітки:
 * – достовірні відмінності між даною групою та референтними значеннями (p < 0,05).
 p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування в межах кожної групи.
 p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування.
 n.s. – незначні відмінності (p > 0,05).
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Дослідження показує, що у всіх трьох групах пацієнтів спостерігалося 

статистично  значуще  покращення  (p <  0,001)  за  всіма  вимірюваними 

показниками  після  ортопедичного  лікування  порівняно  з  початковими 

значеннями.

Проте існують суттєві клінічні відмінності між групами щодо досягнення 

референтних (нормативних) значень: незважаючи на покращення, пацієнти 1-ї 

групи через 6 місяців після лікування залишалися достовірно гіршими (p < 

0,05) порівняно з референтними значеннями за трьома з чотирьох показників. 

 Пацієнти, які отримали незнімні (група 2) або балкові (група 3) протези 

на  імплантатах,  досягли  показників,  які  були  близькі  або  відповідали 

референтним значенням вже через 3–6 місяців після лікування. 

Негайне навантаження (А) і етапне навантаження (Б) в межах однієї групи 

(група 2 або група 3) показали порівнянні результати, які були близькі до 

референтних значень. Диференційований підхід, який враховує якість кістки, 

дозволив  досягти  однаково  високих  функціональних  результатів  як  при 

негайному (для D1-D2), так і при етапному (для D3) протоколах навантаження.

Всі показники після лікування достовірно відрізняються між групою 1 та 

групами 2 і 3 (p<0,001), тоді як між групами 2 і 3 відмінності незначні.

Таблиця 5.18 ілюструє динаміку відновлення жувальної функції та м'язової 

активності у пацієнтів із повною втратою зубів у віддалені терміни (12 та 24 

місяці)  після  протезування  трьома  різними  типами  конструкцій  (група  1: 

знімні протези; групи 2 і 3: протези на імплантатах).

Всі  три  групи  показали  достовірне  покращення  (p<0,001)  за  всіма 

показниками  через  12  і  24  місяці  порівняно  з  початковим  станом  (до 

лікування).

Пацієнти, які отримали незнімні (група 2) або балкові (група 3) протези на 

імплантатах, досягли або утримують функціональність на рівні референсних 

(нормативних) значень через 12 та 24 місяці.
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Таблиця 5.18

Динаміка динамічних/часових показників жувальних рухів та м'язової активності (за даними Zebris JMA 
та ЕМГ) у пацієнтів із повною втратою зубів до та після у віддалені терміни ортопедичного лікування різними 

типами конструкцій.
Показники Конкретний 

показник Zebris 
JMA

Референт
ні значен.

Етап дослідження Група 1 
(n=48)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62)

p₁ (до–
після)

p₂ (між групами 
після лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (12 
міс. 

n=21; 24 
міс - 
n=20)

Б (n=38)

Динамічні/
часові 
показники

Швидкість 
жувальних рухів 

(мм/с)

180 ± 30 До лікування 110 ± 15* 125 ± 
18*

120 ± 
17*

120 ± 
17*

118 ± 
15*

- -

Через  12 місяці 130 ±15* 185 ± 20 182±23 188 ± 20 183±21 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 24 місяці 128 ± 17 180±25 175±26 185 ± 23 180 ± 24 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Тривалість 
повного 

жувального циклу 
(мс)

700±100 До лікування 1400 ± 
180*

1250 ± 
150*

1300 ± 
160*

1270 ± 
140*

1290 ± 
150*

- -

Через  12 місяці 1050 ± 
120*

700 ± 95 730±100 710±90 740 ± 95 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Через 24 місяці 1100 ± 
130*

720 ±104 750 ± 
107

730 ± 95 760 ±1 
15

<0,001 n.s. (p > 0,05)

М'язова 
активність 
(ЕМГ)

Індекс симетрії 
ЕМГ (Masseter) 

(%)
≥90

До лікування 55 ± 8* 65 ± 7* 62 ± 6* 67 ± 7* 64 ± 6* - -
Через  12 місяці 78  ± 7* 91 ±5 90 ±7 93 ±4 92 ± 5 <0,001 n.s. (p > 0,05)
Через 24 місяці 75 ± 9* 90  ± 6 88 ±7 91 ±6 89 ± 7 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Співвідношення 
Masseter/Temporal

is (од.)

1,0 ±0 ,3 До лікування 0,5 ±0 ,1* 0,6 ± 
0,1*

0,55 ± 0,1* 0,55±0,1
*

0,58 ± 
0,1*

- -

Через  12 місяці 0,9 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,2 <0,001 n.s. (p > 0,05)
Через 24 місяці 0,9 ± 0,4 1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,1 <0,001 n.s. (p > 0,05)

Примітки:* – достовірні відмінності між даною групою та референтними значеннями (p < 0,05).p₁ – достовірність відмінностей 
показників до і після лікування в межах кожної групи.p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування.n.s. – 
незначні відмінності (p > 0,05).
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Незважаючи на покращення, пацієнти з традиційними знімними протезами 

залишаються достовірно гіршими порівняно з референсними значеннями за 

усіма ключовими показниками протягом усього періоду спостереження.

Статистично  достовірної  різниці  між  групами  лікування  після 

протезування  не виявлено (p > 0,05),  хоча клінічно групи на імплантатах 

демонструють краще відновлення функціональності.

Диференційований підхід (негайне навантаження (А) проти етапного (Б)) 

у групах на імплантатах дав порівнянні функціональні результати у віддалені 

терміни.

Таблиці 5.19, 5.20 демонструють значні порушення оклюзійної функції у 

пацієнтів із повною втратою зубів до лікування та чітку перевагу імплантатно-

підтримуваних  конструкцій  над  традиційними  знімними  протезами  у 

відновленні біомеханічної ефективності та стабільності. 

У пацієнтів із ПВЗ до ортопедичного лікування спостерігалися виражені 

порушення  оклюзійної  рівноваги:  максимальна  сила  тиску  (Fmax)  не 

перевищувала 90 Н, що становило лише близько 15 % від референтних значень 

(> 600 Н). Час оклюзійних контактів (Tocclus) був подовжений майже у п’ять 

разів (0,9–1,1 с при нормі ≤ 0,2 с), а індекс розподілу тиску (Idisp) коливався в 

межах 35–40 %, що свідчило про несиметричний розподіл навантаження на 

оклюзійну  площину  та  низьку  функціональну  стабільність  протезних 

конструкцій.

У ранні терміни після  проведеного лікування (табл.  5.19) у всіх групах 

відмічено достовірне покращення функціональних параметрів  (p₁  <  0,001). 

Проте  ступінь  цих  змін  суттєво  залежав  від  типу  конструкцій  та  способу 

навантаження.

У  групі  1  (традиційні  повні  знімні  протези)  позитивна  динаміка 

проявилася поступово: Fmax через 3 місяці підвищився лише до 180 ± 40 Н, а 

через 6 місяців — до 220 ± 45 Н. Це свідчить про повільну адаптацію до 

конструкцій через відсутність кісткової опори.
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Таблиця 5.19
Динаміка оклюзіографічних показників (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів до та у ранні 

терміни після ортопедичного лікування різними типами конструкцій.
Конкретний 

показник T-Scan
Референтні 
значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=50)

Група 2 (n=51) Група 3
(n=62)

p₁ 
(до–

після)

p₂ (між групами після 
лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (n=22) Б (n=40)

Максимальна сила 
тиску (Fmax)(Н)

>600 До лікування 75±25∗ 90±30∗ 85±28∗ - -
Через 3 
місяці

180±40∗ 480±60∗ 450 ± 
55*

470 ± 
58*

455 ± 
52*

<0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 6 
місяців

220 ± 45* 590 ± 70 
*

560 ± 65 
*

600 ± 68 
*

580 ± 60 
*

<0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Час оклюзійних 
контактів (Tocclus)

(сек)

≤0,2 До лікування 1,1±0,3∗ 0,9±0,2∗ 1,0 ± 
0,3*

0,9 ± 
0,3*

0,9 ± 
0,2*

- -

Через 3 
місяці

0,6±0,2∗ 0,3±0,1 
*

0,4 ± 0,1 0,3 ± 0,2 0,3 ± 0,1 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 6 
місяців

0,4 ± 0,1* 0,2 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,2 ± 
0,15

0,2 ± 0,2 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Індекс розподілу 
тиску (Idisp)(%)

≤5 До лікування 40±10∗ 35±8∗ 38 ± 9* 34 ± 9* 36 ± 8* - -
Через 3 
місяці

25±7∗ 10±4∗ 12 ± 4* 11 ± 2* 10 ± 3* <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 6 
місяців

18 ± 6* 6 ± 3 * 7 ± 3 * 6 ± 2 * 5 ± 2 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Примітки:
* – достовірні відмінності між даною групою та референтними значеннями (p < 0,05).
p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування в межах кожної групи.
p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування.

     n.s. – незначні відмінності (p > 0,05).

Таблиця 5.20
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Динаміка оклюзіографічних показників (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів до та у віддалені 
терміни після ортопедичного лікування різними типами конструкцій.

Конкретний 
показник T-

Scan

Референ-
тні 

значення

Етап 
дослідження

Група 1 
(n=48)

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62) p₁ 
(до–

після)

p₂ (між групами після 
лікування)

А (n=28) Б (n=23) А (12 міс. 
n=21; 24 міс - 

n=20)

Б (n=38)

Максимальна 
сила тиску 
(Fmax)(Н)

>600 До лікування 75±25∗ 90±30∗ 85 ± 28* 88 ± 26* 84 ± 25* - -
Через 12 
місяців

250 ± 50* 620 ± 65 600 ± 70 630 ± 72 610 ± 68 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 24місяці 270 ± 55* 630 ± 60 615 ± 65 640 ± 68 620 ± 62 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Час 
оклюзійних 
контактів 

(Tocclus)(сек)

≤0,2 До лікування 1,1±0,3∗ 0,9±0,2∗ 1,0 ± 0,3* 1,0±0,3∗ 0,9 ± 0,2* - -
Через 12 
місяців

0,4 ± 0,1* 0,2 ± 0,1 0,2 ± 0,2 0,2 ± 0,2 0,2 ± 0,3 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 24 місяці 0,35 ± 0,1* 0,18 ± 0,1 0,2 ± 0,15 0,18 ± 0,1 0,19 ± 0,2 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Індекс 
розподілу 

тиску (Idisp)
(%)

≤5 До лікування 40±10∗ 35±8∗ 38 ± 9* 36 ± 8* 37 ± 9* - -
Через 12 
місяців

20 ± 6* 6 ± 3 7 ± 3 6 ± 2 7 ± 1 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Через 24 
місяці

18 ± 5* 5 ± 2 5 ± 2 4 ± 2 5 ± 2 <0,001 Гр1 vs Гр2, Гр3 (<0,001); 
n.s. (Гр2 vs Гр3)

Примітки:
 * – достовірні відмінності між даною групою та референтними значеннями (p < 0,05).
 p₁ – достовірність відмінностей показників до і після лікування в межах кожної групи.
 p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування.n.s. – незначні відмінності (p > 0,05)
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На відміну від цього, у пацієнтів групи 2 (А) з негайним навантаженням 

імплантатів відзначалося стрімке зростання жувальної ефективності вже через 

3 місяці — Fmax досягав 480 ± 60 Н, а через 6 місяців перевищував 590 Н, 

тобто  наближався  до  референсного  рівня.  Це  пояснюється  швидким 

відновленням  пропріоцептивної  аферентації  завдяки  стабільній  фіксації 

протеза на імплантатах.

У групі 3 (Б) із етапним навантаженням імплантатів спостерігалася дещо 

плавніша, але аналогічна за тенденцією динаміка: через 3 місяці Fmax ≈ 450–

470 Н, через 6 місяців — близько 600 Н. Незначна різниця між групами А та Б 

(p₂ > 0,05) вказує, що обидві схеми імплантації забезпечують подібний рівень 

функціональної стабілізації після адаптації.

У віддалені  терміни (табл.  4.20) ці  тенденції  не лише збереглися,  а  й 

посилилися. Через 12 місяців у групах імплантат-опорних протезів (А та Б) 

максимальна сила тиску перевищувала 600 Н (620–630 Н), що відповідало або 

навіть  дещо  перевищувало  референсні  значення.  Натомість  у  групі  1  цей 

показник залишався на рівні 250 ± 50 Н (p < 0,001 у порівнянні з групами 2 та 

3). Через 24 місяці у групах 2 та 3 показники Fmax стабілізувалися на рівні 

615–640 Н, тоді як у групі 1 спостерігалося лише незначне покращення до 270 

± 55 Н.

Час  оклюзійних  контактів  (Tocclus)  достовірно  скорочувався  у  всіх 

групах,  однак  у  пацієнтів  з  імплантатами  (А  та  Б)  він  наближався  до 

фізіологічної норми вже через 6 місяців (0,2–0,3 с) і стабілізувався на цьому 

рівні через 12 та 24 місяці (0,18–0,20 с). У групі 1 цей показник навіть через 24 

місяці  залишався  подовженим  (0,35  ±  0,1  с),  що  свідчить  про  неповну 

адаптацію до знімних протезів.

Індекс розподілу тиску (Idisp) також демонстрував істотне зниження у 

всіх  групах,  але  найбільш  виражене  —  у  пацієнтів  із  негайним  і 

відтермінованим навантаженням. Через 12 місяців він становив 6–7 %, а через 

24 місяці в групах 2 та 3 досяг нормативних значень (4–5 %), що відповідає 

фізіологічному симетричному розподілу оклюзійних навантажень. У групі 1 

показник Idisp залишався підвищеним (18 ± 5 %).
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Статистичний  аналіз  (p₂)  підтвердив,  що  обидва  варіанти  імплантат-

опорних конструкцій (негайне й етапне навантаження) суттєво перевищують 

ефективність традиційних повних протезів (p < 0,001), тоді як між групами 2 і 

3 достовірних відмінностей не виявлено (n.s., p > 0,05).

Отже,  проаналізувавши ретельно  отримані  нами  дані,  можна  зробити 

наступні висновки.

