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РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-КЛІНІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ 
ТКАНИННОГО ІНТЕРФЕЙСУ ЕНДООСАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 

ПРИ АКСІАЛЬНОМУ ТА ПАРААКСІАЛЬНОМУ 
ФУНКЦІОНАЛЬНОМУ НАВАНТАЖЕННІ  

(ОГЛЯД СУЧАСНОГО СТАНУ ПРОБЛЕМИ)

У сучасних діагностично-лікувальних протоколах проведення дентальної імплантації акцентується 
увага на врахуванні як морфологічних, так і функціональних факторів для досягнення довготривалої клі-
нічної результативності цієї технології лікування. Відсутність забезпечення функціонально орієнтованого 
позиціонування дентальних імплантатів (ДІ) і протезних конструкцій призводить у клінічній практиці до 
частих ускладнень при хірургічних втручаннях, які важко піддаються корекції, а результати застосова-
ного протезування негативно змінюють функціональну витривалість периімплантного тканинного ото-
чення з ранньою експлантацією ДІ. З огляду на це багато зусиль фахівців спрямовано на експериментальне 
дослідження особливостей розподілу функціонального навантаження ДІ в оточуючій кістковій тканині зі 
спробою екстраполяції отриманих даних у клінічну практику для оптимізації розташування застосовува-
них при цьому протезних конструкцій. Проведені дослідження дисфункціонального впливу навантаження 
в ділянках похилих площин оклюзійних поверхонь протезних конструкцій довели зростання концентро-
ваної горизонтальної складової навантаження ДІ, внаслідок чого збільшуються компресійні та розтягуючі 
деформаційні сили, які спричинюють резорбцію альвеолярної кісткової тканини щелеп. Встановлено, що 
підвищення векторів бічних навантажень на межі кістка-імплантат виникає при імплантації безпосередньо 
після видалення зубів. При цьому репарація кісткової тканини призводить до втрати маргінального рівня і. 
У результаті цього коронки на ДІ виготовляються більшими за коронки наявних зубів, що вторинно може 
зумовити зростання шкідливого впливу деформаційних векторів.

У зв’язку з наявністю контраверсійних тлумачень щодо результатів тривалого впливу функціональ-
ного навантаження ДІ на стан інтерфейсу периімплантних тканин констатується необхідність прове-
дення сучасного експериментального морфологічного, рентгенографічного та гістоморфометричного 
аналізу показників інтерфейсу ДІ, розташованих в аксіальному та парааксіальному положеннях по пери-
метру контакту з оточуючою кісткою.

Ключові слова: дентальний імплантат, інтерфейс «імплантат – кісткова тканина», аксіальне та неак-
сіальне функціональне навантаження імплантатів.
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THE RESULTS OF THE EXPERIMENTAL-CLINICAL STUDY OF THE STATE 
THE TISSUE INTERFACE OF ENDOOSTEAL IMPLANTS IN AXIAL 

AND NON-AXIAL FUNCTIONAL LOADING 
(OVERVIEW OF THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM)

In modern diagnostic and treatment protocols for dental implantation, attention is focused on taking into 
account both morphological and functional factors to achieve long-term clinical effectiveness of this treatment 
technology. The lack of ensuring functionally oriented positioning of dental implants (DI) and prosthetic 
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structures leads to frequent complications in clinical practice with surgical interventions, which are difficult to 
correct, and the results of applied prosthetics negatively change the functional endurance of the peri-implant 
tissue environment with early explantation of DI. In this regard, many efforts of specialists are directed to 
the experimental study of the features of the distribution of the functional load of the DI in the surrounding 
bone tissue with an attempt to extrapolate the obtained data into clinical practice to optimize the location 
of the prosthetic structures used in this cases. Studies of the dysfunctional impact of the load in the areas 
of the inclined planes of the occlusal surfaces have been carried out of prosthetic structures proved the presence 
of an increase in the concentrated horizontal component of the DI load, as a result of which compressive 
and tensile deformation forces increase, which cause resorption of the alveolar bone tissue of the jaws. It has 
been established that an increase in lateral load vectors at the bone-implant interface occurs during implantation 
immediately after tooth extraction. At the same time, bone tissue repair leads to a loss of the marginal level, 
and as a result, crowns on DI are made larger than the crowns of existing teeth, which can secondarily involve 
growth harmful effects of deformation vectors.

