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Вступ
Проблема набутої адентії та атрофії дистальних

відділів нижньої щелепи є актуальною в сучасній
стоматології, що пов’язано не тільки з функціональ-
ними та естетичними недоліками для пацієнта, а і зі
складнощами протезної реабілітації вказаних сегмен-
тів з боку стоматолога, зумовленими, головним
чином, їх неадекватними анатомо-топографічними
особливостями. Згідно з фундаментальними дослід-
женнями C.W. Ulm et al. [20], метою яких було
вивчення особливостей атрофії дистальних відділів
нижньої щелепи відповідно до відомої класифікації
J.I. Сawood та R.A. Howell [3] було встановлено, що в
дистальних відділах нижньої щелепи спостерігається

найчастіше V клас атрофії (неадекватність як висоти
та ширини, плоский альвеолярний гребінь), що вима-
гає відповідної довготривалої передпротезної підго-
товки пацієнтів з метою збільшення об’єму кісткової
тканини в указаних ділянках. Більше того, локаліза-
ція та морфологія нижньощелепного каналу, а також
присутність у дистальних відділах нижньої щелепи
язикової увігнутості (піднижньощелепної ямки),
глибина якої за повідомленнями іспанських дослід-
ників становить 4,5±2,3 мм у чоловіків і 3,1±1,7 мм у
жінок (p > 0,05) [5], несуть потенційні ризики перфо-
рації вказаних анатомічних утворів під час установ-
лення імплантатів з відповідними негативними
наслідками.
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Резюме. Дистальні відділи беззубої нижньої щелепи, а особливо за умов атрофії альвеолярних паростків, традиціино вва-
жаються несприятливими для проведення дентальноі імплантаціі, що пов’язано насамперед з незадовільними анатомо-
топографічними особливостями (близькість нижнього альвеолярного нерва, присутність піднижньощелепної ямки) та
вимагає на етапі передімплантаціиноі підготовки проведення низки додаткових хірургічних процедур, спрямованих на
збільшення об’єму кістковоі тканини або застосування альтернативних методик імплантації.
Мета роботи – узагальнення власного досвіду встановлення латеральних (дискових) імплантатів за умов значної атрофії
дистальних відділів нижньої щелепи.
Матеріали та методи. Обстежено та проведено лікування десяти пацієнтів (чоловіків – 3, жінок – 7) віком 45–72 роки з
наявністю одно-, двобічних кінцевих дефектів або з повною адентією нижньої щелепи. Установлено 22 латеральних (дис-
кових) дентальних імплантати «BOI®» (Ihde Dental AG, Швейцарія), які поєднувалися з одноетапними гвинтовими компре-
сійними імплантатами KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG, Швейцарія) з їх негайним навантаженням упродовж 3–4-х днів.
Результати. Під час контрольних клінічно-рентгенологічних оглядів через 6–9 місяців після імплантації 20 (90,9 %) із 22
установлених латеральних (дискових) імплантатів були стабільними, безболісними при перкусіі, без жодних видимих
запальних процесів навколо них, демонстрували ознаки остеоінтеграції. У жодному з випадків не було констатовано усклад-
нень у вигляді прямого механічного пошкодження стінок нижньощелепного каналу дисковими компонентами імплантатів.
Висновки. Установлення латеральних (дискових) імплантатів у дистальних відділах нижньої щелепи створює серйозну аль-
тернативу загальноприйнятим методикам передімплантаційної хірургічної підготовки, дозволяє в найстисліші строки відно-
вити функціональний статус зубощелепної системи завдяки реалізації протоколу негайного навантаження імплантатів.
Kлючові слова: дистальні відділи нижньої щелепи, атрофія альвеолярного відростка, передпротезна підготовка, лате-
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З-поміж найпоширеніших терапевтичних опцій,
що пропонуються в якості передімплантаційної під-
готовки в дистальних відділах нижньої щелепи, слід
відзначити вертикальну та горизонтальну аугмента-
цію альвеолярого паростка, зокрема з використанням
мембран [1, 2, 21], вертикальну дистракцію альвео-
лярного паростка [4, 19], латералізацію або транспо-
зицію нижнього альвеолярного нерва [23], сегмен-
тарну [12] або тотальну «сендвіч»-остеотомію («visor
osteotomy») нижньої щелепи [17]. Очевидно, що
вагомим недоліком наведених вище підходів завжди
залишатиметься збільшення кількості хірургічних
втручань із завданням пацієнту додаткової травми і
вищим ризиком виникнення інтра- та післоперацій-
них ускладнень, а також збільшення загального часу
реабілітації пацієнта.