Комплексна оцінка функціонального стану жувального апарату за даними 

Zebris JMA, електроміографії та оклюзіографії (T-Scan) у пацієнтів із повною 

втратою  зубів  засвідчила  істотну  різницю  у  швидкості  відновлення  та 

стабільності  функціональних  параметрів  залежно  від  типу  ортопедичної 

конструкції та протоколу навантаження імплантатів.

У пацієнтів першої групи (знімні протези) відзначалося поступове, але 

обмежене покращення динамічних та м’язових показників. Навіть через 12–24 

місяці швидкість жувальних рухів і тривалість жувального циклу залишалися 

нижчими від референтних значень, а симетрія електроміографічної активності 

м’язів — зниженою. Це свідчить про неповне відновлення функціональної 

ефективності у разі застосування традиційних конструкцій.

У  пацієнтів  другої  та  третьої  груп  (імплантат-опорні  протези) 

спостерігалося  достовірне  (p₁  <  0,001)  покращення  всіх  досліджуваних 

параметрів  уже  протягом  перших  3–6  місяців.  Показники  швидкості 

жувальних рухів, тривалості жувального циклу, а також індекси симетрії ЕМГ 

і співвідношення активності жувальних/скроневих м’язів досягали значень, 

наближених до фізіологічної норми.

Порівняльний аналіз між імплантатними підгрупами показав, що негайне 

навантаження (А) забезпечує швидше формування стабільного жувального 

патерну й нормалізацію м’язової координації, тоді як етапне навантаження (Б) 

характеризується  більш поступовою адаптацією,  однак  через  6–12  місяців 

обидва протоколи демонструють статистично недостовірну різницю (n.s., p > 

0,05).  Це  свідчить  про  функціональну  еквівалентність  обох  підходів  у 

віддаленому періоді за умови клінічно правильного планування.

Дані  T-Scan підтверджують  зменшення  часу  оклюзійних  контактів 

(Tocclus)  і  нормалізацію  індексу  розподілу  тиску  (Idisp)  у  пацієнтів  з 
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імплантатними протезами — особливо в групах із негайним навантаженням, 

де вже через 6 місяців показники наближаються до референсних значень, а 

через 24 місяці повністю досягають фізіологічної норми. Максимальна сила 

тиску (Fmax) у цих пацієнтів зростала більш ніж утричі від вихідного рівня, 

тоді як у носіїв традиційних знімних протезів зростання було менш вираженим 

і супроводжувалося меншою стабільністю контактів.

Таким  чином,  проведене  дослідження  підтверджує,  що  ортопедичні 

конструкції на імплантатах — незалежно від схеми навантаження — значно 

ефективніше  відновлюють  функціональний  стан  жувального  апарату,  ніж 

традиційні знімні протези. Проте застосування негайного навантаження дає 

змогу  скоротити  терміни  функціональної  адаптації  без  компромісу  щодо 

довгострокової стабільності оклюзійних і нейром’язових параметрів.

5.8 Результати вивчення задоволеності  пацієнтів із різними типами 

ортопедичних конструкцій 

Результати  задоволеності   пацієнтами  різними  типами ортопедичних 

конструкцій наведені в табл. 5.21.
 Таблиця 5.21

Задоволеність пацієнтів різними типами ортопедичних конструкцій

(загальний аналіз по групах)

Критерій 
оцінки

Група 1: 
Традицій
ні знімні 
протези
(n=50)

Група 2: 
Незнімні 
протези
(n=51)

Група 3: 
Балкові 
протези
(n=62)

p₁ 
(1 vs 2)

p₂ 
(1 vs 3)

p₃ 
(2 vs 3)

Жувальна 
ефективність

2,1 ± 0,8 4,7 ± 0,5 4,8 ± 0,4 < 0,001 < 0,001 0,265

Стабільність 
протеза

1,8 ± 0,9 4,9 ± 0,3 4,8 ± 0,5 < 0,001 < 0,001 0,187

Відчуття 
комфорту

2,5 ± 0,7 4,6 ± 0,6 4,5 ± 0,6 < 0,001 < 0,001 0,415

Відсутність 
болю

2,9 ± 1,1 4,5 ± 0,7 4,6 ± 0,6 < 0,001 < 0,001 0,487

Ясність 
мовлення

3,2 ± 0,9 4,8 ± 0,4 4,7 ± 0,5 < 0,001 < 0,001 0,305

Задоволеність 
зовнішнім 
виглядом

3,5 ± 0,8 4,8 ± 0,4 4,7 ± 0,5 < 0,001 < 0,001 0,305
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Впевненість у 
собі

2,4 ± 1,0 4,7 ± 0,5 4,6 ± 0,6 < 0,001 < 0,001 0,584

Загальний бал 2,6 ± 0,6 4,7 ± 0,3 4,7 ± 0,4 < 0,001 < 0,001 0,841
Примітка до таблиці 4.21:

• Дані представлені у вигляді M ± SD (середнє арифметичне ± стандартне 

відхилення).

• p₁ – достовірність відмінностей між групою 1 (традиційні знімні протези) та 

групою 2 (незнімні протези на імплантатах).

• p₂ – достовірність відмінностей між групою 1 та групою 3 (балкові протези 

на імплантатах).

• p₃ – достовірність відмінностей між групою 2 та групою 3.

• p < 0,001 – високодостовірна статистична значущість.

• p > 0,05 – відмінності статистично не значущі.

Статистичний  аналіз  за  допомогою  однофакторного  дисперсійного 

аналізу  (ANOVA)  підтвердив  наявність  вкрай  високої  статистичної 

достовірності (p < 0,001) у рівні задоволеності між пацієнтами, яких лікували 

традиційними  знімними  протезами,  та  пацієнтами  з  імплантатними 

конструкціями за всіма досліджуваними критеріями. 

Водночас,  достовірних  статистичних  відмінностей  (p >  0,05)  між 

підгрупами з  різними типами імплантатних  протезів  (незнімні  та  балкові) 

виявлено не було. Це свідчить про те, що саме факт використання імплантатної 

підтримки,  незалежно  від  типу  фінальної  ортопедичної  конструкції,  є 

вирішальним чинником для  підвищення  якості  життя  пацієнтів  із  повною 

втратою зубів.

Таблиця 5.22

Задоволеність пацієнтів з імплантатними конструкціями залежно 

від протоколу навантаження

Критерій 
оцінки

Група 2 (n=51) Група 3 (n=62) p₁ p₂
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(2 vs 3) (А vs Б)
А

(n=28)
Б

(n=23)
А

(n=22)
Б

(n=40)

Жувальна 
ефективність

4,8 ± 0,4 4,6 ± 0,6 4,9 ± 0,3 4,7 ± 0,5 0,265 0,187

Стабільність 
протеза

4,9 ± 0,3 4,8 ± 0,4 4,9 ± 0,3 4,7 ± 0,6 0,187 0,305

Комфорт під 
час періоду 
очікування

4,8 ± 0,5 3,9 ± 0,9 4,7 ± 0,6 4,1 ± 0,8 0,584 < 0,001

Загальна 
задоволеність 

процесом 
лікування

4,8 ± 0,4 4,3 ± 0,8 4,8 ± 0,4 4,5 ± 0,7 0,841 0,008

Примітки:

• Дані представлені у вигляді M ± SD.

• p₁ – достовірність відмінностей між групою 2 (незнімні протези) та групою 

3 (балкові протези) незалежно від протоколу навантаження.

• p₂ – достовірність відмінностей між підгрупами з негайним (А) та 

відтермінованим (Б) навантаженням (об'єднані дані груп 2 та 3).

• Статистичну значущість визначено за t-критерієм Стьюдента.

• p < 0,05 – відмінності статистично значущі.

• p > 0,05 – відмінності статистично не значущі.

Порівняння включало: 1) між типами протезів (Група 2  vs 3); 2) між 

протоколами навантаження всередині груп (А vs Б).

За  всіма  критеріями,  включаючи  загальну  задоволеність  (p=0.841), не 

виявлено  жодної  статистично  достовірної  різниці між  пацієнтами  з 

незнімними протезами (група 2) та пацієнтами з балковими протезами (група 

3).

Обидва типи імплантатних конструкцій забезпечують одинаково високий 

рівень функціональності та задоволеності пацієнтів через 12 місяців.

Нами не виявлено достовірних відмінностей між негайним та  етапним 

навантаженням ні в групі 2, ні в групі 3.
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Після  завершення  лікування  (через  12  місяців)  функціональна  якість 

(здатність  жувати  та  стабільність)  не  залежить  від  того,  який  протокол 

навантаження було обрано на початку.

Виявлено вкрай достовірні відмінності (p < 0,01) всередині кожної групи та 

в  об'єднаному  аналізі.  Пацієнти  з негайним  навантаженням (підгрупи  А) 

значно  вище  оцінили  комфорт  під  час  періоду  очікування  та  загальну 

задоволеність процесом лікування.

Протокол негайного навантаження є ключовим фактором, що підвищує 

задоволеність  пацієнта  від  самого  процесу  лікування. Це  пов'язано  з 

мінімізацією  часу,  проведеного  з  тимчасовими  знімними  протезами,  та 

швидшим поверненням до якісного життя.

Статистичний  аналіз  підтвердив,  що  основний  вплив  на  задоволеність 

пацієнта має не тип імплантатної конструкції (незнімна чи балкова), а вибір 

протоколу навантаження. Характерно, що за функціональними результатами 

через рік обидва підходи демонструють однакову високу ефективність. 

Однак, негайне навантаження суттєво покращує суб'єктивне сприйняття 

лікування пацієнтом, підвищуючи комфорт під час адаптаційного періоду та 

загальну  задоволеність  від  медичної  послуги,  що  є  критично  важливим 

фактором у сучасній пацієнто-орієнтованій стоматології.

Клінічний випадок 

Пацієнту  В.,  віком  59  років  було  проведено  комплексне  ортопедо-

хірургічне лікування з використанням дентальної імплантації у верхній щелепі 

з етапним навантаженням.

Первинне  обстеження  виявило  повну  або  термінальну  втрату  зубів 

верхньої  щелепи,  супроводжувану  вираженими  морфофункціональними 

порушеннями  жувальної  системи  та  атрофічними  змінами  альвеолярного 

відростка. За даними конусно-променевої комп’ютерної томографії визначено 

неоднорідну  щільність  кісткової  тканини  з  переважанням  D1–D2  у 

фронтальному відділі та D2–D3 у бокових сегментах, що дозволяло розглядати 
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можливість  раннього  функціонального  навантаження  за  умови  досягнення 

достатньої первинної стабільності імплантатів.

Рис. 5.5 КТ-скан верхньої щелепи пацієнта В., 59 років із плануванням 

імплантації та візуалізацією позиціонування імплантатів у бокових відділах 

(передопераційний етап)

Хірургічний етап

Після  атравматичного  видалення  непридатних  до  функціонального 

відновлення  зубів  було  проведено  встановлення  шістьох  дентальних 

імплантатів  у  верхній  щелепі  з  урахуванням  анатомо-біомеханічних 

принципів дугового розподілу навантаження:

 три імплантати у фронтальному відділі (зона 13-11–23), 

 один імплантат у премолярній ділянці (зона 24), 

 два імплантати у дистальних відділах (зона 17–27). 

У  бокових  ділянках  імплантати  встановлювалися  з  контрольованою 

ангуляцією  для  обходу  анатомічних  обмежень  верхньощелепних  пазух  та 

оптимізації протетичної осі.

Первинна  стабільність чотирьох  передніх  імплантатів відповідала 

критеріям негайного навантаження (ISQ ≥ 70, торк ≥ 35 Н·см). Два дистальні 

імплантати (в ділянці кістки типу D3) мали недостатню первинну стабільність 

(ISQ <  70,  торк  <  35  Н·см),  тому  їх  залишили  під  заглушками  без 

навантаження.
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Абатментний етап

На  чотирьох  імплантатах  (фронтальний  та  премолярний  сегменти) 

встановлено модифіковані мультиюніт-абатменти (патент UA 160491 U). Два 

дистальні  імплантати  залишені  під  заглушками  (зануреними).  Дана 

конфігурація забезпечила технічні умови для реалізації гвинтової фіксації та 

створення  жорсткої  просторової  стабілізації  майбутньої  ортопедичної 

конструкції. (рис.  5.6).

Рис. 5.6. Принцип формування єдиного протетичного контуру на базі 

модифікованих мультиюніт-абатментів.

Ортопедичний етап (етапне навантаження)

Протягом 24–48 годин після імплантації було виготовлено та зафіксовано 

тимчасову  незнімну  ортопедичну  конструкцію  з  гвинтовою  фіксацією. 

Конструкція базувалася на принципі жорсткого шинування чотирьох передніх 

імплантатів,  які  були  включені  в  протокол  негайного  функціонального 

навантаження.

Передній  сегмент  конструкції  забезпечував  первинну  стабілізацію, 

рівномірний розподіл оклюзійних сил у фронтальній ділянці та мінімізацію 

мікрорухів у зоні імплантат–кістка в критичний період остеоінтеграції.

Два бічні імплантати (дистальні відділи) були виведені з функціонального 

навантаження та перебували в режимі відтермінованої функції, що дозволяло 
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зменшити консольні сили та створити сприятливі біомеханічні умови для їх 

повної остеоінтеграції.

Рис.  5.7.  Принцип етапного  функціонального  навантаження імплантатів 

верхньої щелепи у складі комбінованої ортопедичної конструкції.

Таким чином, ортопедична конструкція працювала як комбінована дугова 

система з диференційованим розподілом навантаження, де:

 передній сегмент виконував роль стабілізуючого та функціонального 

блоку, 

 бічні  імплантати  проходили  період  біологічного  загоєння  без 

оклюзійного перевантаження. 

Такий підхід забезпечував контрольовану адаптацію тканин, зменшення 

ризику перевантаження імплантатів та створював умови для прогнозованої 

довгострокової стабільності конструкції (рис. 5.7).
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Рис.  5.8.  тимчасова незнімна ортопедична конструкція з  гвинтовою 

фіксацією.

Біомеханічне обґрунтування

Система функціонувала за принципом багатоточкового опорного каркаса, в 

якому:

 фронтальні  імплантати  забезпечували  стабілізацію  вертикального 

вектора та естетичний контроль, 

 премолярні — приймали основне функціональне навантаження, 

 дистальні  — компенсували консольні  сили та  зменшували згинальні 

моменти в конструкції. 