In connection with the existence today of controversial interpretations regarding the results of the long-term 
influence of the functional load of the DI on the state of the peri-implant tissue interface, the need for modern 
experimental morphological, x-ray graphic and histomorphometric analysis of the indicators of the DI interface 
located in axial and paraaxial positions along the perimeter of contact with the surrounding bone.

Key words: dental implant, implant-bone tissue interface, axial and non-axial functional loading of implants.

Постановка проблеми та її методологіч-
ний і експериментально-клінічний аналіз на 
основі даних сучасних літературних джерел. 
Кісткова тканина щелеп, отримуючи механічне 
навантаження, адаптує свою міцність до при-
кладеного функціонального впливу завдяки при-
родній послідовності процесів її формування 
та ремоделювання [1]. Безпосередній механіч-
ний вплив на кісткову тканину щелеп, напри-
клад у зв’язку з навантаженням дентальних 
імплантатів (далі – ДІ), призводить до її дефор-
мації і характеризується утворенням різної кіль-
кості кісткової тканини у довкіллі ендоосальної 
частини імплантатів. Помірне перевантаження 
кістки компенсується утворенням її більшої 
кількості, оптимальне навантаження зумовлює 
адаптацію і стабілізацію остеогенетичних про-
цесів, а коли функціональне навантаження зни-
жується, відбувається послаблення кісткоутво-
рення. Формування кісткової тканини щелеп 
відбувається внутрішньомембранозним шляхом 
та ініціюється мезенхімальними стовбуровими 
клітинами (МСК). Вони об’єднуються в групи 
і перетворюються на остеогенні клітини, які 
виробляють позаклітинний кістковий матрикс. 
Інші МСК перетворюються на остеобласти 
та створюють остеоїд, що містить переважно 
колаген першого типу, з яким об’єднуються кіст-
кові тканини, утворюючи сплетену кістку. Під 
час процесу дозрівання сплетена кістка заміню-

ється пластинковою кісткою шляхом резорбції 
остеокластів і виробництва остеобластів. Ремо-
делювання кісткової тканини відноситься до 
процесу резорбції та формування кісткової тка-
нини, необхідного для підтримки кісткової тка-
нини та мінерального гомеостазу [2]. Цей про-
цес еквівалентний морфологічній зміні кістки 
без порушення її структури.

Зрозуміло, що частково мінералізована 
кістка слабша за повністю мінералізовану. 
Відомо, що на клітинному рівні формування 
кістки відбувається через зміщення балансу 
між остеокластами, які резорбують кальцино-
ваний матрикс, і остеобластами, які синтезу-
ють новий кістковий матрикс. Добре органі-
зована та більш мінералізована пластинчаста 
кістка міцніша за неорганізовану змішану 
зі сполучною тканиною остеоїдну тка-
нину. Доцільно пам’ятати, що жорсткість ДІ 
з титану, цирконію, або їх сплавів у декілька 
разів перевищує жорсткість кортикальної 
кістки [3; 5; 9]. При цьому навантаження на 
інтерфейс між двома різнорідними матеріа-
лами буде найбільш значимим у цій локації, 
де обидва біоматерали мають перший контакт. 
Для ендоосальних імплантатів навантаження 
поширюється на усе тканинне довкілля. Окрім 
цього, конструкція (наприклад, гвинтовий, 
циліндричний) і конфігурація поверхні ДІ 
може впливати на розподіл напруги в кістці на 
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межі кістки та імплантату. В експерименталь-
ному дослідженні [5] встановлено, що гістоло-
гічні та гістоморфометричні показники після 
18 місяців функціонального навантаження 
вказують на те, що гвинтові імплантати мають 
більше контактів із кісткою, ніж циліндричні 
імплантати. Згідно з дослідженнями [6; 7] 
клінічно-рентгенологічна маргінальна втрата 
кісткової тканини спостерігається впродовж 
4 років спостереження. Виявлено також, що 
вона є більшою у ДІ з V-подібною різьбою, ніж 
у імплантів з квадратною різьбою, поверхня 
яких оброблена піскоструминно з наступною 
кислотною протравкою.

