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Резюме. Робота присвячена проблемам дентальної імплантації
у хворих на генералізований пародонтит. Подано результати об-
стеження 240 хворих з різним ступенем важкості генералізованого
пародонтиту, яким проводилося хірургічне втручання на тканинах
пародонту з використанням дентальних імплантів. Встановлено,
що дентальна імплантація у хворих на генералізований пародонтит
легкого ступеня дозволяє добитися стабільно хороших результатів,
незалежно від методу лікування. Одномоментне виконання хірур-
гічного втручання на тканинах пародонту та проведення денталь-
ної імплантації в 1,5-2 рази скорочує тривалість лікування без зни-
ження його якості. Доведено, що у хворих на генералізований
пародонтит середнього та важкого ступенів доцільне поетапне
проведення хірургічних пародонтологічних втручань з наступною
дентальною імплантацією для запобігання післяопераційних уск-
ладнень і втрати імплантів. При плануванні дентальної імплантації
і хірургічного пародонтологічного втручання необхідно визначати
якість кісткового ремоделювання для оцінки структурно-функціо-
нального стану кісткової тканини і для диференційованого при-
значення остеотропних препаратів, що сприятиме позитивному
перебігу післяопераційного періоду.
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Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Запально-дистрофічні процеси в тканинах пародонту у 80%
випадків супроводжуються втратою зубів. Основним мето-
дом ортопедичного лікування пацієнтів з хронічними форма-
ми генералізованого пародонтиту (ГП), які супроводжують-
ся втратою зубів, є протезування мостоподібними протезами
[3,4,8].

У 42,8 – 87,4 % випадків переважаючою причиною, що
посилює запально-дистрофічні процеси пародонту, є пато-
логічне перевантаження опорних тканин. Це значно обтяжує
перебіг хронічного ГП: сприяє утворенню пародонтальних
кишень, оголенню шийок опорних зубів та запальним яви-
щам в ділянці маргінального пародонту [1,2,8].

Основним постулатом пародонтологічного лікування є
усунення факторів, травмуючих пародонт, створення умов
для нормалізації його властивостей. Оптимальним для орто-
педичного лікування визначаються конструкції з додатко-
вими опорами на внутрішньокісткові імпланти [5,6]. У ре-
зультаті перерозподілу навантаження на зуби та імпланти
зменшується, або й усувається, оклюзійна травма пародонту,
атрофія беззубої ділянки щелепи під дією функціональних
перевантажень сповільнюється в 2-3 рази [5,10].

Багатьма пародонтологами декларативно рекоменду-
ється поетапне і послідовне виконання усіх пародонтоло-
гічних втручань, що істотно збільшує терміни лікування і є
обтяжливим для працюючих пацієнтів [2,3,9].

Можливості та умови для виконання одномоментного
хірургічного втручання на тканинах пародонту та імплан-
тації у пацієнтів з різним ступенем важкості хронічного ГП
в цілому маловивчені.

Мета дослідження - підвищення ефективності лікуван-
ня хворих на генералізований пародонтит при частковій від-
сутності зубів шляхом включення в комплекс лікувальних
заходів методу дентальної імплантації.

Матеріал і методи дослідження
Нами проведено обстеження 240 пацієнтів з хронічним гене-

ралізованим пародонтитом легкого, середнього і важкого ступенів
з частковою відсутністю зубів, яким в подальшому було проведено
комплексне пародонтологічне лікування з використанням методів
дентальної імплантації. Дослідження проводилося на базі стома-
тологічного відділення ОКЛ м. Івано-Франківська з 1995-2012 р.

Проведено постановку 340 імплантів із титану типу «U-impl»,

Entegrа (Innova, Канада), з них 196 імплантів на нижній щелепі,
71 імплант на верхній щелепі, 73 імпланти встановлено одномо-
ментно на верхній і нижній щелепах. Імпланти встановлювались
за двохетапною методикою з приводу включених дефектів – 125
хворим (55,8 %), кінцевих – 85 хворим (37,9 %), комбінованих –
14 пацієнтам (6,3 %).

Клінічні обстеження включали: скарги, тривалість захворю-
вання, частоту виникнення абсцесів, час ремісії, наявність та ха-
рактер хронічних соматичних захворювань, стресових ситуацій,
раніше проведеного лікування, особливо використання антибіо-
тиків і хірургічного втручання та його результати, з’ясовували при-
чини, за якими хворі надали перевагу методам дентальної імплан-
тації. Під час клінічного обстеження вивчали стан слизових обо-
лонок порожнини рота, наявність чи відсутність запальних змін,
візуально і пальпаторно оцінювали щільність покриву імплантів
та стан кісткової тканини навколо них.