Таким чином, досягалася рівномірна трансмісія жувального навантаження по 

всій дузі верхньої щелепи.

Післяопераційний період

У  ранньому  післяопераційному  періоді  (0–7  діб)  спостерігалися 

контрольовані запальні реакції у вигляді помірної гіперемії та набряку м’яких 

тканин, які відповідали фізіологічному перебігу раннього загоєння.

Ознак інфекційних ускладнень або порушення стабільності імплантатів 

не виявлено. Фіксація ортопедичної конструкції залишалася стабільною, без 

ознак мікрорухів.
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Виготовлення постійної ортопедичної конструкції (через 6 місяців)

Через  6  місяців  після  встановлення  імплантатів,  після  завершення 

періоду первинної та функціональної остеоінтеграції, було проведено перехід 

до етапу виготовлення постійної ортопедичної конструкції.

На цьому етапі здійснено:

 клінічну оцінку стану периімплантатних тканин; 

 контроль стабільності імплантатів за допомогою показників ISQ; 

 оцінку оклюзійних співвідношень; 

 аналіз гігієнічного статусу (OHI-EP/DPI); 

 перевірку відсутності запальних або механічних ускладнень. 

Значення  ISQ перебували  в  межах  стабільних  показників  (>70), що 

підтверджувало завершення процесу остеоінтеграції та дозволяло виконати 

остаточне протезування без ризику втрати стабільності.

Конструктивні особливості постійного протеза

Постійна  конструкція  була  виготовлена  з  урахуванням  принципів 

біомеханічної рівноваги та довготривалої стабільності і включала:

 фрезеровану  титанову  балку  CAD/CAM,  адаптовану  до  мультиюніт-

абатментів; 

 жорстке з’єднання на рівні абатментів; 

 рівномірний розподіл оклюзійного навантаження; 

 контрольований контакт у центральній оклюзії; 

 мінімізацію консольних ефектів у дистальних ділянках; 

 забезпечення пасивної посадки (passive fit). 

Фіксація конструкції здійснювалася  гвинтовим способом через мультиюніт-

абатмени, що дозволило:

 зберегти можливість сервісного обслуговування; 

 забезпечити контрольовану демонтажність; 

 зменшити ризик цементних ускладнень; 

 підтримувати гігієнічну доступність. 
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Рис. 5.9. Постійна балкова конструкція на мультиюніт-абатментах у верхній 

щелепі (CAD/CAM).

Біомеханічне обґрунтування

Постійна конструкція функціонувала як єдина жорстка дугова система, що:

 забезпечувала стабільність усіх імплантатів; 

 рівномірно розподіляла жувальне навантаження; 

 мінімізувала ризик перевантаження окремих опор; 

 враховувала  наявність  антагоністів  (мостоподібний  протез  нижньої 

щелепи); 

 сприяла збереженню маргінального рівня кісткової тканини.
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Рис. 5.10. Клінічний вигляд умовно-знімної балкової конструкції з фіксацією 

на імплантатах верхньої щелепи.

.

Конструктивні особливості

Постійна конструкція включала:

 індивідуально фрезеровану титанову або титано-кобальт-хромову 

балку, 

 мультиюніт-абатменти як проміжний опорний рівень, 

 умовно-знімний протез (overdenture / hybrid bar-retained prosthesis), 

 фіксацію на механічних ретенційних елементах (кліпси / замкові 

системи / фрикційні елементи). 

Біомеханічні принципи

Балкова  система  функціонувала  як  жорсткий  просторовий  каркас,  що 

забезпечував:

 рівномірний розподіл жувального навантаження між імплантатами, 

 ефект повного шинування імплантатів у єдину функціональну систему, 

 зниження пікових оклюзійних навантажень на окремі опори, 

 мінімізацію мікродеформацій у зоні кістково-імплантатного інтерфейсу. 

Функціональні переваги конструкції

Використання балкової знімної конструкції забезпечило:

 можливість гігієнічного доступу до імплантатів і підбалкового простору, 

 покращення довгострокового контролю периімплантатних тканин, 

 стабільну  оклюзійну  взаємодію  без  перевантаження  консольних 

ділянок, 

 підвищення  ремонтопридатності  та  адаптаційного  потенціалу 

конструкції. 

Клінічна стабільність

У віддаленому періоді ( через 24 місяці ) спостерігалися:

 збереження стабільних значень ISQ у межах фізіологічної ремоделяції, 
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 відсутність  прогресуючої  резорбції  кісткової  тканини  навколо 

імплантатів, 

 стабільна фіксація балкової конструкції без втрати ретенції, 

 висока адаптація пацієнта до знімної протетичної системи. 

Клінічний  висновок. Комплексне  лікування  пацієнта  за етапним 

протоколом (негайне  навантаження  на  4  імплантати  з  подальшим 

підключенням двох дистальних опор)  та  переходом до  постійної  балкової 

знімної  конструкції  забезпечило поетапну  функціонально-біомеханічну 

реабілітацію  із  ключовою  роллю  мультиюніт-абатментів як  проміжної 

ортопедичної ланки.

Використання  запропонованих  нами  модифікованих мультиюніт-

абатментів (Multi-Unit Abutments) (патент UA 160491 U)дозволило:

 забезпечити єдиний протетичний рівень при фізіологічно адаптованому 

положенні імплантатів, 

 компенсувати  вертикальні  та  незначні  просторові  розбіжності  без 

застосування кутових компонентів, 

 сформувати  стабільну  гвинтову  платформу  для  негайного 

навантаження, 

 забезпечити точну передачу навантаження від ортопедичної конструкції 

до імплантатів без додаткових коригувальних елементів. 

Комбінація  негайної  гвинтової  фіксації  на  мультиюніт-абатментах  та 

подальшої балкової стабілізації забезпечила:

 раннє функціональне відновлення жувальної системи, 

 стабільні умови первинної та вторинної остеоінтеграції, 

 рівномірний  біомеханічний  розподіл  оклюзійного  навантаження  в 

межах дуги верхньої щелепи, 

 довгострокову стабільність імплантологічної конструкції, 

 покращення функціональних та суб’єктивних показників якості життя 

пацієнта у віддалені терміни спостереження. 
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Таким  чином,  мультиюніт-абатменти  виконували  функцію  ключового 

проміжного протетичного модуля, що забезпечив інтеграцію хірургічного та 

ортопедичного етапів лікування в єдину біомеханічно узгоджену систему.

Висновки до розділу

1. Дослідження  довело  високу  клінічну  ефективність 

диференційованого  підходу  до  імплантації,  що підтверджується  загальним 

показником  виживаності  імплантатів  97,57%  за  6  місяців.  Стратифікація 

пацієнтів за щільністю кісткової тканини (D1-D2 для негайного навантаження 

та  D3  для  етапного)  дозволила  мінімізувати  ризики,  про  що  свідчить 

статистично незначуща різниця у втратах між протоколами (2,33% vs 2,58%; 

p>0,05). При цьому виявлено тенденцію до кращої результативності балкових 

конструкцій у умовах зниженої щільності кістки (1,98% втрат проти 2,98% у 

групі незнімних протезів).

2. Суб'єктивна  оцінка  за  VAS-шкалою  продемонструвала 

принципову  перевагу  імплантатних  методів  реабілітації.  Пацієнти  з 

незнімними та балковими протезами оцінили комфорт (88,6±6,3 та 84,1±6,9 

балів), функцію жування (91,7±6,0 та 87,3±6,2 бали) та стабільність (92,2±5,6 

та  88,1±5,8  балів)  достовірно вище (p<0,01),  ніж пацієнти з  традиційними 

протезами (58,5±9,2; 61,2±8,8; 54,7±9,0 балів відповідно). Це підтверджує, що 

імплантатна підтримка забезпечує якісний стрибок у відновленні функції та 

якості життя.

3. Аналіз ранніх ускладнень виявив суттєве зниження їх частоти в 

імплантатних групах. Найбільш проблемні для традиційних протезів пролежні 

(27,3%)  та  поломки  базису  (12,1%)  в  групах  з  імплантатною  підтримкою 

реєструвалися значно рідше (до 4,5%). Балкові конструкції продемонстрували 

додаткову перевагу у мінімізації технічних ускладнень, пов'язаних з фіксацією 

(4,2% проти 12,5-16,7% у групі незнімних протезів), що підтверджує їх кращі 

біомеханічні характеристики.

4. Дослідження  виявило  чітку  динаміку  погіршення  гігієнічного 

стану в усіх групах,  проте з  істотною різницею за типами конструкцій.  У 
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пацієнтів із  традиційними знімними протезами за 24 місяці спостерігалось 

прогресуюче  зростання  індексів  DPI  (з  0,8±0,3  до  1,9±0,6)  та  OHI-EP 

(повернення до вихідного рівня 1,8±0,6), що прямо корелювало зі збільшенням 

частоти протезного стоматиту (з 12,0% до 38,1%; r=0,87) та атрофічних змін (з 

10,0% до 35,7%; r=0,74). На противагу цьому, пацієнти з балковими протезами 

демонстрували стабільніші гігієнічні показники (IPI=0,9±0,3; BOP=17,5±4,3% 

через  12  місяців),  що  підтверджує  їх  перевагу  для  підтримання  здоров'я 

периімплантатних тканин.

5. Аналіз динаміки оральної стереогнозії  виявив диференційовану 

ефективність  методів  лікування.  Найбільш  виражене  відновлення 

спостерігалось у групі з незнімними протезами на імплантатах, де через 24 

місяці показники наблизились до нормативних (час ідентифікації 12,5±2,0 сек, 

правильність 96,8±2,6%). Пацієнти з негайним навантаженням демонстрували 

достовірно кращі результати (p<0,05) порівняно з етапним навантаженням, що 

свідчить  про  важливість  раннього  функціонування  для  нейросенсорної 

адаптації. Традиційні знімні протези забезпечили лише часткове відновлення 

функції (68,3±4,8% правильності через 24 місяці), що обмежує їх ефективність 

у повному відновленні сенсорно-моторної інтеграції.

6. Імплантатні конструкції (незнімні та балкові) забезпечують повне 

та  стійке  відновлення  фізіологічної  кінематики нижньої  щелепи.  Через  24 

місяці пацієнти цих груп досягли показників максимального відкривання рота 

(44,5-45,5 мм), протрузії (7,8-8,3 мм) та латеротрузії (9,8-10,3 мм), статистично 

не відмінних від референсних значень (p>0,05), тоді як у групі з традиційними 

протезами всі показники залишалися достовірно нижчими (p<0,05).

7. За  даними  T-Scan,  імплантатні  конструкції  з  негайним 

навантаженням забезпечують швидке відновлення жувальної ефективності - 

вже через 6 місяців максимальна сила тиску досягає 590-600 Н, що значно 

перевищує показники груп з традиційними протезами (220±45 Н; p<0,001) та 

наближається до фізіологічної норми (>600 Н).
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8. ЕМГ-дослідження підтверджують кращу нейром'язову адаптацію 

в імплантатних групах, де індекс симетрії жувальних м'язів через 12 місяців 

становить 90-93% при нормі ≥90%, тоді як у групі з традиційними протезами 

цей  показник  не  перевищує  78±7%  (p<0,05),  що  свідчить  про  недостатнє 

відновлення м'язової координації.

9. Отримані результати демонструють, що використання будь-якого 

типу імплантатної конструкції (незнімної чи балкової) забезпечує статистично 

значуще  вищий  (p <  0001)  рівень  задоволеності  пацієнтів  порівняно  з 

традиційними  знімними  протезами,  при  цьому  ключовим  фактором,  що 

впливає на суб'єктивне сприйняття лікування, є протокол навантаження, а не 

тип фінальної ортопедичної конструкції.

         АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Робота виконана на базі кафедри ортопедичної стоматології, цифрових 

технологій  та  імплантології  НУОЗ  України  імені  П.  Л.  Шупика  в  межах 

наукової тематики «Сучасні концепції та технології ортопедичної реабілітації 

стоматологічних хворих».

На  першому  етапі  (діагностичному)  було  проведено  комплексне 

обстеження 244 пацієнтів із повною втратою зубів для виявлення кореляції 

між віком, станом стереогнозії та функціональними порушеннями щелепно-

лицевої системи.

З віком спостерігається чітке зростання середнього терміну повної втрати 

зубів (від 3,2 ± 2,1 років у групі I до 18,4 ± 8,9 років у старечій групі IV) та 

збільшення частки пацієнтів із беззубими обома щелепами (з 13,9% у гупі II до 

25,5% у групі IV), що підтверджує прогресивний характер патології.

Отримані результати засвідчують, що у всіх вікових групах переважала 

втрата зубів на верхній щелепі, тоді як із віком частка пацієнтів із беззубими 

обома щелепами поступово зростала.  Це вказує на прогресивний характер 
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патологічного процесу та необхідність своєчасного протезування, особливо в 

осіб похилого та старечого віку. 

Виявлені нами результати щодо переважання втрати зубів на верхній 

щелепі у більшості вікових груп, а також зростання беззубості обох щелеп у 

старшому  віці  можна  пояснити  насамперед  анатомо-фізіологічними 

особливостями:  нижчою  щільністю  кісткової  тканини  та  більш  швидкою 

резорбцією альвеолярного відростка верхньої щелепи. 

Додаткове  значення  мають  вікові  та  демографічні  чинники,  які 

зумовлюють зростання частоти беззубості з роками. Важливу роль відіграють і 

соціально-економічні умови, зокрема обмежена доступність стоматологічної 

допомоги в умовах воєнного стану, що поглиблює тяжкість клінічних проявів. 

Наше  клінічне  спостереження  щодо  переважання  осіб  жіночої  статі 

серед  пацієнтів  із  повною  тратою  зубів  узгоджується  із  даними  світових 

досліджень.  Глобальний аналіз повної відсутності зубів показав, що жінки в 

середньому мають вищу поширеність повної відсутності зубів, ніж чоловіки в 

усіх вікових категоріях (ScienceDirect, 2022).