Як альтернативний варіант реабілітації пацієнтів
без проведення додаткового кістково-пластичного
втручання сьогодні доволі активно використовуються
методика «Все-на-4» з установленням імплантатів
виключно у фронтальному відділі нижньої щелепи без
залучення її дистальних відділів [9], а також установ-
лення коротких або ультракоротких імплантатів у наяв-
ну кістку дистальних відділів нижньої щелепи [16, 18].

З часу, коли французький імплантолог J.M. Juil-
let [8] у 1972 році запропонував ідею застосування
латеральних (дискових) імплантатів у несприятли-
вих топографо-анатомічних ділянках щелеп, а в 1983
році G. Scortecci представив власний дизайн ротацій-
но ріжучого латерального дискового імплантату,
запатентувавши його під назвою «Discimplant®» [13,
14], методика латеральної імплантації, яка набула
свого розвитку завдяки зусиллям зокрема німецько-
го імплантолога S. Ihde [6, 7], стала ще однією альтер-
нативою для пацієнтів зі значною атрофією щелеп,
яка не потребує проведення додаткового операційно-
го втручання, спрямованого на збільшення об’єму
кісткової тканини і предметом практичного інтересу
для багатьох фахівців імплантологічного профілю, а
особливо тих, хто працює в царині кортикальноі
(базальної) імплантаціі.

Метою цієї роботи є узагальнення власного
досвіду встановлення латеральних (дискових)
імплантатів за умов значної атрофії дистальних відді-
лів нижньої щелепи при попередньому з’ясуванні
особливостей морфології беззубих дистальних відді-
лів нижньої щелепи на підставі аналізу комп’ютерної
томографії пацієнтів і запропонованій техніці вста-
новлення дентальних імплантатів «в обхід» нижньо-
го альвеолярного нерва [22].

Матеріали та методи
У клініці кафедри хірургічної стоматології та

щелепно-лицевої хірургії ЛНМУ ім. Данила Галиць-
кого впродовж 2016–2020 років було обстежено та
проведено лікування десяти пацієнтів (чоловіків – 3,
жінок – 7) віком 45–72 років з наявністю одно-, дво-

бічних кінцевих дефектів або з повною адентією ниж-
ньої щелепи. Усім пацієнтам, які дали письмову згоду
на участь у дослідженні, після ретельного аналізу
мультипланарних зрізів дистальних відділів нижньої
щелепи та роз’яснення альтернативних варіантів реа-
білітації, проведено встановлення 22 латеральних
дискових дентальних імплантатів «BOI®» (Ihde Den-
tal AG, Швейцарія) з цементною або гвинтовою фік-
сацією протезної конструкції впродовж 3–4-х днів
після імплантації (згідно із протоколом негайного
навантаження). В усіх випадках установлення диско-
вих імплантатів поєднувалось із застосуванням
імплантатів іншого дизайну, як правило, одноетапних
гвинтових компресійних імплантатів KOS®, TPG®

Uno (Ihde Dental AG, Швейцарія). Контрольні огляди
пацієнтів проводились, за можливістю, у строки 1, 3,
6, 9, 12 місяців після імплантації. Не зупиняючись на
особливостях методики встановлення латеральних
імплантатів, яка детально описана у фахових видан-
нях [6, 13], зазначимо лише, що встановлення імплан-
татів проводилось після відповідної вертикальної та
горизонтальної остеотомії альвеолярного паростка з
урахуванням топографії нижнього альвеолярного
нерва та обов’язковим розташуванням вертикального
штифта імплантату в максимально вигідному ортопе-
дичному положенні (рис. 1).

Первинне та контрольне променеве обстеження
пацієнтів проводилось на конусно-променевому
комп’ютерному томографі «Vatech Pax-i3D Green»
(Південна Корея). Сканування проводилось у режи-
мі 9х12 см з величиною вокселя 0,2 мм, що дозволило
отримати максимальну чіткість дрібних анатомічних
елементів щелеп. Опрацювання результатів
комп’ютерної томографії проводили у програмі візуа-
лізації Ez3D2009 та Xelis Dental (Південна Корея).