Міцність кістково-імплантного інтерфейсу 
зростає від початку навантаження після хірур-
гічного втручання і до кінця першого року 
функціонування як через те, що кістка стає 
більш щільною, так і через збільшення вмісту 
у її складі мінеральних компонентів [4; 8; 9]. 
Отже, функціональне навантаження протягом 
першого року загоєння може бути достатнім, 
щоб спричинити локальні пошкодження кістки 
в оточенні ДІ. Слід також зазначити, що при 
негайному навантаженні ДІ величина і лока-
лізація навантаження мають узгоджуватися 
з фізіологічними закономірностями функціо-
нування стоматогнатичної системи. Незначне 
навантаження на кістку, що загоюється, скоро-
чує цей процес, а не подовжує його. Експери-
менти на тваринах, проведені авторами [10; 11],  
доводять, що, навантажуючи ДІ, миттєво 
можна досягти їх повноцінної остеоінтеграції 
при ретельному дотриманні контролю за функ-
ціональним силовим впливом на вісь розташу-
вання ДІ [12; 13]. У зв’язку із цим вивчалися 
впливи осьових та неосьових навантажень ДІ. 
Дослідження авторів [14] дозволило експе-
риментально установити, що довкола ендоо-
сальної частини ДІ із переважно аксіальним 
навантаженням спостерігалося гістологічно 
неактивне ремоделювання, яке поступово 
зменшувалося від маргінального рівня до вер-
хівки ДІ, а неаксіальне навантаження призвело 
до більш динамічного ремоделювання навко-
лишньої кортикальної і, зокрема, трабекуляр-

ної кісткової тканини. Було також доведено, 
що неосьове навантаження не є шкідливішим 
для ДІ, ніж осьове навантаження. Натепер 
експериментально встановлено, що як осьові, 
так і параосьові (кутові) сили надмірного 
функціонального навантаження послаблюють 
структурні остеоінтегративні процеси межо-
вого інтерфейсу «кісткова тканина – імплан-
тат», особливо в крестальній (пришийковій) 
ділянці [15]. Морфо-функціональні дослі-
дження авторів [20] засвідчують, що лока-
лізовані механічні навантаження у ділянках 
альвеолярних відростків щелеп викликають 
біохімічні ланцюгові реакції, що ініціюють 
каскад біологічних і фармакологічних подій, 
які спотворюють трофометаболічні процеси 
у кістковій тканині. Встановлено при цьому, 
що протягом лише кількох хвилин локалізова-
ного біомеханічного перевантаження суттєво 
порушується локальний кровообіг, що призво-
дить до зниження парціального тиску кисню 
та вивільнення простагландинів і цитокінів. 
Спотворення клітинного функціонування 
та гіпоксія зумовлюють ініціацію процесів, які 
у кінцевому результаті спричинюють розвиток 
стану, відомого як асептичне запалення. Його 
формування опосередковане сигнальними 
протеїнами, які зазвичай парціально зосере-
джені внутрішньоклітинно та приховані від 
розпізнавання імунною системою за нормаль-
них умов. Однак за обставин надмірного клі-
тинного навантаження ці молекули вивільня-
ються у позаклітинне середовище, запускаючи 
запальну ланцюгову реакцію, включаючи реа-
лізацію тканинного впливу простагландинів 
та циклооксигеназ [20]. Якщо цей процес три-
ває протягом кількох годин, метаболічні зміни 
і, як наслідок, їх вторинні месенджери, такі 
як циклічний аденозинмонофосфат (ц-АМФ), 
підвищують регуляцію цитокінів у сімей-
стві фактора некрозу пухлини (α-TNF), який 
включає рецептор-активатор ядерного фак-
тора транскрипції/рецепторного активатора 
(RANK/RANKL) і молекул системи остеопро-
тегерину (OPG), що стимулює ремоделю-
вання, або резорбцію, кісткової тканини [20].
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У спеціальних дослідженнях встановлено, 
що при осьовому векторі навантаження спо-
стерігається симетрична кісткова резорбція, 
в той час як при параосьовому (неосьовому) 
біомеханічному впливі виявлено асиметричний 
результат резорбції. Крім того, відомо, що в разі 
параосьового навантаження резорбція кістки 
розпочинається раніше, а об’єм втраченої кіст-
кової тканини є більшим довкола ДІ порівняно 
з осьовим навантаженням. Вертикальне наван-
таження вздовж тіла ДІ більше спричинює 
появу компресійного навантаження на кісткову 
тканину, ніж деформацію розтягнення або попе-
речного зсуву. Поперечні деформаційні впливи 
зростають з кутом навантаження до еносаль-
них поверхонь ДІ і в подальшому впливають 
на фізіологічну межу міцності на стиснення 
та розрив кістки в різних ділянках імплант-
но-кісткового інтерфейсу [21]. Разом із цими 
даними вивчено біомеханічний вплив на міц-
ність інтерфейсу ДІ. Ці експериментальні дослі-
дження доводять діаметрально протилежні 
висновки, які дозволяють стверджувати від-
сутність резорбції периімплантної кістки, інду-
кованої параосьовим навантаженням [16; 17].  
Низка авторів обґрунтовано демонструє, що 
при кутовому навантаженні ДІ виникають 
механічні порушення окремих протезних скла-
дових і поверхонь абатменів [18; 19; 20].