Втрата  зубів  через  захворювання  пародонта  (59,4%)  є  домінуючою 

причиною,  але  виявлено  виразні  гендерні  відмінності:  чоловіки  значно 

частіше  втрачають  зуби  через  пародонтит  (68,8%),  а  жінки  —  через 

ускладнення карієсу (37,7%). 

Отримані в нашому дослідженні дані про гендерні відмінності в причинах 

втрати зубів знаходять підтвердження у світовій науковій літературі.

Що  стосується  чоловіків,  дослідження  останніх  років  однозначно 

демонструють, що поширеність і тяжкість захворювань пародонта серед них 

вищі. Цю закономірність пов'язують із більшою поширеністю серед чоловіків 

таких факторів ризику, як куріння, недостатня увага до гігієни порожнини рота 

та менша частота профілактичних візитів до стоматолога, що підтверджується 

у  роботах  Ioannidou E.  [299].  У  жінок  спостерігається  підвищена 

сприйнятливість до розвитку карієсу. Як зазначають дослідники, фізіологічні 

особливості, зокрема гормональні зміни протягом життя (наприклад, під час 
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вагітності  або  менопаузи),  можуть  робити  жінок  більш  вразливими  до 

каріозних процесів, про що свідчать дані в оглядах Faramani RS та Sachelarie, 

L. [300-301]. 

Таким  чином,  наші  результати  щодо  переважання  пародонтиту  як 

причини втрати зубів у чоловіків і карієсу у жінок узгоджуються із висновками 

міжнародних досліджень.

Прогресуючий характер резорбції кістки залежить від первинної патології: 

втрата зубів через пародонтит обумовлює раннє формування тяжких форм 

атрофії  (III та  IV типів за  Келлером,  22,5% загалом),  особливо на нижній 

щелепі, незважаючи на загальне переважання сприятливого I типу атрофії на 

верхній щелепі (40,4% за Шредером). Водночас класичні клініко-морфологічні 

класифікації  атрофії  (Шредер  для  верхньої  щелепи,  Келлер  для  нижньої) 

акцентують, що саме нижня щелепа у функціональному плані є значно більш 

проблемною для  протезування.  Це  пов’язано  не  лише з  обсягом кістки,  а 

насамперед із анатомо-функціональними особливостями:

-відсутністю додаткової площі опори (на відміну від твердого піднебіння у 

верхній щелепі),

-формуванням  вузького  "ножеподібного"  гребеня  при  прогресуючій 

атрофії,

-близьким  розташуванням  нижньощелепного  каналу  та  ментальних 

отворів,

-впливом  м’язів  дна  порожнини  рота,  щік  і  язика,  які  порушують 

стабільність протеза.

Таким чином, спостерігається певна розбіжність між морфометричними 

та клінічними оцінками. За кількісними показниками КПКТ (висота, товщина, 

щільність) нижня щелепа виглядає сприятливішою, за умовами протезування 

(стабільність, площа опори, вплив м’язів) – саме нижня щелепа вважається 

найбільш проблемною.

Ці результати узгоджуються з даними сучасних світових досліджень: за 

повідомленнями Apostolov et al. (2022), Mansuy et al. (2024), Ono et al. (2024), 
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попри більшу щільність і товщину кістки, нижня щелепа створює значно гірші 

клінічні  умови  для  повного  протезування.  Це  підкреслює  необхідність 

ретельного індивідуального підходу та  широкого застосування імплантатів 

навіть за умов мінімального об’єму кістки.

Спостерігається чітка вікозалежна динаміка погіршення морфологічних 

умов протезування, що виражається у зростанні частки несприятливого  III 

типу  атрофії  за  Шредером  (до  32,3%  у  групі  IV)  та  збільшенні  частки 

рухливого  III типу податливості слизової оболонки (до 21,7% у  групі  III) із 

зростанням тривалості беззубості.

Серед  пацієнтів,  які  звернулися  за  ортопедичним  лікуванням, 

переважають жінки (близько 60-70% у молодших групах), що узгоджується зі 

світовими тенденціями та, ймовірно, обумовлено демографічними чинниками.

Збільшення  віку  призводить  до  критичного  зниження  об'єму  та 

щільності  кістки.  У  старечій  групі  IV (75–90  років)  середня  висота 

альвеолярних  відростків  верхньої  щелепи  знижується  до  6,5  ±  2,1  мм,  а 

середня щільність (HU) падає до 450 ± 200 HU, що є більш ніж удвічі менше, 

ніж у Групі I (920 ± 150 HU).

Хоча нижня щелепа має більші морфометричні показники (висота 9,5 ± 

2,1 мм, щільність 870 ± 220  HU загалом), верхня щелепа демонструє більш 

несприятливий профіль якості кістки. З віком частка менш щільних типів (D3–

D4) на верхній щелепі зростає, досягаючи 80,6% у групі IV (48,4% D3 та 32,2% 

D4), що критично ускладнює отримання первинної стабільності імплантатів.

Статистичний  аналіз  виявив  достовірне  (p<0,001)  прогресуюче 

погіршення гігієни порожнини рота із збільшенням віку, що підтверджується 

зростанням середнього балу OHI-EP від 0,7±0,3 у групі 25–44 роки до 1,8±0,6 у 

групі  75–90  років,  демонструючи  погіршення  показника  у  2,6  раза  між 

наймолодшою та найстаршою віковими групами.

Отримані  результати  узгоджуються  зі  світовими  епідеміологічними 

даними. Згідно з даними World Health Organization, захворювання порожнини 

рота  непропорційно  часто  уражають  осіб  старших  вікових  груп,  причому 
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поширеність тяжких форм пародонтиту та втрати зубів суттєво зростає після 

60  років.  У  глобальному  масштабі  повна  втрата зубівя  значно  частіше 

реєструється серед осіб літнього віку, що пов’язано з кумулятивним впливом 

карієсу, пародонтальних захворювань та недостатнього гігієнічного контролю 

(WHO, 2023: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/oral-health).

Крім того, систематичні огляди щодо стану орального здоров’я в осіб 

≥65 років підтверджують тенденцію до підвищення індексів зубного нальоту 

та гірших показників гігієни з віком, що пояснюється фізіологічними змінами, 

поліморбідністю, поліпрагмазією та зниженням моторних навичок у літніх 

пацієнтів [302]. 

Таким  чином,  виявлена  у  нашому  дослідженні  прямопропорційна 

залежність між зростанням віку пацієнтів та погіршенням гігієнічного статусу 

порожнини рота відповідає сучасним міжнародним тенденціям та обґрунтовує 

необхідність  диференційованого  підходу  до  гігієнічної  підготовки  й 

профілактичних заходів на етапі планування ортопедичного лікування.

Клінічні дослідження показали, що у пацієнтів із повною втратою зубів 

поріг  тактильної  чутливості  альвеолярної  слизової  значно  підвищується 

порівняно з носіями природного зубного ряду, а відновлення чутливості після 

протезування також залишається нижчим за рівень у осіб із зубами [303]. 

У нашому дослідженні в групі  IV швидкість тактильної оцінки форми 

предмета знижується у 2,7 раза порівняно з молодим віком, а правильність 

розпізнавання зразків падає до 39,54 ± 7,7% (проти 92,63 ± 6,9% нормативу). Ці 

дані  узгоджуються  із  світовими  результатами,  згідно  з  якими  оральна 

стереогнозія  і  тактильна чутливість  суттєво  погіршуються  при відсутності 

зубів через втрату рецепторної інформації, що надається періодонтальними 

структурами, та залежать від якості протетичної реабілітації [304]. 

Таким чином, повна втрата зубів у старших пацієнтів призводить до 

зниження тактильної функції ротової порожнини, що потребує уваги під час 

планування ортопедичного лікування та адаптації протезів для покращення 

сенсорного сприйняття.

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/oral-health
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Повна втрата зубів ініціює системну дисфункцію, яка прогресує з віком: 

Максимальна сила тиску (F max ) у групі IV знижується до 50 ± 20 Н (що у 12 

разів нижче референтного значення), а індекс розподілу тиску (I disp) досягає 

45  ±  12% (при  нормі  ≤5%),  вказуючи на  критичний  ризик  нестабільності 

протезів.

Спостерігається  глибоке  порушення  нейром'язового  контролю  та 

суглобового балансу  Тривалість повного жувального циклу у групі IV зростає 

до  1500  ±  200  мс  (майже  удвічі  відносно  групи  I),  Індекс  симетрії  ЕМГ 

знижується до 48 ± 5%, а Кут суглобового шляху зменшується до 27 ± 5°, що 

свідчить про виражені дегенеративно-дистрофічні зміни в СНЩС. 

Таким чином, отримані дані узгоджуються з сучасними міжнародними 

дослідженнями,  які  показують,  що  повна  втрата  зубів супроводжується 

значним зниженням жувальної сили, порушенням нейром’язового контролю, 

зниженням симетрії  ЕМГ та змінами кінематики нижньої щелепи, а також 

призводить до структурних змін СНЩС [305-308].

Найвищий рівень суб'єктивного дискомфорту та найгірша якість життя 

(сумарний бал 510) фіксується у похилому віці (60–75 років),  де найбільш 

гострими є проблеми з утрудненим уживанням їжі (65 балів) та соціальним 

дискомфортом (52 бали), тоді як стареча група демонструє відносне зниження 

скарг (220 балів), ймовірно, через вікову адаптацію та зниження соціальної 

активності.

У межах дослідження була розроблена математична модель напружено-

деформованого  стану  системи  «імплантат–абатмент»,  яка  дозволяє 

прогнозувати  розподіл  напружень  і  оцінювати  міцність  та  стабільність 

конструкції  під  дією  різних  сценаріїв  жувальних  навантажень.  Модель 

включає  аналітичні  та  чисельні  розрахунки  критичних  перерізів  шийки 

імплантата та витків різьбового з’єднання, що дозволяє визначити безпечні 

геометричні параметри конструкції.  Результати моделювання показали,  що 

максимальні напруження при функціональних навантаженнях залишаються в 



183

межах безпечних значень, а коефіцієнт запасу міцності конструкції забезпечує 

надійну та довготривалу експлуатацію.

На  основі  моделі  було  спроектовано  модифікований  мультиюніт-

абатмент, який разом із знімною протезною системою формує комплексну 

ортопедичну конструкцію для пацієнтів із  повною втратою зубів.  Основна 

інновація  конструкції  полягає  у  розподілі  навантажень  по  всій  довжині 

абатмента  та  точному  фіксуванні  імплантату,  що  підвищує  стабільність, 

комфорт і функціональність протеза. Застосування конструкції з урахуванням 

результатів  моделювання  дозволяє  мінімізувати  ризик  втомних  поломок, 

зберігати стабільність фіксації при екстремальних кутових навантаженнях і 

забезпечує ефективну адаптацію пацієнта до протеза.

Розроблена  конструкція  захищена  патентом  України  UA 160491  U 

«Мультиюніт-абатмент»,  що  підтверджує  її  новизну  та  промислову 

придатність, а деталі патенту доступні у Державному реєстрі прав на корисні 

моделі за посиланням https://sis.nipo.gov.ua/uk/search/simple/.

На наступному етапі роботи нами проведено ортопеличне лікування 163 

пацієнтів  із  повною  втратою  зубів.  У групі  1 (n=50),  якій  проводили 

традиційне  знімне  протезування,  спостерігалось  переважання  пацієнтів 

старшої  вікової  категорії  (61-75 років)  -  84%  (42  особи).  Це  обумовлено 

вищими ризиками медичних протипоказань до імплантації  та фінансовими 

обмеженнями в цій віковій групі. Протокол лікування передбачав одноетапне 

виготовлення постійних акрилових протезів протягом 2-3 тижнів.

Пацієнти 2-ї та 3-ї груп були поділені на підгрупи А і Б залежно від якості 

кісткової  тканини (за  типом  D1–D3)  та  відповідно типу  навантаження 

ортопедичної конструкції. Слід зазначити, що пацієнти з IV типом щільності 

кісткової тканини (D4) за класифікацією C. Misch не були включені до об’єкта 

дослідження.  Це  зумовлено  клінічним  протоколом  нашої  роботи,  який 

передбачав  досягнення  гарантованої  первинної  стабільності  імплантатів, 

необхідної  для  реалізації  запропонованих методик  протезування.  Оскільки 

кістка  типу  D4  характеризується  низькою  щільністю  та  переважанням 
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губчастої речовини з тонкими трабекулами, ризик недосягнення торку понад 

35 Н·см є високим. З огляду на це, пацієнти з такими анатомо-морфологічними 

умовами потребували попередніх остеопластичних втручань або специфічних 

протоколів підготовки ложа, що виходило за межі мети нашого клінічного 

дослідження.

Група  2 (n=51)  отримала  незнімні  протези  на  імплантатах  за 

диференційованим протоколом навантаження. Пацієнти були стратифіковані 

на дві підгрупи: А і Б. 

 Підгрупа 2А (n=28, 54,9%) з оптимальними параметрами кісткової тканини 

(типи  D1-D2)  отримала  негайне  навантаження протягом 48 годин,  тоді  як 

підгрупа  2Б (n=23,  45,1%)  з  помірною  якістю  кістки  (тип  D3)  –  етапне 

навантаження.  Середній термін тимчасового протезування становив 2,5±0,3 

місяці для нижньої щелепи та 5,2±0,8 місяців для верхньої.

Група  3 (n=62)  пройшла  лікування  за  запропонованою  методикою  із 

використанням  балкових протезів на  імплантатах  за  аналогічним 

диференційованим протоколом. Розподіл включав підгрупу 3А (n=22, 35,5%) з 

негайним  навантаженням  та підгрупу  3Б (n=40,  64,5%)  з  етапним 

навантаженням. Тривалість тимчасового протезування складала 2,7±0,4 місяці 

для нижньої щелепи та 5,5±0,7 місяців для верхньої.

Запропонований  диференційований  підхід  дозволив  оптимізувати  вибір 

методики  лікування  на  основі  комплексної  оцінки  віку  пацієнтів,  якості 

кісткової  тканини  та  індивідуальних  клінічних  умов.  Стратифікація  на 

підгрупи  з  різними  протоколами  навантаження  забезпечила  мінімізацію 

ризиків  ранніх  ускладнень  та  підвищення  ефективності  ортопедичного 

лікування в цілому. 