Для об’єктивної оцінки стану пародонту використовували про-
бу Шіллера-Пісарєва, індекс гігієни Грін-Вермільйона, індекс
кровоточивості Мюлемана, індекс Рамфйорда, визначали число
Свракова.

Проводили рентгенологічні методи дослідження стану тканин
пародонту (ортопантомограму, прицільні рентгенограми).

За даними багатьох авторів, самі по собі хірургічні втручання
на пародонті не створять достатніх умов для ліквідації патологіч-
ного процесу кісткових структур коміркових паростків, коли не
буде врахована мінеральна щільність скелету та особливість мета-
болізму кісткової тканини у людей різного віку та статі. Зниження
мінеральної щільності кісток може негативно впливати на стан
тканин пародонту та зменшення термінів функціонування ім-
плантів [2,3,9].

Зниження мінеральної щільності кісткової тканини оцінювали
методом двофотонної рентгенівської абсорбціометрії на денсито-
метрі Chelenger (ДМС-Франція). Оцінку структурно-функціональ-
ного стану кісткової тканини проводили, визначаючи маркери
метаболізму кісткової тканини, які реагують швидше, порівняно
з денситометрією. Найбільш специфічним маркером кісткового
формування є остеокальцин, рівень циркуляції якого відображає
швидкість утворення кістки [7].

Для кількісного визначення остеокальцину в сироватці крові
застосовувався імуноферментний тест Nordic Bioscience Diagnos-
tics A/S N-MID Osteocalcin ELISA (Данія), референтні показники
для якого становили у чоловіків 9,6 – 40,8 нг/мл, для жінок в про-
менопаузі - 8,4-33,9 нг/мл, (для жінок в постменопаузі - 9,5-48,3
нг/мл).

Високочутливим і специфічним маркером резорбції є діокси-
піридинолін, високий рівень якого в сечі вказує на підвищену ре-
зорбцію кісткової тканини. Рівень діоксипіридиноліну в сечі виз-
начали імуноферментним методом із застосуванням набору DPD
EIA KIT (США), референтні показники складали для жінок (25-
44років) 3,0-7,4 н/моль, для чоловіків (25-55років)   2,3-5,4 н/моль.

Отримані результати дослідження маркерів резорбції і форму-
вання кісткової тканини дозволили цілеспрямовано призначати
хворим, в яких були сповільнені процеси кісткоутворення, пре-
парати, які стимулюють новоутворення кістки – Остеогенон по 1
табл. 2р. на день, тривалість лікування 3 місяці. Хворим, в яких
підвищено розсмоктування кісткової тканини призначали анти-
резорбенти – Кальцій-Д3-Нікомед по 1 табл. 2р. на день, 3 місяці.

Перед проведенням хірургічного лікування всім пацієнтам:
усували місцеві фактори, які сприяли накопиченню і активації дії
мікробного фактору, шинували рухомі зуби.

Хірургічні втручання на тканинах пародонту виконували з ви-
користанням вестибулопластики за Єрохіною [2], френулоплас-
тики за Лімбергом [3], запропонованої нами клаптевої операції із
застосуванням остеогенного препарату і аутотрансплантату кіст-
кового мозку [9]. Дентальна імплантація проводилася за загально-
прийнятим протоколом. Хворим проводилося поетапне паро-
донтологічне втручання з наступною дентальною імплантацією
та хірургічні втручання на тканинах пародонту і дентальна імплан-
тація проводилися в один етап.

При поетапному лікуванні дентальну іплантацію проводили
не швидше, як за 3 місяці після пародонтологічного втручання,
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тобто після ліквідації запальних явищ тканин пародонту. Орто-
педичне лікування проводили через 3-6 місяців, тобто термін від
початку лікування до протезування складав у середньому не менше,
як 9 місяців.

Одноетапне хірургічне втручання проводили після санації по-
рожнини рота. Першим етапом виконували операцію з кюретажем
кісткових кишень, вестибулопластику, френулопластику, запро-
поновану нами клаптеву операцію із застосуванням аутотрансплан-
тату кісткового мозку і остеогенного препарату, готували ложе під
імплант з урахуванням об’єму кістки атрофованого альвеолярного
відростка. Одноетапне хірургічне втручання і дентальна імплан-
тація скорочували тривалість лікування в 1,5-2 рази.