Статистичне опрацювання отриманих результа-
тів здійснювали за допомогою пакету програмного
забезпечення IBM SPSS Statistics version 25.0 softwa-
re (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Результати дослідження
У всіх 10-ти випадках реабілітації пацієнтів з

атрофією дистальних відділів нижньої щелепи з вико-
ристанням латеральних (дискових) імплантатів ранні
та віддалені (до 48 міс.) результати були оцінені як
задовільні. Під час контрольних оглядів через 6–9
місяцыв після імплантації 20 (90,9 %) із 22 установле-
них імплантатів були стабільними, безболісними при
перкусіі, без жодних ознак запального процесу навко-
ло них. У 2 (9,1 %) випадках спостерігалась незначна
рухомість імплантатів, яка не супроводжувалась
больовими відчуттями, але була показанням до їх
видалення та реімплантації. На контрольних рентге-
нограмах через 6–9 місяців після імплантаціі навколо
20 (90,9 %) латеральних (дискових) імплантатів були
ознаки остеоінтеграції, не відзначали суттєвої втрати
висоти кісткової тканини навколо вертикального
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штифта імплантатів. У жодному з випадків не було
констатовано ускладнень у вигляді прямого механіч-
ного пошкодження стінок нижньощелепного каналу
латеральними (дисковими) імплантатами. У 2 (9,1 %)
випадках рентгенологічно спостерігалось розріджен-
ня кісткової тканини по контуру дискового компо-
нента латеральних імплантатів, яке могло свідчити
про ознаки фіброінтеграції або так званого «остеолізу
навантаження» [6], що слугувало підставою до їх
вилучення. Слід зазначити, що лише 4 (40,0 %) паці-
єнти проявили бажання заміни тимчасових металоп-
ластмасових конструкцій на постійні металокераміч-
ні. У шести (60,0 %) інших випадках пацієнтам прово-
дили лише корекцію ясенної поверхні металоплас-
тмасових конструкцій з урахуванням атрофії в ділян-
ках попередньо видалених зубів.

Як приклад наводимо таке клінічне спостере-
ження. Пацієнтка В. 1970 р. н. звернулась у клініку
кафедри хірургічної стоматології та ЩЛХ ЛНМУ
ім. Данила Галицького зі скаргами на біль у ділянці
38, 33, 43, 44-го зубів, відсутність жувальних зубів з
обох боків нижньої щелепи, неможливість пережо-
вування їжі та естетичний недолік. Під час промене-
вого обстеження виявлено наявність розрідження
кісткової тканини у проекції верхівок коренів 38, 33,

43, 44-го зубів (рис. 2). Після ретельного аналізу ска-
нів КПКТ зі схематичною візуалізацією анатомічних
утворів дистального відділу нижньої щелепи зліва та
проведенням необхідних замірів, що вказували на
вертикальний дефіцит кісткової тканини в дисталь-
них відділах нижньої щелепи, пояснення альтерна-
тивних терапевтичних опцій, пацієнтці запропоно-
вано план лікування, який передбачав видалення
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Рис. 2. Панорамний формат пацієнтки В. 1970 р. н. на момент звернення.

Хронічний періодонтит зубів 38, 33, 43, 44. Графічна візуалізація нижньощелепного каналу із замірами висоти нижньої щелепи

від його проекції на вершину альвеолярного гребеня.

Рис. 3. Відшарування слизово-окістних клаптів справа і зліва. Атравматичне видалення зубів 38,33,43,44. 

Візуалізація підборідкового нерва зліва (позначено стрілкою).