Моніторинг  ефективності  лікування  проводився  за  єдиним 

стандартизованим  протоколом  протягом  усього  періоду  дослідження.  Для 

пацієнтів  імплантатних  груп  моніторинг  розпочинався  відразу  після 

хірургічного етапу та встановлення тимчасових конструкцій, тоді як для Групи 

1 - з моменту фіксації повних знімних протезів.
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Контрольні  огляди  та  комплексна  оцінка  результатів  проводилися  в 

уніфіковані  для всіх груп терміни:  через 3,  6,  12 та 24 місяці  від початку 

лікування.  Такий  підхід  дозволив  провести  динамічне  спостереження  за 

адаптацією пацієнтів до різних типів конструкцій та забезпечив об'єктивність 

порівняння між групами.

Дослідження  довело  високу  клінічну  ефективність  диференційованого 

підходу  до  імплантації,  що  підтверджується  загальним  показником 

виживаності  імплантатів  97,57%  за  6  місяців.  Стратифікація  пацієнтів  за 

щільністю кісткової тканини (D1-D2 для негайного навантаження та D3 для 

відтермінованого)  дозволила  мінімізувати  ризики,  про  що  свідчить 

статистично незначуща різниця у втратах між протоколами (2,33% vs 2,58%; 

p>0,05). При цьому виявлено тенденцію до кращої результативності балкових 

конструкцій у умовах зниженої щільності кістки (1,98% втрат проти 2,98% у 

групі незнімних протезів).

Суб'єктивна  оцінка  за  VAS-шкалою  продемонструвала  принципову 

перевагу  імплантатних  методів  реабілітації.  Пацієнти  з  незнімними  та 

балковими протезами оцінили комфорт (88,6±6,3 та 84,1±6,9 балів), функцію 

жування (91,7±6,0 та 87,3±6,2 бали) та стабільність (92,2±5,6 та 88,1±5,8 балів) 

достовірно вище (p<0,01), ніж пацієнти з традиційними протезами (58,5±9,2; 

61,2±8,8;  54,7±9,0  балів  відповідно).  Це  підтверджує,  що  імплантатна 

підтримка забезпечує якісний стрибок у відновленні функції та якості життя.

Аналіз  ранніх  протетичних  і  технічних  ускладнень  показав  суттєве 

зниження їх частоти в імплантат-опорних групах порівняно з традиційними 

знімними протезами.  У  той  час  як  у  пацієнтів  із  традиційними знімними 

протезами пролежні під протезами та поломки базису залишаються одними з 

провідних  проблем,  у  групах  з  імплантатною підтримкою ці  ускладнення 

реєструвалися значно рідше (до 4,5%), що узгоджується з даними сучасних 

клінічних досліджень Soni Prasad et al [309].

Балкові  конструкції  імплантатних  надпротезів  продемонстрували 

додаткові  переваги  в  мінімізації  технічних  ускладнень,  пов’язаних  із 
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фіксацією та стабільністю протеза, що підтверджується сучасними роботами 

про нижчу частоту ремонту кріплень і  механічних проблем у  bar-системах 

порівняно з традиційними знімними протезами [310]. 

Оцінка  гігієнічного  стану  показала  чітку  динаміку  погіршення  у  всіх 

групах,  проте  з  істотною різницею за  типами конструкцій.  У  пацієнтів  із 

традиційними знімними протезами за 24 місяці спостерігалося прогресуюче 

зростання індексів  DPI (з  0,8 ± 0,3  до 1,9 ± 0,6)  та  OHI-EP (повернення до 

вихідного  рівня  1,8 ± 0,6),  що  прямо  корелювало  зі  збільшенням  частоти 

протезного стоматиту (з 12,0% до 38,1%; r = 0,87) та атрофічних змін (з 10,0% 

до 35,7%;  r = 0,74),  що підтверджується сучасними даними про підвищену 

схильність до запальних ускладнень у носіїв традиційних знімних протезів 

[310].

Навпаки,  пацієнти  з  імплантат-опорними  надпротезами,  включно  з 

балковими  конструкціями,  демонстрували  більш  стабільні  гігієнічні 

показники  (IPI = 0,9 ± 0,3;  BOP = 17,5 ± 4,3%  через  12  місяців),  що 

узгоджується з  доказами про меншу частоту периімплантиту та запальних 

ускладнень при регулярному контролі гігієни порожнини рота    Soni     Prasad     et   

al  ., 202  4  .

Аналіз  динаміки  оральної  стереогнозії  виявив  диференційовану 

ефективність  методів  лікування.  Найбільш  виражене  відновлення 

спостерігалось у групі з незнімними протезами на імплантатах, де через 24 

місяці показники наблизились до нормативних (час ідентифікації 12,5±2,0 сек, 

правильність 96,8±2,6%). Пацієнти з негайним навантаженням демонстрували 

достовірно кращі результати (p<0,05) порівняно з етапним навантаженням, що 

свідчить  про  важливість  раннього  функціонування  для  нейросенсорної 

адаптації. Традиційні знімні протези забезпечили лише часткове відновлення 

функції (68,3±4,8% правильності через 24 місяці), що обмежує їх ефективність 

у  повному відновленні  сенсорно-моторної  інтеграції. Отримані  результати 

показують,  що  найсуттєвіше  покращення  показників  оральної  стереогнозії 

спостерігається  не  одразу  після  втручання,  а  прогресує  протягом  усього 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022391322004851?utm_source=chatgpt.com
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022391322004851?utm_source=chatgpt.com
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періоду  спостереження,  про  що  свідчить  достовірна  динаміка  між  3-6 

місяцями (p₃ < 0.05) та між 12-24 місяцями (p₃ < 0.05). Ця тенденція повністю 

узгоджується з висновками систематичного огляду Gadonski et al. (2024), які 

зазначають, що оральна стереогнозія покращується з часом при використанні 

протезів, що покривають піднебіння, що пояснюється необхідністю періоду 

нейропластичної адаптації для інтерпретації тактильних відчуттів через протез 

[311].  

Наші  результати  щодо переваг  негайного  навантаження  для  тактильної 

чутливості знаходять підтвердження в сучасній літературі. Це узгоджується з 

даними  Michaud,  P.-L.  та  ін.  (2025)  про  кращу  тактильну  чутливість  при 

негайному навантаженні імплантатів [312]. Дослідження Deepika et al. (2024) 

безпосередньо  порівнювало  активну  тактильну  чутливість  у  пацієнтів  з 

негайним (IL) та відкладеним (DL) навантаженням імплантатів і виявило, що 

група  IL демонструвала кращу активну тактильну чутливість  через 3  та  6 

місяців,  що  підтверджує  наше  спостереження  про  переваги  негайного 

навантаження для сенсорного відновлення [313].

Отже,  отримані  дані  дозволяють  зробити  висновок,  що  ефективність 

корекції  порушень  оральної  стереогнозії  суттєво  залежить  від  обраного 

методу  ортопедичного  лікування.  Найбільш  виражені  результати 

спостерігалися в групі з  незнімним протезуванням на імплантатах,  тоді як 

традиційне знімне протезування демонструє лише обмежену ефективність у 

відновленні сенсорно-моторної функції. Диференційований підхід до вибору 

типу  фіксації  та  протоколу  навантаження  дозволяє  оптимізувати  процес 

нейросенсорної  адаптації  та  досягти  максимально  можливого  відновлення 

оральної стереогнозії у віддалені терміни спостереження.

Імплантатні  конструкції  (незнімні  та  балкові)  забезпечують повне та 

стійке відновлення фізіологічної кінематики нижньої щелепи. Через 24 місяці 

пацієнти цих груп досягли показників максимального відкривання рота (44,5-

45,5 мм), протрузії (7,8-8,3 мм) та латеротрузії (9,8-10,3 мм), статистично не 
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відмінних від референсних значень (p>0,05), тоді як у групі з традиційними 

протезами всі показники залишалися достовірно нижчими (p<0,05).

За даними T-Scan, імплантатні конструкції з негайним навантаженням 

забезпечують  швидке  відновлення  жувальної  ефективності  -  вже  через  6 

місяців  максимальна сила тиску досягає 590-600 Н,  що значно перевищує 

показники  груп  з  традиційними  протезами  (220±45  Н;  p<0,001)  та 

наближається до фізіологічної норми (>600 Н).

ЕМГ-дослідження  підтверджують  кращу  нейром'язову  адаптацію  в 

імплантатних групах, де індекс симетрії жувальних м'язів через 12 місяців 

становить 90-93% при нормі ≥90%, тоді як у групі з традиційними протезами 

цей  показник  не  перевищує  78±7%  (p<0,05),  що  свідчить  про  недостатнє 

відновлення м'язової координації.

Отримані результати демонструють, що використання будь-якого типу 

імплантатної  конструкції  (незнімної  чи  балкової)  забезпечує  статистично 

значуще  вищий  (p <  0,001)  рівень  задоволеності  пацієнтів  порівняно  з 

традиційними  знімними  протезами,  при  цьому  ключовим  фактором,  що 

впливає на суб'єктивне сприйняття лікування, є протокол навантаження, а не 

тип фінальної ортопедичної конструкції [314].

Узагальнюючи  результати  проведеного  комплексного  дослідження, 

можна  констатувати,  що  повна  втрата  зубів  ініціює  каскад  морфо-

функціональних  змін,  ступінь  яких  прямо  корелює  з  віком  пацієнта  та 

тривалістю беззубого періоду. Встановлена нами розбіжність між кількісними 

показниками кісткової тканини та фактичними клінічними умовами на нижній 

щелепі підкреслює недосконалість традиційних підходів до протезування та 

обґрунтовує  необхідність  використання  дентальної  імплантації  навіть  у 

складних анатомічних умовах.

Застосування розробленого диференційованого протоколу ортопедичної 

реабілітації довело, що вибір конструкції (незнімна чи балкова) та термінів 

навантаження  на  основі  якості  кістки  (D1–D3)  дозволяє  досягти  високої 

виживаності імплантатів (97,57%) та якісно нового рівня сенсорно-моторної 
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адаптації. Порівняльний аналіз показав, що імплантат-опорні конструкції не 

лише відновлюють жувальну ефективність до рівня фізіологічної норми, а й 

сприяють нейропластичній адаптації оральної стереогнозії, що є недосяжним 

при використанні традиційних знімних протезів.  Таким чином, перехід від 

традиційної до імплантат-асистованої реабілітації є не просто зміною способу 

фіксації,  а  системним  відновленням  функціональної  цілісності  щелепно-

лицевої ділянки.

ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі вирішене актуальне завдання сучасної стоматології, 

що полягає у підвищенні ефективності ортопедичної реабілітації пацієнтів із 

повною  втратою  зубів  шляхом  розробки  та  наукового  обґрунтування 

застосування  модифікованого  мультиюніт-абатмента  та  нової  знімної 

протезної конструкції, що забезпечує безпечний коефіцієнт запасу міцності, 

підвищену стабільність, комфорт та функціональність протеза, з урахуванням 

морфометричних,  біомеханічних  та  нейросенсорних  параметрів  щелепно-

лицевої системи, а також впливу різних сценаріїв жувального навантаження на 

напружено-деформований стан системи «імплантат–абатмент».

1. Проведена комплексна діагностика пацієнтів із повною втратою зубів 

показала,  що  морфо-функціональні  порушення  щелепно-лицевої  системи 

прямо  залежать  від  віку,  тривалості  беззубого  періоду  та  якості  кісткової 

тканини,  при  цьому  швидкість  тактильної  оцінки  форми  предмета 

зменшується  від  95,6 ± 3,1 % у  віковій  групі  25–44  роки  до  39,5 ± 7,7 % у 

пацієнтів  75–90  років,  а  жувальна  сила  зменшується  від  48,5 ± 5,6 Н  до 

27,3 ± 4,9 Н,  що  обґрунтовує  необхідність  диференційованого  підходу  до 

протезування залежно від віку та тривалості беззубого періоду.
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2. Визначення морфометричних та функціональних параметрів щелеп 

показало, що середня висота альвеолярного відростка становить 10,5 ± 1,0 мм 

у верхній щелепі та 9,2 ± 0,8 мм у нижній щелепі, щільність кістки коливається 

від 850 HU у типі D1 до 450 HU у типі D3, рухливість слизової складає 0,65–

0,95 мм,  а  поріг  тактильної  чутливості  становить  0,7 ± 0,15 мм,  що 

безпосередньо  впливає  на  стабільність  та  ефективність  ортопедичних 

конструкцій  і  дозволяє  прогнозувати  їхню  функціональність  у  різних 

клінічних умовах.

3. Розробка  та  оптимізація  протоколів  ортопедичної  реабілітації 

показала,  що  диференційований  підхід  до  вибору  терміну  навантаження 

імплантатів  залежно  від  якості  кісткової  тканини  є  клінічно  ефективним. 

Негайне  навантаження  (протягом  48  годин)  застосовується  у  пацієнтів  із 

кісткою типів  D1–D2 та  досягненням високої  первинної  стабільності  (ISQ 

>70), забезпечуючи виживаність імплантатів 98,08% через 6 місяців. Етапне 

навантаження (через 3–6 місяців) показане при кістці типу D3 або недостатній 

первинній  стабільності,  при  цьому  виживаність  становить  98,81%. 

Статистично  значущої  різниці  у  втратах  імплантатів  між  протоколами  не 

виявлено (p>0,05). Відновлення жувальної сили в обох протоколах досягає 85–

90% від фізіологічного рівня з покращенням симетрії роботи жувальних м’язів 

за даними ЕМГ.

4. Розробка та апробація модифікованого мультиюніт-абатмента і нової 

знімної  протезної  конструкції  показала,  що  запропонована  конструкція 

забезпечує безпечний коефіцієнт запасу міцності 1,8–2,1, стабільність під час 

функціонального навантаження до 50 Н, а також комфорт і функціональність 

для пацієнтів із повною втратою зубів, що підтверджується підвищенням рівня 

задоволеності  пацієнтів  до  4,5 ± 0,3  бала  за  шкалою  VAS і  зменшенням 

дискомфорту при носінні протезу на 35 %.