У стоматологічній імплантологічній практиці 
зазвичай вважається, що ДІ мають розташовува-
тися перпендикулярно до оклюзійної площини 
[10; 22]. У подібній ситуації доведено, що неак-
сіальні оклюзійні навантаження можуть генеру-
вати розкручування імплантних гвинтів та при-
зводити до переломів протезних компонентів 
або навіть до втрати остеоінтеграції [26]. Вперше 
H.L. Page [23] у 1952 р. довів, що положення 
оклюзійних поверхонь зубів нижньої щелепи 
є фізіологічним при їх перпендикулярності 
до дотичної колової траєкторії руху нижньої 
щелепи. Авторами публікації [24] було клінічно 
встановлено, що розподіл оклюзійного наванта-
ження на зубний ряд нижньої щелепи є найбільш 
фізіологічним при відповідності траєкторії руху 
зубів до дотичної траєкторії руху щелепи. При 

цьому обґрунтовано, що загальна вісь цього 
руху повинна узгоджуватися з напрямком осьо-
вого навантаження зубів [25]. Цю аксіому було 
застосовано при врахуванні навантаження ДІ 
для протистояння статичним та динамічним 
силам оклюзійного впливу. Біомеханічна мета 
цих підтверджуючих досліджень полягає в тому, 
щоби довести закономірність ситуативних про-
тетичних проблем у клінічній імплантологічній 
практиці, що слід вирівняти досягнену при про-
тезуванні на ДІ вісь системи «імплантат-протез» 
з ідеальною віссю біомеханічного навантаження 
ДІ, уведених у кісткову тканину щелепи у місці 
втраченого зуба з індивідуалізованим кутовим 
положенням до оклюзійної площини згідно 
з функціональним законом тангенса [25]. Мож-
ливість використання правильно розрахованого 
кутового нахилу ДІ в одному блоці протезної 
конструкції теж була експериментально підтвер-
джена [26] під час дослідження in vitro розподілу 
навантаження в периімплантному оточенні за 
допомогою методу скінченних елементів. Окрім 
цього, авторами [28] встановлено, що при вико-
ристанні в розрахунках функціонального закону 
тангенса горизонтальна складова розподілу век-
торів оклюзійного навантаження усувається або 
мінімізується, що дозволяє уникнути травма-
тичного впливу надмірної площі та тривалості 
оклюзійних контактів у положенні максималь-
ної інтеркуспідації [24].

Відомо про клінічні переваги експеримен-
тально встановленого функціонального куто-
вого розташування ДІ. Зокрема, параосьове 
позиціонування ДІ альтернативно застосо-
вується у клінічних випадках, коли показана 
аугментація кісткової тканини щелеп, під-
няття верхньощелепової пазухи, що суттєво 
спрощує методику лікування, його тривалість, 
фінансові витрати та приводить до значно 
комфортнішого післяопераційного періоду 
для пацієнтів. Застосування неаксіального 
позиціонування ДІ дозволяє максимально 
використати наявну кістку та розмістити 
у бічних ділянках ДІ з мінімальними консоль-
ними подовженнями супраструктур, де висота 
кістки та близькість судинно-нервових магі-



12
VIA STOMATOLOGIAE
Том 1 № 1 (2024)

VIA STOMATOLOGIAE
Том 1 № 1 (2024)

стральних пучків не дозволяють аксіальне 
розміщення імплантатів [27; 28].