Рис. 1. Принцип установлення латерального дискового

імплантату.
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зубів 38, 33, 43, 44, кюретаж кістки
та встановлення восьми одноетап-
них імплантатів, зокрема чотирьох
латеральних дискових, у дисталь-
них відділах нижньої щелепи.
Після отримання письмової згоди
на проведення лікування під місце-
вою анестезією з премедикацією
проведено видалення зубів 38, 33,
43, 44 (рис. 3), ретельний механіч-
ний і медика ментозний кюретаж
біляверхівкових вогнищ і встанов-
лено чотири одноетапні компресій-
ні гвинтові імплантати KOS®,
KOS® Micro (Ihde Dental AG,
Швейцарія) у проекції 33, 34, 43,
44-го зубів (розміром 4,1/10 мм;
4,1/8 мм; 3,7/15 мм; 4,1/8 мм відпо-
відно) та чотири ла теральні диско-
ві імплантати BOI® у проекції 37,
36, 46, 47-го зубів з урахуванням
локалізації нижньощелепного кана-
лу (рис. 4). На третій день після
імплантації провели примірку
металевих каркасів, а на четвертий
день – фіксацію тимчасових мета-
лопластмасових мостоподібних
протезів при повному оклюзійному
навантаженні (рис. 5).

На контрольній ортопантомо -
грамі через шість місяців після
імплантації видно остеоінтеграцію
всіх восьми імплантатів і відсут-
ність дотичності дискових компо-
нентів латеральних імплантатів до
стінок нижньощелепного каналу
(рис. 6), що дозволило зняти тимча-
сові металопластмасові конструкції
та замінити їх постійними металоке-
рамічними реставраціями (рис. 7).
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Рис. 4. Установлення одноетапних гвинтових компресійних імплантатів

у проекції 34, 33, 43, 44 зубів і латеральних дискових імплантатів

у проекції 37, 36, 46, 47-го зубів.

Рис. 5. Примірка металевих каркасів на 3 день після імплантації 

та фіксація металопластмасових мостоподібних протезів на 4 день 

після імплантації.

Рис. 6. Фрагмент ортопантомограми пацієнтки В. 1970 р. н. 

через шість місяців після імплантації. Ознаки остеоінтеграції всіх імплантатів..

Рис. 7. Виготовлення постійних металокерамічних реставрацій та їх фіксація в порожнині рота.
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Обговорення
Без сумніву, кінцевою метою будь-якої техніки

дентальної імплантації є створення стабільної опори
для забезпечення довготривалого користування май-
бутніми ортопедичними конструкціями, беручи до
уваги як функціональні так і естетичні аспекти [15].
Водночас установлення імплантатів в атрофованих
ділянках щелеп передбачає для імплантолога суттєві
виклики, пов’язані як з утратою альвеолярної кістки,
так і з несприятливою анатомією залишкової кістки,
що вимагає індивідуального підходу до кожної клі-
нічної ситуації та вибору оптимального методу реабі-
літації пацієнта. Незважаючи на існуючий широкий
спектр добре задокументованих терапевтичних
опцій, що відносяться до категорії так званого перед-
протезного (передімплантаційного) втручання, спря-
мованого на збільшення об’єму кісткової тканини в
ділянках атрофії (вертикальна та горизонтальна ауг-
ментація, дистракційний остеогенез, сегментарна та
тотальна «сендвіч»-остеотомія нижньої щелепи) [1,
2, 4, 12, 17, 19, 21] або на адаптацію існуючих анато-
мічних умов до встановлення дентальних імпланта-
тів (латералізація або транспозиція нижнього альвео-
лярного нерва) [23], більшість пацієнтів на сьогодні
висловлюють бажання зменшити кількість операцій-
них втручань, ураховуючи їх інвазивність і трива-
лість, та отримання фіксованої протезної конструкції
у найстисліші строки. Очевидно, саме тому методика
імплантації «Все-на-4», яка передбачає введення
імплантатів у фронтальний відділ нижньої щелепи
без проведення кістково-пластичного втручання в
дистальних атрофованих відділах в останні декади
набула таку велику популярність [11].

По суті, єдиною методикою, яка дозволяє вста-
новлювати дентальні імплантати в екстремально
атрофованих ділянках дистальних відділів нижньої
щелепи (за наявності відстані від нижньощелепного
каналу до вершини гребеня 3 мм) є латеральна (дис-
кова) імплантація, запропонована представниками
французької імплантологічної школи в 1970–1980-х
роках, а згодом продовжена та розвинута в роботах
німецького імплантолога S. Ihde [6, 7].