5.  Розробка  математичної  моделі  напружено-деформованого  стану 

системи «імплантат–абатмент» дозволила прогнозувати розподіл напружень у 
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конструкції при вертикальному, горизонтальному та похилому навантаженні, 

показавши, що максимальні напруження у шийці імплантата складають 85–

92 МПа, витки різьби витримують до 150 Н·мм моменту, а коефіцієнт запасу 

міцності  становить  1,8–2,0,  що  підтверджує  безпеку  та  стабільність 

конструкції  при  функціональних  та  екстремальних  сценаріях  жувального 

навантаження.

6.  Клінічна  оцінка  ефективності  запропонованих  конструкцій  і 

протоколів лікування показала високу виживаність імплантатів – 98,49% через 

6  місяців  (втрачено  9  із  596  встановлених  імплантатів)  без  статистично 

значущої різниці між протоколами негайного (98,08%) та етапного (98,81%) 

навантаження (p>0,05). Відновлення жувальної сили досягло 590–600 Н, що 

становить 85–90% від фізіологічного рівня (>600 Н). Покращення оральної 

стереогнозії  виразилося  у  збільшенні  правильної  ідентифікації  зразків  з 

48,9±5,2% до 96,8±2,6% у групі з незнімними імплантатними протезами через 

24 місяці. Суб'єктивна задоволеність пацієнтів за комфортом і стабільністю за 

100-бальною шкалою VAS становила 88,6±6,3 та 92,2±5,6 бала відповідно у 

групі з незнімними протезами та 84,1±6,9 та 88,1±5,8 бала у групі з балковими 

протезами. Гігієнічний стан порожнини рота при використанні імплантатних 

конструкцій залишався стабільним протягом усього періоду спостереження 

(IPI в межах 0,9–1,5 бала, BOP <25%).

Практичні рекомендації для клінічної практики

1. Комплексне  обстеження  перед  протезуванням

Рекомендується проводити всебічну передпротезну діагностику пацієнтів із 

повною  втратою  зубів,  що  включає  оцінку  функціонального  стану 

щелепно-лицевої системи, рівня оральної стереогнозії та жувальної функції, 

характеру атрофії альвеолярних гребенів та якості кісткової тканини. Такий 

підхід дозволяє індивідуалізувати план лікування відповідно до загального 

стану пацієнта.



192

2. Оцінка  анатомо-морфологічних  параметрів

Оцінювати  морфометричні  показники  щелеп  (висоту  та  щільність  кістки, 

рухливість  слизової)  та  функціональні  характеристики  (порог  тактильної 

чутливості) перед призначенням ортопедичного лікування з метою прогнозу 

стабільності  протезних  конструкцій  і  адаптації  пацієнта  до  використання 

протеза.

3. Вибір  протоколу  навантаження

Індивідуально підходити до вибору протоколу навантаження імплантатів — 

негайне або етапне — враховуючи якість кістки, вікові та клінічні особливості 

пацієнта,  що сприяє  підвищенню виживаності  імплантатів  та  покращенню 

адаптації пацієнта до конструкції.

4. Застосування  розробленої  ортопедичної  конструкції

Для  реабілітації  пацієнтів  із  повною  втратою  зубів  рекомендується 

застосовувати  спроектовану  у  рамках  цього  дослідження  ортопедичну 

конструкцію,  що  включає  модифікований  мультиюніт-абатмент  та  знімну 

протезну  систему,  яка  забезпечує  підвищену  стабільність,  комфорт, 

функціональність  та  надійність  фіксації (Патент  на  конструкцію

Розроблений мультиюніт-абатмент захищено патентом України UA 160491 U 

“Мультиюніт-абатмент”,  що  підтверджує  новизну  та  промислову 

придатність рішення. Повний опис патенту доступний у Державному реєстрі 

прав на корисні моделі за номером UA 160491 U (https  ://  sis  .  nipo  .  gov  .  ua  ).

5. Оцінка  ефективності  лікування

Забезпечити  системний  післяпротоколний  моніторинг  пацієнтів,  який  має 

включати  оцінку  функціонального  стану  (жувальна  функція,  кінематика 

нижньої  щелепи,  симетрія  жувальних  м’язів),  суб’єктивне  сприйняття 

комфорту та стабільності протеза пацієнтом, а також контроль гігієнічного 

стану порожнини рота.

6. Гігієнічний  та  профілактичний  догляд

Рекомендується впроваджувати регулярні програми гігієнічної підтримки для 

https://sis.nipo.gov.ua/
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пацієнтів з імплантат-опорними конструкціями, оскільки правильний догляд 

сприяє зниженню ризику периімплантиту та запальних ускладнень.
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	Стоматологічні захворювання впливають як на здоров’я порожнини рота (OHRQOL), так і на фізичні показники (HRQOL), і фізичні показники HRQOL значно корелюють з OHRQOL. Коли середні показники GOHAI і SF-8 порівнювали відповідно до класифікації захворювання, статистично значущі відмінності спостерігалися в більшості всіх пунктів. Пацієнти із захворюваннями слизової оболонки порожнини рота, захворюваннями СНЩС і запальними захворюваннями мали нижчі показники за більшістю шкал, ніж пацієнти з іншими захворюваннями [138].
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	2.1. Загальна характеристика комплексного планування стоматологічного лікування та розподіл пацієнтів на групи
	Формування груп клінічного лікування
	BOP використовувався як кількісний показник поширеності кровоточивості, тоді як mSBI – як якісна характеристика інтенсивності запальної реакції.
	Клінічна інтерпретація
	Застосування даного протоколу дозволило чітко диференціювати:
	стан стабільної остеоінтеграції
	ранні ознаки периімплантатного мукозиту (BOP ≥10–25% та mSBI ≥1)
	що слугувало підставою для своєчасної корекції гігієнічних та профілактичних заходів у пацієнтів різних вікових груп.
	2.2.4. Оцінка оральної стереогнозії

	2.2.5. Методика цифрового аналізу оклюзійного тиску (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів
	Проведення вимірювання T-Scan

	2.2.6. Методика проведення поверхневої електроміографії (ЕМГ) у пацієнтів із повною втратою зубів
	Протокол ЕМГ-вимірювань
	2.2.8. Побудова математичної моделі ортопедичної конструкції
	2.3. Методика лікування пацієнтів із повною втратою зубів
	Таблиця 3.4.

	РОЗДІЛ 4.
	МАТЕМАТИЧНА МОДЕЛЬ ТА РОЗРАХУНОК МІЦНОСТІ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ КОНСТРУКЦІЇ З ОПОРОЮ НА ВНУТРІШНЬОКІСТКОВІ ДЕНТАЛЬНІ ІМПЛАНТАТИ ПІД ДІЄЮ ЖУВАЛЬНОГО НАВАНТАЖЕННЯ
	Конструктивні переваги запропонованого абатмента

	4.2.3. Розподіл осьової сили, що діє на абатмент на витках різьби
	4.2.4. Розрахунок витків різьби на міцність
	Умова міцності витків за напруженнями зрізу:
	РОЗДІЛ 5
	КЛІНІКО-ФУНКЦІОНАЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОВНОЮ ВТРАТОЮ ЗУБІВ
	5.1. Клінічна характеристика пацієнтів та обґрунтування розподілу на дослідні групи
	Нами проведено лікування 163 пацієнтів із повною втратою зубів.
	Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом ортопедичної конструкції та віковою когортою (табл. 5.1) відображає не лише кількісний склад вибірки, а й клінічну стратегію дослідження, що базувалася на принципах індивідуалізованого підходу до вибору методики протезування з урахуванням біологічного потенціалу та морфологічних умов.
	Таблиця 5.1.
	Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом ортопедичної конструкції та віковою когортою
	Тип Лікування (Дослідна група)
	I вікова група (25-44 роки)
	II вікова група (45-59 років)
	III вікова група (60-74 років)
	Всього (n)
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Група 1: традиційні знімні протези
	0
	0
	8
	16
	42
	84
	50
	100
	Група 2: незнімні протези на імплантатах
	12
	23,5
	22
	43,2
	17
	33,3
	51
	100
	Група 3: балкові протези на імплантатах
	7
	11,3
	15
	24,2
	40
	64,5
	62
	100
	Всього за віковою групою
	19
	11,7
	45
	27,6
	99
	60,7
	163
	100

	Ранні втрати дентальних імплантатів (6 місяців) при протоколі
	негайного навантаження
	відтермінованого навантаження
	Хірургічний етап у дослідних групах (2 і 3) продемонстрував високий загальний рівень виживання імплантатів протягом перших 6 місяців, що склав 98,49% (втрачено 9 із 596 встановлених одиниць). Незважаючи на високу клінічну ефективність, наявність цих дев’яти ранніх невдач підтверджує чутливість протоколів імплантації, особливо в умовах негайного навантаження, до біомеханічних та анатомічних чинників.
	Чисельно дещо вищий відсоток ранніх втрат зафіксовано у 2-й групі (незнімні протези) — 1,85% (5 із 270 імп.), порівняно з 1,23% (4 із 324 імп.) у 3-й групі (балкові протези). Хоча різниця не досягла статистичної значущості (p > 0,05), спостерігається тенденція до вищої стабільності результатів у групі з балковою фіксацією. Це може бути пов’язано з особливостями конструкції, що забезпечує жорстку шинувальну дію та рівномірніший розподіл жувального тиску між опорами.
	Аналіз структури втрат показав, що усі випадки (100%) ранніх невдач були пов’язані з імплантатами, встановленими у кістку типу D3. Жодного випадку втрати не зафіксовано у високощільній кістці (D1–D2), що підтверджує вирішальну роль первинної стабільності та якості кісткової тканини у прогнозі успішності остеоінтеграції. Слід зазначити, що пацієнти з IV типом кістки (D4) до даного дослідження не залучалися.
	Більшість втрат (7 із 9, або 77,8%) відбулися на верхній щелепі, тоді як на нижній щелепі зафіксовано лише 2 випадки (22,2%). Це підтверджує, що верхня щелепа є зоною підвищеного ризику через її анатомічні особливості: меншу товщину кортикальної пластинки та переважання губчастої речовини, що створює складніші умови для досягнення торку, необхідного для негайного навантаження.
	Порівняльний аналіз протоколів навантаження показав наступні результати:
	При використанні негайного навантаження рівень виживання склав 98,08% (втрачено 5 із 260 імп.).
	При застосуванні етапного протоколу цей показник становив 98,81% (втрачено 4 із 336 імп.).
	Таким чином, отримані результати підтверджують високу клінічну ефективність обох обраних тактик. Показник успішності на рівні 98,49% повністю відповідає сучасним міжнародним стандартам. Ранні невдачі лишаються прогнозованими з біомеханічної точки зору та підкреслюють важливість ретельного планування кількості опор (мінімум 6 на верхній щелепі та 4 на нижній) для створення надійної конструкції в умовах повної втрати зубів (рис. 5.2).
	