У післяопераційному періоді всім пацієнтам призначали проти-
запальну, дезінтоксикаційну, знеболюючу терапії. Клінічні дослід-
ження проводили в динаміці до і після хірургічного втручання
через 1, 6 і 12 місяців. Рентгенологічний параметр оцінювали до
лікування і через 12 місяців.

Результати дослідження та їх обговорення
За ступенем важкості хронічного генералізованого паро-

донтиту хворі були розділені наступним чином:
1 група: пародонтит легкого ступеня важкості — 107 лю-

дей, із них 50 пацієнтам проведена дентальна імплантація
одномоментно з хірургічним пародонтологічним втручан-
ням, 57 хворим – пародонтологічне втручання з наступним
проведенням дентальної імплантації;

2 група: пародонтит середнього ступеня важкості - 97
людей, із них 40 особам проведено одномоментна дентальна
імплантація з хірургічним пародонтологічним втручанням,
49 – пародонтологічне втручання з наступним проведенням
дентальної імплантації;

3 група: пародонтит важкого ступеня важкості – 36 лю-
дей: 16 – відмовлено в імплантації через значну резорбцію
кісткової тканини, 20 пацієнтам проведено пародонтоло-
гічне втручання з наступною дентальною імплантацією.

За результатами остеоденситометрії і досліджень мар-
керів ремоделювання виділили групи хворих: з остеопоро-
зом, остеопенією, осіб з нормальним станом кісткової тка-
нини та підвищеними показниками щільності кісткової
тканини   остеосклерозом.

В І групі – 50 (47%) хворих мінеральна щільність кіст-
кової тканини (МЩКТ) в межах норми, у 57 (53%) хворих
знижена МЩКТ (у 50   остеопенія, у 7   остеопороз).

В ІІ групі – у 38 (39%) хворих МЩКТ в межах норми, у
59 (61%) хворих знижена МЩКТ (остеопенія у 52 хворих,
остеопороз у 7 хворих).

В ІІІ групі 10 (28%) хворих МЩКТ в межах норми, 26
(72%) хворих знижена МЩКТ (20 хворих – остеопенія, у 6
хворих   остеопороз). Отже, тільки в 38% хворих хірургічні
втручання проводилися на фоні нормальної МЩКТ, а у 62%
МЩКТ знижена. Отримані дані враховували при лікуванні
хворих з даною патологією.

При вивченні метаболізму кісткової тканини у 98
(40,81%) хворих з нормальною щільністю отримані показ-
ники остеокальцину (25,12±2,23 нг/мл) та діоксипіридино-
ліну (8,54±1,23 н/моль) свідчили про високі темпи кістко-
утворення і незначні процеси розсмоктування, що дозволило
цим хворим не призначати остеотропні препарати.

У 122 (50,83%) хворих з остеопенією спостерігали утво-
рення кісткової тканини в межах норми (22,76±1,15 нг/мл)
та підвищення розсмоктування кістки (10,82±1,34 н/моль),
що стало показником призначення антирезорбентів. 20
(8,36%) хворим з остеопорозом, в яких відзначали пригні-
чення процесів кісткоутворення (18,05±2,08 нг/мл) та збіль-
шення показників резорбції (15,34±1,87 н/моль) призначали
препарати, що стимулюють кісткоутвореня і запобігають
резорбції кісткової тканини.

У хворих І групи при проведенні одномоментної ден-
тальної імплантації і пародонтологічного втручання (кюре-
таж зубо-ясенних кишень, вестибулопластика, пластика
вуздечок) та хворих, яким проводилось поетапне хірургічне
лікування тканин пародонту з наступною дентальною імп-

лантацією, статистично достовірної різниці не виявлено.
Порівняльний аналіз показав, що протікання післяопе-

раційного періоду у хворих даної групи при проведенні одно-
моментної дентальної імплантації, пародонтологічного втру-
чання та поетапного лікування, за даними клінічного (гіпере-
мія, набряк, біль, колір ясен) та рентгенологічного контролю,
відрізнявся незначно, ліквідація запального процесу в
навколозубних тканинах після проведеного лікування спо-
стерігалась у 94,8% осіб.