На думку винахідників методики латеральної
(дискової) імплантації, принциповою відмінністю
останньої від традиційної крестальної імплантації є
трикортикальна фіксація імплантату (правильно
встановлений імплантат фіксується одночасно в язи-
ковій, вестибулярній та крестальній кортикальних
пластинках), що забезпечує його відмінну первинну
стабільність і дозволяє реалізувати протокол негай-
ного навантаження. Водночас горизонтальний (дис-
ковий) компонент імплантату завжди розташовують-
ся в найбільш глибоких (базальних) шарах альвео-
лярного відростка, які не схильні до резорбції. Біль-
ше того, у пацієнтів з остеопорозом чи іншими захво-
рюваннями, які впливають на кількісно-якісні пара-
метри кісткової тканини щелеп, застосування лате-

ральних імплантатів є доцільнішим, на відміну від
традиційних крестальних імплантатів, оскільки тех-
ніка їх установлення супроводжується значно мен-
шими об’ємними втратами залишкової кістки під час
препарування ложа імплантату [6, 7]. У дослідженні
A.K. Pillai et al. [10], присвяченому порівнянню втра-
ти кісткової тканини під час препарування імпланта-
ційного ложа для встановлення латеральних трьох-
дискових імплантатів (10 пацієнтів) і традиційних
крестальних коренеподібних імплантатів розміром
3,5/13 мм (10 пацієнтів) на підставі ретельного
вивчення томографічних сканів, установлено, що
об’єм пошкодження (втрати) кістки у випадку лате-
ральної імплантації становив 46,91 0,51 мм3, а крес-
тальної імплантації – 115,55±6,10 мм3 (p < 0,001).
Очевидно, що зі збільшенням діаметра крестальних
імплантатів об’єм пошкодження кісткової тканини
зростатиме, у той час як при препаруванні ложа для
дискового імплантату розміри остеотеотомічних роз-
тинів є завжди сталими і становлять 1,6–1,9 мм при
вертикальній остеотомії та 0,3 мм для горизонтальної
остеотомії, що, безперечно, свідчить на користь лате-
ральної (дискової) імплантації.

З іншого боку, базальні шари щелепних кісток
характеризуються сповільненими темпами ремоде-
лювання (у десять разів нижче, ніж альвеолярна кіс-
тка), обмеженим (часто за рахунок лише внутрішньо-
го шару окістя) кровопостачанням і є дуже чутливи-
ми до термічної травми та інфікування [13]. Тому
успіх латеральної імплантації суттєво залежить від
забезпечення асептичних умов хірургічного втручан-
ня, бережливого відношення до окістя, ретельної
профузної іригації під час препарування імпланта-
ційного ложа та первинної стабільності імплантату.

Як свідчать проведене дослідження й наведений
клінічний приклад, латеральні (дискові) імплантати
за умов ретельного планування та дотримання прото-
колу їх установлення можуть успішно використову-
ватись у випадках вертикальної атрофії дистальних
відділів нижньої щелепи, забезпечуючи надійну
опору майбутньої ортопедичної реставрації.

Висновки
Безперечно, указане дослідження є попереднім і

вимагає опрацювання значно більшого клінічного
матеріалу та аналізу довгострокових (до 5–10-ти
років) віддалених спостережень. Проте результати
нашого власного досвіду, які повністю узгоджуються з
повідомленнями інших дослідників [6, 7, 10, 13, 14],
дають підстави стверджувати, що встановлення лате-
ральних дискових імплантатів у дистальних відділах
нижньої щелепи створює серйозну альтернативу
загальноприйнятим методикам вертикальної аугмен-
тації, іншим видам втручання, спрямованим на збіль-
шення об’єму кісткової тканини або покращення
існуючих умов для встановлення крестальних
імплантатів («сендвіч»-остеотомія нижньої щелепи,
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дистракційний остеогенез, латералізація/транспози-
ція нижнього альвеолярного нерва тощо), дозволяє в
найстисліші строки відновити функціональний ста-
тус зубощелепної системи завдяки реалізації прото-
колу негайного навантаження імплантатів. Водночас

процедура інсталяції латеральних (дискових) імплан-
татів вимагає глибокого знання анатомії щелепно-
лицевої ділянки, ретельного планування з викорис-
танням конусно-променевої комп’ютерної томографії
та суворого дотримання протоколу операції.
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ПОСИЛАННЯ