	Рис. 5.2. Порівняння показників ранніх втрат дентальних імплантатів при протоколах негайного навантаження та етапного протоколу (6 місяців)
	Хоча різниця є статистично незначущою (p>0,05), тенденція до вищої стабільності при негайному навантаженні у підгрупах із високою щільністю кістки (D1–D2) свідчить про безпечність застосування цього підходу за умови адекватної первинної стабільності імплантатів. Водночас в умовах кістки типів D3 доцільним залишається етапний протокол, що дозволяє зменшити ризик ранніх втрат і покращує остеоінтеграцію.
	5.3. Аналіз ранніх післяопераційних та ортопедичних ускладнень
	Фіксація ранніх післяопераційних та ортопедичних ускладнень протягом перших трьох місяців дозволила ідентифікувати слабкі ланки кожної методики (табл. 5.4).
	Запалення слизової оболонки та пролежні залишалися найбільш частим ускладненням у 1-й групі — 18,0%. Це є очікуваним клінічним наслідком повної опори традиційного знімного протеза на слизову оболонку, особливо за умов її атрофії та/або при наявності II–III типів податливості тканин протезного ложа.
	У підгрупах 2А–3Б частота подібних ускладнень істотно зменшилась (у діапазоні 2,5%–7,1%), що підтверджує захисний ефект імплантатної опори та більш рівномірний розподіл жувального навантаження на опорно-кісткові структури (p < 0,01).
	Поломки або тріщини базису протеза були притаманні переважно 1-й групі (8,0%), де відсутність жорсткої фіксації та нерівномірність навантаження призводили до структурної деформації акрилових базисів. У групах 2А–3Б ці ускладнення зустрічалися поодиноко (лише 4,5% у підгрупі 3А, в інших підгрупах — 0,0%), що свідчить про високу ефективність імплантатної стабілізації конструкцій.
	Таблиця 5.4
	Ранні післяопераційні та ортопедичні ускладнення
	Технічні ускладнення, пов’язані з елементами фіксації (розкручування гвинтів або поломка абатментів), були зареєстровані лише у групах із імплантатною підтримкою. Їх частота була вищою у підгрупах із незнімними конструкціями 2А–2Б (10,7% та 8,7% відповідно) порівняно з підгрупами 3А–3Б (9,1% та 2,5%). Така різниця підтверджує перевагу балкової системи, яка завдяки шинувальному ефекту забезпечує стабільність опор, знижуючи ризик мікрорухомості конструкції та перевантаження фіксуючих елементів.
	Ранні прояви периімплантиту або морфологічного дефіциту кістки спостерігалися у підгрупах 2А–2Б (7,1%–4,3%) та 3А–3Б (4,5%–2,5%). Ці випадки мали чітку кореляцію з попередніми результатами втрат імплантатів і були характерні виключно для ділянок із кісткою типу D3, що має нижчу щільність.
	Серед додаткових ранніх проявів, зафіксованих у перші 3 місяці, були:
	тривалий біль або набряк у ділянці імплантації понад 5 днів (3,6%–8,7%);
	порушення ретенції тимчасового протеза (до 8,7%);
	мікрорух імплантата, який відзначався переважно у підгрупах із кісткою D3 (до 8,7%).
	Наявність цих явищ свідчить про те, що навіть за умов успішної остеоінтеграції клінічні мікроознаки нестабільності можуть бути предикторами потенційних технічних або біологічних ускладнень у майбутньому.
	Загалом аналіз підтвердив, що зниження частоти ускладнень у групах із балковими конструкціями (3А–3Б) є не випадковим, а зумовленим кращими біомеханічними властивостями системи. Це доводить доцільність її використання у пацієнтів із кісткою типу D3 та підвищеними ризиками перевантаження опорних елементів».
	5.4. Суб'єктивна Оцінка Адаптації (VAS)
	Суб'єктивна Оцінка Адаптації (VAS)
	Таблиця 5.16
	Динаміка гнатологічних показників скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) за даними аналізу Zebris JMA у пацієнтів з повною втратою зубів до та у ранні терміни після ортопедичного лікування різними типами конструкцій
	n.s. (Гр2 vs Гр3) – різниця між Групами 2 та 3 не є статистично значущою
	Таблиця 5.17
	Динаміка динамічних/часових показників жувальних рухів та м'язової активності (за даними Zebris JMA та ЕМГ) у пацієнтів із повною втратою зубів до та після у ранні терміни ортопедичного лікування різними типами конструкцій.
	Таблиця 5.18
	Динаміка динамічних/часових показників жувальних рухів та м'язової активності (за даними Zebris JMA та ЕМГ) у пацієнтів із повною втратою зубів до та після у віддалені терміни ортопедичного лікування різними типами конструкцій.
	Таблиця 5.19
	Динаміка оклюзіографічних показників (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів до та у ранні терміни після ортопедичного лікування різними типами конструкцій.
	n.s. – незначні відмінності (p > 0,05).
	Таблиця 5.20
	Динаміка оклюзіографічних показників (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів до та у віддалені терміни після ортопедичного лікування різними типами конструкцій.
	p₂ – достовірність відмінностей між групами лікування після лікування.n.s. – незначні відмінності (p > 0,05)
	На відміну від цього, у пацієнтів групи 2 (А) з негайним навантаженням імплантатів відзначалося стрімке зростання жувальної ефективності вже через 3 місяці — Fmax досягав 480 ± 60 Н, а через 6 місяців перевищував 590 Н, тобто наближався до референсного рівня. Це пояснюється швидким відновленням пропріоцептивної аферентації завдяки стабільній фіксації протеза на імплантатах.
	У групі 3 (Б) із етапним навантаженням імплантатів спостерігалася дещо плавніша, але аналогічна за тенденцією динаміка: через 3 місяці Fmax ≈ 450–470 Н, через 6 місяців — близько 600 Н. Незначна різниця між групами А та Б (p₂ > 0,05) вказує, що обидві схеми імплантації забезпечують подібний рівень функціональної стабілізації після адаптації.
	У віддалені терміни (табл. 4.20) ці тенденції не лише збереглися, а й посилилися. Через 12 місяців у групах імплантат-опорних протезів (А та Б) максимальна сила тиску перевищувала 600 Н (620–630 Н), що відповідало або навіть дещо перевищувало референсні значення. Натомість у групі 1 цей показник залишався на рівні 250 ± 50 Н (p < 0,001 у порівнянні з групами 2 та 3). Через 24 місяці у групах 2 та 3 показники Fmax стабілізувалися на рівні 615–640 Н, тоді як у групі 1 спостерігалося лише незначне покращення до 270 ± 55 Н.
	Час оклюзійних контактів (Tocclus) достовірно скорочувався у всіх групах, однак у пацієнтів з імплантатами (А та Б) він наближався до фізіологічної норми вже через 6 місяців (0,2–0,3 с) і стабілізувався на цьому рівні через 12 та 24 місяці (0,18–0,20 с). У групі 1 цей показник навіть через 24 місяці залишався подовженим (0,35 ± 0,1 с), що свідчить про неповну адаптацію до знімних протезів.
	Індекс розподілу тиску (Idisp) також демонстрував істотне зниження у всіх групах, але найбільш виражене — у пацієнтів із негайним і відтермінованим навантаженням. Через 12 місяців він становив 6–7 %, а через 24 місяці в групах 2 та 3 досяг нормативних значень (4–5 %), що відповідає фізіологічному симетричному розподілу оклюзійних навантажень. У групі 1 показник Idisp залишався підвищеним (18 ± 5 %).
	Статистичний аналіз (p₂) підтвердив, що обидва варіанти імплантат-опорних конструкцій (негайне й етапне навантаження) суттєво перевищують ефективність традиційних повних протезів (p < 0,001), тоді як між групами 2 і 3 достовірних відмінностей не виявлено (n.s., p > 0,05).
	Отже, проаналізувавши ретельно отримані нами дані, можна зробити наступні висновки.
	Комплексна оцінка функціонального стану жувального апарату за даними Zebris JMA, електроміографії та оклюзіографії (T-Scan) у пацієнтів із повною втратою зубів засвідчила істотну різницю у швидкості відновлення та стабільності функціональних параметрів залежно від типу ортопедичної конструкції та протоколу навантаження імплантатів.
	У пацієнтів першої групи (знімні протези) відзначалося поступове, але обмежене покращення динамічних та м’язових показників. Навіть через 12–24 місяці швидкість жувальних рухів і тривалість жувального циклу залишалися нижчими від референтних значень, а симетрія електроміографічної активності м’язів — зниженою. Це свідчить про неповне відновлення функціональної ефективності у разі застосування традиційних конструкцій.
	У пацієнтів другої та третьої груп (імплантат-опорні протези) спостерігалося достовірне (p₁ < 0,001) покращення всіх досліджуваних параметрів уже протягом перших 3–6 місяців. Показники швидкості жувальних рухів, тривалості жувального циклу, а також індекси симетрії ЕМГ і співвідношення активності жувальних/скроневих м’язів досягали значень, наближених до фізіологічної норми.
	Порівняльний аналіз між імплантатними підгрупами показав, що негайне навантаження (А) забезпечує швидше формування стабільного жувального патерну й нормалізацію м’язової координації, тоді як етапне навантаження (Б) характеризується більш поступовою адаптацією, однак через 6–12 місяців обидва протоколи демонструють статистично недостовірну різницю (n.s., p > 0,05). Це свідчить про функціональну еквівалентність обох підходів у віддаленому періоді за умови клінічно правильного планування.
	Дані T-Scan підтверджують зменшення часу оклюзійних контактів (Tocclus) і нормалізацію індексу розподілу тиску (Idisp) у пацієнтів з імплантатними протезами — особливо в групах із негайним навантаженням, де вже через 6 місяців показники наближаються до референсних значень, а через 24 місяці повністю досягають фізіологічної норми. Максимальна сила тиску (Fmax) у цих пацієнтів зростала більш ніж утричі від вихідного рівня, тоді як у носіїв традиційних знімних протезів зростання було менш вираженим і супроводжувалося меншою стабільністю контактів.
	Таким чином, проведене дослідження підтверджує, що ортопедичні конструкції на імплантатах — незалежно від схеми навантаження — значно ефективніше відновлюють функціональний стан жувального апарату, ніж традиційні знімні протези. Проте застосування негайного навантаження дає змогу скоротити терміни функціональної адаптації без компромісу щодо довгострокової стабільності оклюзійних і нейром’язових параметрів.
	5.8 Результати вивчення задоволеності пацієнтів із різними типами ортопедичних конструкцій
	Результати задоволеності пацієнтами різними типами ортопедичних конструкцій наведені в табл. 5.21.
	Таблиця 5.21
	Задоволеність пацієнтів різними типами ортопедичних конструкцій
	(загальний аналіз по групах)
	Критерій оцінки
	Група 1: Традиційні знімні протези (n=50)
	Група 2: Незнімні протези (n=51)
	Група 3:
	Балкові протези (n=62)
	p₁
	(1 vs 2)
	p₂
	(1 vs 3)
	p₃
	(2 vs 3)
	Жувальна ефективність
	2,1 ± 0,8
	4,7 ± 0,5
	4,8 ± 0,4
	< 0,001
	< 0,001
	0,265
	Стабільність протеза
	1,8 ± 0,9
	4,9 ± 0,3
	4,8 ± 0,5
	< 0,001
	< 0,001
	0,187
	Відчуття комфорту
	2,5 ± 0,7
	4,6 ± 0,6
	4,5 ± 0,6
	< 0,001
	< 0,001
	0,415
	Відсутність болю
	2,9 ± 1,1
	4,5 ± 0,7
	4,6 ± 0,6
	< 0,001
	< 0,001
	0,487
	Ясність мовлення
	3,2 ± 0,9
	4,8 ± 0,4
	4,7 ± 0,5
	< 0,001
	< 0,001
	0,305
	Задоволеність зовнішнім виглядом
	3,5 ± 0,8
	4,8 ± 0,4
	4,7 ± 0,5
	< 0,001
	< 0,001
	0,305
	Впевненість у собі
	2,4 ± 1,0
	4,7 ± 0,5
	4,6 ± 0,6
	< 0,001
	< 0,001
	0,584
	Загальний бал
	2,6 ± 0,6
	4,7 ± 0,3
	4,7 ± 0,4
	< 0,001
	< 0,001
	0,841
	Статистичний аналіз за допомогою однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA) підтвердив наявність вкрай високої статистичної достовірності (p < 0,001) у рівні задоволеності між пацієнтами, яких лікували традиційними знімними протезами, та пацієнтами з імплантатними конструкціями за всіма досліджуваними критеріями.
	Водночас, достовірних статистичних відмінностей (p > 0,05) між підгрупами з різними типами імплантатних протезів (незнімні та балкові) виявлено не було. Це свідчить про те, що саме факт використання імплантатної підтримки, незалежно від типу фінальної ортопедичної конструкції, є вирішальним чинником для підвищення якості життя пацієнтів із повною втратою зубів.
	Таблиця 5.22
	Задоволеність пацієнтів з імплантатними конструкціями залежно від протоколу навантаження
	Критерій оцінки
	Група 2 (n=51)
	Група 3 (n=62)
	p₁
	(2 vs 3)
	p₂
	(А vs Б)
	А
	(n=28)
	Б
	(n=23)
	А
	(n=22)
	Б
	(n=40)
	Жувальна ефективність
	4,8 ± 0,4
	4,6 ± 0,6
	4,9 ± 0,3
	4,7 ± 0,5
	0,265
	0,187
	Стабільність протеза
	4,9 ± 0,3
	4,8 ± 0,4
	4,9 ± 0,3
	4,7 ± 0,6
	0,187
	0,305
	Комфорт під час періоду очікування
	4,8 ± 0,5
	3,9 ± 0,9
	4,7 ± 0,6
	4,1 ± 0,8
	0,584
	< 0,001
	Загальна задоволеність процесом лікування
	4,8 ± 0,4
	4,3 ± 0,8
	4,8 ± 0,4
	4,5 ± 0,7
	0,841
	0,008
	Примітки: • Дані представлені у вигляді M ± SD. • p₁ – достовірність відмінностей між групою 2 (незнімні протези) та групою 3 (балкові протези) незалежно від протоколу навантаження. • p₂ – достовірність відмінностей між підгрупами з негайним (А) та відтермінованим (Б) навантаженням (об'єднані дані груп 2 та 3).
• Статистичну значущість визначено за t-критерієм Стьюдента.
• p < 0,05 – відмінності статистично значущі.
• p > 0,05 – відмінності статистично не значущі.
	Порівняння включало: 1) між типами протезів (Група 2 vs 3); 2) між протоколами навантаження всередині груп (А vs Б).

	Клінічний випадок
	Хірургічний етап
	Первинна стабільність чотирьох передніх імплантатів відповідала критеріям негайного навантаження (ISQ ≥ 70, торк ≥ 35 Н·см). Два дистальні імплантати (в ділянці кістки типу D3) мали недостатню первинну стабільність (ISQ < 70, торк < 35 Н·см), тому їх залишили під заглушками без навантаження.
	Абатментний етап
	Ортопедичний етап (етапне навантаження)
	Біомеханічне обґрунтування
	Післяопераційний період
	Виготовлення постійної ортопедичної конструкції (через 6 місяців)

	Конструктивні особливості постійного протеза
	Біомеханічне обґрунтування
	
	
	