Комбіноване використання уведених ДІ 
аксіально і під кутом формує можливу аль-
тернативу лікування при повній втраті зубів 
[29; 30; 31; 32; 33; 34]. Кут нахилу ДІ повинен 
бути ретельно спланований хірургом-стомато-
логом, щоб не пошкодити важливі анатомічні 
структури. При відповідному куті уведення ДІ 
довші імплантати оптимально використову-
ють доступну кісткову пропозицію, що сприяє 
повноцінній первинній стабільності імпланта-
тів [35]. Більша відстань між ДІ дозволяє змен-
шити дистальну довжину і досягти оптималь-
ного розподілу біомеханічного навантаження. 
У багатьох випадках це може дозволити здійс-
нити негайне протезування на ДІ [25].

У проведених експериментально-клінічних 
дослідженнях стверджується, що втрата кіст-
кової тканини альвеолярного гребеня навколо 
ДІ після одного року функціонування стано-
вить від 0,43 до 1,13 мм для аксіально позиці-
онованих ДІ та від 0,34 до 1,14 мм для кутових 
імплантатів. Положення імплантату (верхня 
чи нижня щелепа), час навантаження (негайне 
чи відтерміноване), тип реставрації (часткова 
чи повна) та план дослідження (проспектив-
ний чи ретроспективний) не мали істотного 
впливу на крайову втрату кісткової тканини 
[36]. Клінічно-експериментальні дослідження, 
проведені незалежними експертами [37; 38], 
дозволили встановити, що ніяких істотних 
відмінностей у маргінальних рівнях зміни 
кісткової тканини щелеп між кутовим і осьо-
вим розташуванням ДІ протягом 5 років спо-
стереження не виявлено.

Дослідження наукової групи [39] в ході 
ретроспективного аналізу дозволили виявити 
потенційний вплив нахилу ДІ на втрату кіст-
кової тканини у 42 хворих з фіксованими 
протезними конструкціями. При врахуванні 
авторами нахилу ДІ були визначені як аксі-
ально розташовані (у середньому 2.41º, діапа-
зон 0º до 4,1º), так і неаксіально розташовані 
ДІ (у середньому 17.11º, діапазон 11º–30,1º). 
У результаті п’ятирічного клінічно-рентге-

нологічного дослідження встановлено, що 
середня зміна рівня кістки склала 0,4 мм  
(SD 0,97) для осьового і 0,5 мм (0,95) для 
параосьового позиціонуванням ДІ (р> 0,05). 
Усі вищезазначені дані свідчать про те, що ДІ, 
розташовані під кутом, можуть забезпечити 
той самий клінічний результат, що й ДІ, вста-
новлені вертикально. Таким чином, сьогодні 
відсутні абсолютні докази щодо шкідливого 
впливу кутового навантаження на остеоінте-
грацію, контраверсійними є також посилання 
на пошкоджуючий ефект дії на мезо- та супра-
структурні складові ДІ [40; 41].

З огляду на це ми припускаємо, що при різ-
новекторному функціональному навантаженні 
ДІ найбільш суттєві морфологічні кількісно-я-
кісні зміни повинні проявлятися як у маргі-
нальних, так і в серединних та приверхівкових 
локаціях периметру ендоосальних поверхонь 
мезіальних та дистальних ділянок ДІ. Оцінити 
їх структурно-функціональні особливості 
можна при безпосередньому функціональ-
ному навантаженні ДІ, уведених аксіально 
та неаксіально у післяекстракційні ділянки 
видалених кутніх зубів протягом загально-
прийнятих при подібних експериментальних 
дослідженнях 1–1,5-річних спостереженнях 
на основі аналізу остеоформуючих та осте-
оремоделюючих явищ status quo інтерфейсу 
«кістка – імплантат», і їх порівнянні з інтак-
тною кістковою тканиною щелепової кістки.