Возможности применения латеральных (дисковых) имплантатов в случаях атрофии 
дистальных отделов нижней челюсти: результаты собственного опыта

Я.Э. Варес, Я.С. Гудзан, В.О. Студент, Т.А. Филипская, Я.Я. Варес

Резюме. Дистальные отделы беззубой нижней челюсти, а особенно в случаях атрофии альвеолярных отростков, традиционно считаются неблагопри-

ятными для проведения дентальной имплантации, что связано с неудовлетворительными анатомо-топографическими особенностями (близость нижнего
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альвеолярного нерва, присутствие поднижнечелюстной ямки) и требует на этапе передимплантационной подготовки проведения ряда дополнительных

хирургических процедур, направленных на увеличение объема костной ткани или применения альтернативных методик имплантации.

Цель работы – обобщение собственного опыта установки латеральных (дискових) имплантатов в условиях значительной атрофии дистальных отделов

нижней челюсти.

Материалы и методы. Обследовано и проведено лечение десяти пациентов (мужчин – 3, женщин – 7) в возрасте 45–72-х лет с наличием одно-,

двухсторонних концевых дефектов или с полной адентией нижней челюсти. Установлено 22 латеральных (дисковых) дентальных имплантата «BOI®»

(Ihde Dental AG, Швейцария), которые комбинировались с одноэтапными винтовыми компрессионными имплантатами KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG,

Швейцария) с их немедленной нагрузкой на протяжении 3–4-х дней.

Результаты. Во время контрольных клинично-рентгенологических осмотров через 6–9 месяцев после имплантации 20 (90,9 %) из 22 установленных

латеральных (дисковых) имплантатов были стабильными, безболезненными при перкусии, без видимых воспалительных  процессов вокруг них, демон-

стрировали признаки остеоинтеграции. Ни в одном случае не было осложнений в виде прямого механического повреждения стенок нижнечелюстного

канала дисковыми компонентами имплантатов.

Выводы. Установка латеральных (дисковых) имплантатов в дистальных отделах нижней челюсти создает серьезную альтернативу общепринятым методикам

передимплантационной хирургической подготовки, позволяет в кратчайшие сроки восстановить функциональный статус зубочелюстной системы благодаря

реализации протокола их немедленной нагрузки.

Kлючевые слова: дистальные отделы нижней челюсти, атрофия альвеолярного отростка, предпротезная подготовка, латеральная (дисковая)

имплантация.

Possibilities of installation of lateral (disk) implants in cases of distal mandibular atrophy:
results of own clinical experience

Ya. Vares, V. Student, Ya. Gudzan, T. Filipska, Ya. Vares

Summary. Distal mandibular aspects, especially in conditions of atrophy of the alveolar processes, are traditionally considered unfavorable for dental implantation,

which is primarily due to unsatisfactory anatomical and topographic peculiarities (proximity of the inferior alveolar nerve, presence of the mandibular fossa) and

require on the pre-implant preparation stage a row of additional surgical procedures aimed on increasing of bone volume or an employment of alternative implan-

tation techniques.

Aim – summarizing of own experience of placement of lateral (disc) implants in cases of severe distal mandibular atrophy.

Materials and methods. 10 patients (men – 3, women– 7) with uni-, bilateral free-end defects or total mandibular adentia were examined and treated. 22 lateral

(disc) implants BOI® (Ihde Dental AG, Switzerland) were installed in combination with 1-stage screwable compression implants KOS®, TPG® Uno (Ihde Dental AG,

Switzerland) and loaded immediately within 3–4 days.

Results. On the control clinical and roengenological inspections 6-9 mo post-op 20 (90.9 %) of 22 installed lateral (disc) were stable, painless at percussion,

with absence of evident inflammation around them, demonstrating the signs of osteointegration. There was no one case of complications due to direct mechanical

damage of mandibular canal walls by disc components of the implants.

Conclusions. Placement of lateral (disc) implants in distal mandibular aspects creates a serious alternative to generally recognized techniques of pre-implant

surgery, allows to provide a functional status of dento-maxillary system in shortest terms owing to realization of their immediate loading protocol.

Key words: distal mandibular aspects, atrophy of the alveolar process, pre-prosthetic preparation, lateral (disc) implantation.