На 5-6 день у цих хворих ознаки запалення не спостері-
галися. Помірний колатеральний набряк в більшості па-
цієнтів зникав на 4 добу. Слизовий клапоть з перших днів
після операції був рожевий або блідо-рожевий. Рана загою-
валася первинним натягом. Біль при пальпації слизової обо-
лонки в ділянці післяопераційної рани не спостерігався.
Рухомість зубів, що виникла після операції, зникала на 5-6
тиждень. Через 1 місяць після операцій у хворих запальних
явищ не спостерігалось, ясенний край щільно охоплював
шийки зубів, глибина пародонтальних кишень зменшувалась
за рахунок післяопераційного рубцювання слизового клаптя
і регенерації кісток тканин. Відсутність запалення в ясенних
тканинах, його різке зниження відображалось позитивною
динамікою основних пародонтальних індексів. Через 12-18
місяців після проведеного лікування клініко-рентгенологічна
стабілізація тканин пародонту наступила у 83,4% хворих.
При огляді слизова оболонка навколо імплантів була блідо-
рожевого кольору. Рухомість імплантів не спостерігалася,
перкусія не болюча. У 2 пацієнтів розвинувся періімплантит,
в 1 пацієнта спостерігалась рецесія ясен в ділянці імплантів.
Через один рік у хворих даної групи всі імпланти були збе-
режені. Резорбтивний процес навколо імплантів через 5 ро-
ків привів до втрати кісткової тканини всередньому на
0,8±0,3 мм. Отже, дентальна імплантація у пацієнтів з легким
ступенем генералізованого пародонтиту дозволяє добитися
стабільно хороших результатів, незалежно від вибору методу
лікування.

В II групі пацієнтів, яким проводилось поетапне паро-
донтологічне лікування з наступною дентальною імпланта-
цією, спостерігалася позитивна динаміка клінічних змін, а
термін регресії клінічних ознак запалення запізнювався в
середньому на 2-3 дні у хворих, яким одномоментно прово-
дилася дентальна імплантація і хірургічні втручання на тка-
нинах пародонту, спостерігалася знижена динаміка показ-
ників пародонтальних проб та індексів. Через 12-18 місяців
після проведеного лікування клініко-рентгенологічна стабі-
лізація наступила у 80,2% хворих з одномоментним прове-
денням дентальної імплантації і пародонтологічного втру-
чання, у 82,8%   у хворих, яким пародонтологічне лікування
і дентальна імплантація проводились в різні терміни. Сли-
зова оболонка в ділянці імплантів блідо-рожевого кольору,
перкусія не болюча. При проведенні одноетапної дентальної
імплантації і пародонтологічного втручання у 4 хворих роз-
винувся періімплантит, у 5 - спостерігалася рецесія ясен на-
вколо імплантів, у 2 хворих - стабілізація імплантів відсутня,
тобто спостерігалися ознаки дезінтеграції імплантів, що
стало показом до їх видалення. При поетапному лікуванні
періімплантит розвинувся у 2 хворих, рецесія ясен не спо-
стерігалася, відсутність стабілізації - в 1 хворого. Зниження
висоти альвеолярної кістки через 5 років у хворих з одномо-
ментним проведеням дентальної імплантації і пародонто-
логічного втручання склало в середньому 2,4±0,2 мм, а при
поетапному - 1,9±0,1 мм. Отже, частіше виникають після-
операційні ускладнення у пацієнтів, яким проводилися одно-
етапна дентальна імплантація і пародонтологічне втручання.
Доцільно у хворих на генералізований пародонтит серед-
нього ступеня важкості проводити хірургічне лікування тка-
нин пародонту з наступною дентальною імплантацією.

У 20 пацієнтів 3 групи з важким перебігом ГП проводи-
лось тільки парадонтологічне втручання з наступною ден-
тальною імплантацією. 16 хворим даної групи відмовлено
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в імплантації через значну резорбцію кісткової тканини. У
результаті пародонтологічного втручання спостерігались
незначні запальні явища, ясенні краї щільно не охоплювали
шийки зубів, глибина пародонтальних кишень зменшилась
незначно. В 4 хворих розвинувся періімплантит, у 2 пацієнтів
спостерігалася рецесія ясен в ділянці імплантів. Резорбтив-
ний процес навколо імплантів привів до втрати кісткової
тканини в середньому на 3,2±0,2 мм. У свою чергу втрата
кісткової тканини привела до дезінтеграції 4 імплантів.

Таким чином, на сучасному етапі у випадку необхідності
проведення дентальної імплантації у хворих на генералізо-
ваний пародонтит вважаємо за доцільне проводити одно-
моментне виконання хірургічнного втручання на тканинах
пародонту і дентальної імплантації у хворих легкого ступеня
важкості, що в 1,5-2 рази скоротить тривалість лікування
без зниження його якості. У хворих на генералізований паро-
донтит середнього та важкого ступенів рекомендуємо про-
ведення пародонтологічних втручань з наступною денталь-
ною імплантацією для запобігання післяопераційних усклад-
нень і втрати імплантів.