Виходячи з вищенаведених результатів 
вивчення сучасного стану проблеми у царині 
експериментально-клінічної імплантології, ми 
встановили мету нашого подальшого наукового 
пошуку і досліджень. Ми спрямуємо наукові 
зусилля на проведення візуального експери-
ментально-клінічного та рентгенографічного 
аналізу положення ДІ у зв’язку з гістоморфо-
логічними даними, які планується дослідити, 
використовуючи гістологічні препарати зрі-
зів в одній площині із залученням ДІ, кістки 
щелепи з оточуючими слизово-окісними тка-
нинами, які є у нашому науково-практичному 
ресурсі. Такий аналіз планується провести за 
допомогою новітньої інноваційної цифрової 
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технології флюорисцентного мікроскопування 
тканинного контенту по периметру кістко-
во-імплантного інтерфейсу ендоосальних мезі-
ально-дистальних поверхонь ДІ, розташованих 
у аксіальному та парааксіальному положеннях.

Висновки, які отримані при аналізі сучас-
них літературних джерел з питань дослі-
дження стану тканинного інтерфейсу ендо-
осальних імплантатів при вертикальному 
та тангенціальному функціональному наван-
таженні, є такими.

1. Вплив функціонального навантаження 
слід розглядати як з морфологічної, так і з функ-
ціональної точки зору, оскільки його значення 
може спричинити суттєві зміни в локаціях кіст-
кового загоєння та кісткоформування.

2. Функціональне навантаження по-різному 
впливає на кісткову тканину щелеп, яка входить 
до складу стоматогнатичної системи, приво-
дячи до змін щільності її внутрішніх структур 
та перебудови морфології альвеолярного відро-
стка щелепи. Встановлено, що при біомеханіч-
ному навантаженні в межах фізіологічного діа-
пазону кісткова тканина зберігає інтактний стан, 
а незначні локальні мікродеформації навіть 
стимулюють її утворення. При зростанні цих 
деформацій адаптаційна рівновага порушується 
і відбувається гальмування кісткоформування. 
Якщо біомеханічне навантаження підвищується 
і виходить за межі компенсаційних спроможнос-
тей, кісткова тканина резорбується.

3. Процес функціонального переванта-
ження спричинює порушення балансу ремо-
делювання кістки в бік остеокластогенезу, 
венозного тромбозу, збільшення інфільтрату 
імунних клітин та апоптозу кісткових клітин.

4. Доведено, що широко застосовувані 
в сучасній стоматологічній практиці ДІ більш 

чутливі до дії функціонального навантаження, 
ніж природні зуби. У сучасних досліджен-
нях виявлено, що при біомеханічному наван-
таженні ДІ резорбція кістки розпочинається 
в ділянці маргінального відділу периімплант-
ної кортикальної кістки і далі може досягати 
губчатої речовини кістки, радикально зміню-
ючи кістково-імплантний інтерфейс і порушу-
ючи остеоінтеграцію ДІ.

5. В уже проведених експериментальних 
дослідженнях чітко сформульовано, що пара-
осьове функціональне навантаження може 
бути пов’язане з втратою ДІ, однак перекон-
ливого причинно-наслідкового зв’язку між 
цими структурно-функціональними подіями 
не встановлено.

6. Нормалізація функціонального наванта-
ження ДІ в аксіальному та парааксіальному поло-
женнях необхідна для досягнення послідовного 
кісткового формування, ремоделювання та реге-
нерації довкілля кістковотканинного інтерфейсу 
з ендоосальними поверхнями ДІ.

7. У межах нашого короткого аналітич-
ного огляду проблеми, пов’язаної зі станом 
кістково-імплантного інтерфейсу, при безпо-
середньому функціональному навантаженні 
ДІ було встановлено, що рівень засвоєння 
функціонального впливу периімплантними 
тканинами суттєво не відрізняється при куто-
вому та вертикальному положенні ДІ. Однак 
для підтвердження цих висновків необхідно 
провести ретельний експериментальний ана-
ліз гістоморфометричних показників у поєд-
нанні з клінічними макроскопічними та рент-
генографічними дослідженнями за допомогою 
цифрових технологій, що надасть можливість 
отримати відповіді на дискусійні питання 
у царині остеоінтеграційного статусу ДІ.
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