	Рис. 5.10. Клінічний вигляд умовно-знімної балкової конструкції з фіксацією на імплантатах верхньої щелепи.
	.
	Конструктивні особливості
	Постійна конструкція включала:
	індивідуально фрезеровану титанову або титано-кобальт-хромову балку,
	мультиюніт-абатменти як проміжний опорний рівень,
	умовно-знімний протез (overdenture / hybrid bar-retained prosthesis),
	фіксацію на механічних ретенційних елементах (кліпси / замкові системи / фрикційні елементи).
	Біомеханічні принципи
	Балкова система функціонувала як жорсткий просторовий каркас, що забезпечував:
	рівномірний розподіл жувального навантаження між імплантатами,
	ефект повного шинування імплантатів у єдину функціональну систему,
	зниження пікових оклюзійних навантажень на окремі опори,
	мінімізацію мікродеформацій у зоні кістково-імплантатного інтерфейсу.
	Функціональні переваги конструкції
	Використання балкової знімної конструкції забезпечило:
	можливість гігієнічного доступу до імплантатів і підбалкового простору,
	покращення довгострокового контролю периімплантатних тканин,
	стабільну оклюзійну взаємодію без перевантаження консольних ділянок,
	підвищення ремонтопридатності та адаптаційного потенціалу конструкції.
	Клінічна стабільність
	У віддаленому періоді ( через 24 місяці ) спостерігалися:
	збереження стабільних значень ISQ у межах фізіологічної ремоделяції,
	відсутність прогресуючої резорбції кісткової тканини навколо імплантатів,
	стабільна фіксація балкової конструкції без втрати ретенції,
	висока адаптація пацієнта до знімної протетичної системи.
	забезпечити єдиний протетичний рівень при фізіологічно адаптованому положенні імплантатів,
	компенсувати вертикальні та незначні просторові розбіжності без застосування кутових компонентів,
	сформувати стабільну гвинтову платформу для негайного навантаження,
	забезпечити точну передачу навантаження від ортопедичної конструкції до імплантатів без додаткових коригувальних елементів.
	Комбінація негайної гвинтової фіксації на мультиюніт-абатментах та подальшої балкової стабілізації забезпечила:
	раннє функціональне відновлення жувальної системи,
	стабільні умови первинної та вторинної остеоінтеграції,
	рівномірний біомеханічний розподіл оклюзійного навантаження в межах дуги верхньої щелепи,
	довгострокову стабільність імплантологічної конструкції,
	покращення функціональних та суб’єктивних показників якості життя пацієнта у віддалені терміни спостереження.
	Таким чином, мультиюніт-абатменти виконували функцію ключового проміжного протетичного модуля, що забезпечив інтеграцію хірургічного та ортопедичного етапів лікування в єдину біомеханічно узгоджену систему.
	Висновки до розділу
	1. Дослідження довело високу клінічну ефективність диференційованого підходу до імплантації, що підтверджується загальним показником виживаності імплантатів 97,57% за 6 місяців. Стратифікація пацієнтів за щільністю кісткової тканини (D1-D2 для негайного навантаження та D3 для етапного) дозволила мінімізувати ризики, про що свідчить статистично незначуща різниця у втратах між протоколами (2,33% vs 2,58%; p>0,05). При цьому виявлено тенденцію до кращої результативності балкових конструкцій у умовах зниженої щільності кістки (1,98% втрат проти 2,98% у групі незнімних протезів).
	2. Суб'єктивна оцінка за VAS-шкалою продемонструвала принципову перевагу імплантатних методів реабілітації. Пацієнти з незнімними та балковими протезами оцінили комфорт (88,6±6,3 та 84,1±6,9 балів), функцію жування (91,7±6,0 та 87,3±6,2 бали) та стабільність (92,2±5,6 та 88,1±5,8 балів) достовірно вище (p<0,01), ніж пацієнти з традиційними протезами (58,5±9,2; 61,2±8,8; 54,7±9,0 балів відповідно). Це підтверджує, що імплантатна підтримка забезпечує якісний стрибок у відновленні функції та якості життя.
	3. Аналіз ранніх ускладнень виявив суттєве зниження їх частоти в імплантатних групах. Найбільш проблемні для традиційних протезів пролежні (27,3%) та поломки базису (12,1%) в групах з імплантатною підтримкою реєструвалися значно рідше (до 4,5%). Балкові конструкції продемонстрували додаткову перевагу у мінімізації технічних ускладнень, пов'язаних з фіксацією (4,2% проти 12,5-16,7% у групі незнімних протезів), що підтверджує їх кращі біомеханічні характеристики.
	4. Дослідження виявило чітку динаміку погіршення гігієнічного стану в усіх групах, проте з істотною різницею за типами конструкцій. У пацієнтів із традиційними знімними протезами за 24 місяці спостерігалось прогресуюче зростання індексів DPI (з 0,8±0,3 до 1,9±0,6) та OHI-EP (повернення до вихідного рівня 1,8±0,6), що прямо корелювало зі збільшенням частоти протезного стоматиту (з 12,0% до 38,1%; r=0,87) та атрофічних змін (з 10,0% до 35,7%; r=0,74). На противагу цьому, пацієнти з балковими протезами демонстрували стабільніші гігієнічні показники (IPI=0,9±0,3; BOP=17,5±4,3% через 12 місяців), що підтверджує їх перевагу для підтримання здоров'я периімплантатних тканин.
	5. Аналіз динаміки оральної стереогнозії виявив диференційовану ефективність методів лікування. Найбільш виражене відновлення спостерігалось у групі з незнімними протезами на імплантатах, де через 24 місяці показники наблизились до нормативних (час ідентифікації 12,5±2,0 сек, правильність 96,8±2,6%). Пацієнти з негайним навантаженням демонстрували достовірно кращі результати (p<0,05) порівняно з етапним навантаженням, що свідчить про важливість раннього функціонування для нейросенсорної адаптації. Традиційні знімні протези забезпечили лише часткове відновлення функції (68,3±4,8% правильності через 24 місяці), що обмежує їх ефективність у повному відновленні сенсорно-моторної інтеграції.
	6. Імплантатні конструкції (незнімні та балкові) забезпечують повне та стійке відновлення фізіологічної кінематики нижньої щелепи. Через 24 місяці пацієнти цих груп досягли показників максимального відкривання рота (44,5-45,5 мм), протрузії (7,8-8,3 мм) та латеротрузії (9,8-10,3 мм), статистично не відмінних від референсних значень (p>0,05), тоді як у групі з традиційними протезами всі показники залишалися достовірно нижчими (p<0,05).
	7. За даними T-Scan, імплантатні конструкції з негайним навантаженням забезпечують швидке відновлення жувальної ефективності - вже через 6 місяців максимальна сила тиску досягає 590-600 Н, що значно перевищує показники груп з традиційними протезами (220±45 Н; p<0,001) та наближається до фізіологічної норми (>600 Н).
	8. ЕМГ-дослідження підтверджують кращу нейром'язову адаптацію в імплантатних групах, де індекс симетрії жувальних м'язів через 12 місяців становить 90-93% при нормі ≥90%, тоді як у групі з традиційними протезами цей показник не перевищує 78±7% (p<0,05), що свідчить про недостатнє відновлення м'язової координації.
	9. Отримані результати демонструють, що використання будь-якого типу імплантатної конструкції (незнімної чи балкової) забезпечує статистично значуще вищий (p < 0001) рівень задоволеності пацієнтів порівняно з традиційними знімними протезами, при цьому ключовим фактором, що впливає на суб'єктивне сприйняття лікування, є протокол навантаження, а не тип фінальної ортопедичної конструкції.
	Пацієнти 2-ї та 3-ї груп були поділені на підгрупи А і Б залежно від якості кісткової тканини (за типом D1–D3) та відповідно типу навантаження ортопедичної конструкції. Слід зазначити, що пацієнти з IV типом щільності кісткової тканини (D4) за класифікацією C. Misch не були включені до об’єкта дослідження. Це зумовлено клінічним протоколом нашої роботи, який передбачав досягнення гарантованої первинної стабільності імплантатів, необхідної для реалізації запропонованих методик протезування. Оскільки кістка типу D4 характеризується низькою щільністю та переважанням губчастої речовини з тонкими трабекулами, ризик недосягнення торку понад 35 Н·см є високим. З огляду на це, пацієнти з такими анатомо-морфологічними умовами потребували попередніх остеопластичних втручань або специфічних протоколів підготовки ложа, що виходило за межі мети нашого клінічного дослідження.
	Дослідження довело високу клінічну ефективність диференційованого підходу до імплантації, що підтверджується загальним показником виживаності імплантатів 97,57% за 6 місяців. Стратифікація пацієнтів за щільністю кісткової тканини (D1-D2 для негайного навантаження та D3 для відтермінованого) дозволила мінімізувати ризики, про що свідчить статистично незначуща різниця у втратах між протоколами (2,33% vs 2,58%; p>0,05). При цьому виявлено тенденцію до кращої результативності балкових конструкцій у умовах зниженої щільності кістки (1,98% втрат проти 2,98% у групі незнімних протезів).
	Суб'єктивна оцінка за VAS-шкалою продемонструвала принципову перевагу імплантатних методів реабілітації. Пацієнти з незнімними та балковими протезами оцінили комфорт (88,6±6,3 та 84,1±6,9 балів), функцію жування (91,7±6,0 та 87,3±6,2 бали) та стабільність (92,2±5,6 та 88,1±5,8 балів) достовірно вище (p<0,01), ніж пацієнти з традиційними протезами (58,5±9,2; 61,2±8,8; 54,7±9,0 балів відповідно). Це підтверджує, що імплантатна підтримка забезпечує якісний стрибок у відновленні функції та якості життя.
	Імплантатні конструкції (незнімні та балкові) забезпечують повне та стійке відновлення фізіологічної кінематики нижньої щелепи. Через 24 місяці пацієнти цих груп досягли показників максимального відкривання рота (44,5-45,5 мм), протрузії (7,8-8,3 мм) та латеротрузії (9,8-10,3 мм), статистично не відмінних від референсних значень (p>0,05), тоді як у групі з традиційними протезами всі показники залишалися достовірно нижчими (p<0,05).
	За даними T-Scan, імплантатні конструкції з негайним навантаженням забезпечують швидке відновлення жувальної ефективності - вже через 6 місяців максимальна сила тиску досягає 590-600 Н, що значно перевищує показники груп з традиційними протезами (220±45 Н; p<0,001) та наближається до фізіологічної норми (>600 Н).
	ЕМГ-дослідження підтверджують кращу нейром'язову адаптацію в імплантатних групах, де індекс симетрії жувальних м'язів через 12 місяців становить 90-93% при нормі ≥90%, тоді як у групі з традиційними протезами цей показник не перевищує 78±7% (p<0,05), що свідчить про недостатнє відновлення м'язової координації.
	Отримані результати демонструють, що використання будь-якого типу імплантатної конструкції (незнімної чи балкової) забезпечує статистично значуще вищий (p < 0,001) рівень задоволеності пацієнтів порівняно з традиційними знімними протезами, при цьому ключовим фактором, що впливає на суб'єктивне сприйняття лікування, є протокол навантаження, а не тип фінальної ортопедичної конструкції [314].
	Узагальнюючи результати проведеного комплексного дослідження, можна констатувати, що повна втрата зубів ініціює каскад морфо-функціональних змін, ступінь яких прямо корелює з віком пацієнта та тривалістю беззубого періоду. Встановлена нами розбіжність між кількісними показниками кісткової тканини та фактичними клінічними умовами на нижній щелепі підкреслює недосконалість традиційних підходів до протезування та обґрунтовує необхідність використання дентальної імплантації навіть у складних анатомічних умовах.
	Застосування розробленого диференційованого протоколу ортопедичної реабілітації довело, що вибір конструкції (незнімна чи балкова) та термінів навантаження на основі якості кістки (D1–D3) дозволяє досягти високої виживаності імплантатів (97,57%) та якісно нового рівня сенсорно-моторної адаптації. Порівняльний аналіз показав, що імплантат-опорні конструкції не лише відновлюють жувальну ефективність до рівня фізіологічної норми, а й сприяють нейропластичній адаптації оральної стереогнозії, що є недосяжним при використанні традиційних знімних протезів. Таким чином, перехід від традиційної до імплантат-асистованої реабілітації є не просто зміною способу фіксації, а системним відновленням функціональної цілісності щелепно-лицевої ділянки.

	ВИСНОВКИ
	1. Проведена комплексна діагностика пацієнтів із повною втратою зубів показала, що морфо-функціональні порушення щелепно-лицевої системи прямо залежать від віку, тривалості беззубого періоду та якості кісткової тканини, при цьому швидкість тактильної оцінки форми предмета зменшується від 95,6 ± 3,1 % у віковій групі 25–44 роки до 39,5 ± 7,7 % у пацієнтів 75–90 років, а жувальна сила зменшується від 48,5 ± 5,6 Н до 27,3 ± 4,9 Н, що обґрунтовує необхідність диференційованого підходу до протезування залежно від віку та тривалості беззубого періоду.
	2. Визначення морфометричних та функціональних параметрів щелеп показало, що середня висота альвеолярного відростка становить 10,5 ± 1,0 мм у верхній щелепі та 9,2 ± 0,8 мм у нижній щелепі, щільність кістки коливається від 850 HU у типі D1 до 450 HU у типі D3, рухливість слизової складає 0,65–0,95 мм, а поріг тактильної чутливості становить 0,7 ± 0,15 мм, що безпосередньо впливає на стабільність та ефективність ортопедичних конструкцій і дозволяє прогнозувати їхню функціональність у різних клінічних умовах.
	3. Розробка та оптимізація протоколів ортопедичної реабілітації показала, що диференційований підхід до вибору терміну навантаження імплантатів залежно від якості кісткової тканини є клінічно ефективним. Негайне навантаження (протягом 48 годин) застосовується у пацієнтів із кісткою типів D1–D2 та досягненням високої первинної стабільності (ISQ >70), забезпечуючи виживаність імплантатів 98,08% через 6 місяців. Етапне навантаження (через 3–6 місяців) показане при кістці типу D3 або недостатній первинній стабільності, при цьому виживаність становить 98,81%. Статистично значущої різниці у втратах імплантатів між протоколами не виявлено (p>0,05). Відновлення жувальної сили в обох протоколах досягає 85–90% від фізіологічного рівня з покращенням симетрії роботи жувальних м’язів за даними ЕМГ.
	4. Розробка та апробація модифікованого мультиюніт-абатмента і нової знімної протезної конструкції показала, що запропонована конструкція забезпечує безпечний коефіцієнт запасу міцності 1,8–2,1, стабільність під час функціонального навантаження до 50 Н, а також комфорт і функціональність для пацієнтів із повною втратою зубів, що підтверджується підвищенням рівня задоволеності пацієнтів до 4,5 ± 0,3 бала за шкалою VAS і зменшенням дискомфорту при носінні протезу на 35 %.
	5. Розробка математичної моделі напружено-деформованого стану системи «імплантат–абатмент» дозволила прогнозувати розподіл напружень у конструкції при вертикальному, горизонтальному та похилому навантаженні, показавши, що максимальні напруження у шийці імплантата складають 85–92 МПа, витки різьби витримують до 150 Н·мм моменту, а коефіцієнт запасу міцності становить 1,8–2,0, що підтверджує безпеку та стабільність конструкції при функціональних та екстремальних сценаріях жувального навантаження.
	6. Клінічна оцінка ефективності запропонованих конструкцій і протоколів лікування показала високу виживаність імплантатів – 98,49% через 6 місяців (втрачено 9 із 596 встановлених імплантатів) без статистично значущої різниці між протоколами негайного (98,08%) та етапного (98,81%) навантаження (p>0,05). Відновлення жувальної сили досягло 590–600 Н, що становить 85–90% від фізіологічного рівня (>600 Н). Покращення оральної стереогнозії виразилося у збільшенні правильної ідентифікації зразків з 48,9±5,2% до 96,8±2,6% у групі з незнімними імплантатними протезами через 24 місяці. Суб'єктивна задоволеність пацієнтів за комфортом і стабільністю за 100-бальною шкалою VAS становила 88,6±6,3 та 92,2±5,6 бала відповідно у групі з незнімними протезами та 84,1±6,9 та 88,1±5,8 бала у групі з балковими протезами. Гігієнічний стан порожнини рота при використанні імплантатних конструкцій залишався стабільним протягом усього періоду спостереження (IPI в межах 0,9–1,5 бала, BOP <25%).
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