Висновки
1. Дентальна імплантація у хворих на ГП легкого ступеня

дозволяє добитися стабільно хороших результатів незалежно
від методу лікування. Одномоментне виконання хірургічного
втручання на тканинах пародонту і проведення дентальної
імплантації в 1,5-2 рази скорочує тривалість лікування без
зниження його якості.

2. У хворих на ГП середнього та важкого ступенів до-
цільне проведення хірургічних втручань з наступною ден-
тальною імплантацією для запобігання післяопераційних
ускладнень і втрати імплантів.

3. При плануванні дентальної імплантації та хірургічного
пародонтологічного втручання необхідно визначати маркери
кісткового ремоделювання для оцінки структурно-функціо-
нального стану кісткової тканини і для диференційованого
призначення остеотропних препаратів, що сприятиме
позитивному протіканню післяопераційного періоду.

4. У 40,81% хворих отримані результати досліджень мар-
керів кісткового ремоделювання свідчили про високі темпи
кісткоутворення (25,12±2,23нг/мл) та незначні процеси роз-
смоктування кісткової тканини (8,54±1,23н/моль), що до-
зволило даним хворим не призначати остеотропні препа-
рати.

5. У 50,83% хворих спостерігали підвищення розсмокту-
вання кістки (10,82±1,34н/моль), що сприяло показам до
призначення антирезорбентів.

6. 8,36% хворим, в яких відзначали пригнічення процесів
кісткоутворення (18,05±2,08нг/мл) та збільшення показників
резорбції (15,34±1,87н/моль) призначали препарати, що сти-
мулюють кісткоутворення і запобігають резорбції кісткової
тканини.

Перспективи подальших досліджень
У подальшому планується провести ретроспективний

аналіз впливу захворювань пародонту на інтеграцію імплан-
тів і довготривалий прогноз проведеної імплантації.
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Проць Г. Б., Рожко М. М., Пюрик В. П.
Современный взгляд на проблемы дентальной импланта-

ции у больных генерализированным пародонтитом
Резюме. Работа посвящена проблемам дентальной имплан-

тации у больных генерализированным пародонтитом. Пред-
ставлено результаты обсследования 240 больных с разными сте-
пенями сложности генерализировонного пародонтита, которым
проводилось хирургическое вмешательство на тканях пародонту
с использованием дентальных имплантов. Установлено, что ден-
тальная имплантация у больных генерализированным пародон-
титом легкого степеня разрешает добится стабильно хороших ре-
зультатов независимо от метода лечения. Одномоментное испол-
нение хирургического вмешательства на тканях пародонта и про-
ведение дентальной имплантации в 1,5-2 раза уменьшает дли-
тельность лечения без снижения его качества. Доказано, что у
больных генерализированным пародонтитом среднего и тяжелого
степеней целесообразно поетапное проведение хирургического
пародонтологического вмешательства с последующей дентальной
имплантацией для предотвращения послеоперационных ослож-
нений и потери имплантов. При планировании дентальной имплан-
тации и хирургических пародонтологических вмешательств
необходимо определять качество костного ремоделирования для
оценки структурно-функционального состояния костной ткани и для
дифференцированного назначения остеотропных препаратов, что
будет влиять на положительное течение послеоперационного периода.

Ключевые слова: генерализированный пародонтит, ден-
тальная имплантация, структурно-функциональное состоя-
ние костной ткани.

H.B. Prots, M.M. Rozhko, V.P. Piuryk
The Modern View on the Problem of Dental Implants in Pa-

tients with Generalized Parodontitis
Summury. The research is dedicated to the problems of dental

implants in patients with generalized parodontitis. There have been
provided the results of examination of 240 patients with generalized
periodontitis of different degrees of severity, havoing undergone sur-
gical interventions on periodontal tissues using dental implants. It has
been ascertained that dental implantation in patients with mild severity
allows gaining stable good results, regardless of the method of treat-
ment. One-stage surgical intervention on periodontal tissues and per-
forming dental implantation in 1,5-2 times reduces the duration of
treatment without decreasing its quality. It has been proved that in
patients with  moderate and severe generalized parodontitis it is rea-
sonable to perform stage-by-stage periodontal surgeries with further
dental implantation to prevent from the post-operative complications
and the loss of implants. When planning dental implantation and peri-
odontal surgery it is necessary to define the bone remodeling quality
for the evaluation of structural and functional state of the osseous tis-
sue and for the differentiated prescribing of osteotropic drugs, that will
contribute to the favourable course of the postoperative period.

Key words: generalized periodontitis, dental implantation, struc-
tural and functional state of bone.
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