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Резидуальна висота альвеолярної кістки на ділянці втручань була до 1 мм 

у 80 випадках (26%), від 1 до 2 мм в 117 випадках (37%), від 2 до 3 мм в 93 

випадках (30%) та від 3 до 4 мм у 20 випадках (7%).  

Рельєф дна ВЩС і наявність септ на ділянці LSFA характеризувались 

наступним: септи були відсутні в 171 випадку (55%), одну поодиноку невисоку 

септу (перший тип за Al-Faraja L.) відзначали у 85 випадках (27%), декілька 

невисоких септ (другий тип за Al-Faraja L.) в 21 випадку (7%), а поодинока 

висока септа (третій тип за Al-Faraja L.) була наявна в 33 випадках (11%).  

Щічно-піднебінний синусовий кут був <60º в 146 випадках (47%), 60-120º 

- в 136 випадках (43%), >120 º - в 28 випадках (10%), носо-піднебінний синусовий 

кут був <60º в 56 випадках (19%), 60-120º в 150 випадках (48%), >120º в 104 

випадках (33%), товщина кістки на ділянці передньої стінки синуса була <2 мм в 

215 випадках (70%), в інших випадках її товщина становила 2 мм і більше 

(максимально до 3 мм).  

Стан МП синусів, на яких виконано хірургічні втручання в 

передопераційному періоді характеризувався наступним: товщина мукоперіосту 

менше <1 мм відзначена в 218 випадках (70%), потовщення слизової до 1-2 мм (в 

тому числі із наявністю поодиноких поліпів) – в 61 випадку (20%), до 2-4 мм з 

поодинокими поліпами – 30 випадків (10%).  

За даними КТ у пацієнтів також визначали положення судинного 

анастомозу: він не визначалася на КТ в 164 спостереженнях (53%), 

розташовувався екстраосально на зовнішній поверхні ВЩ в 53 випадках (17%), 

ендоосально – в 54 випадках (17,5%), інтраантрально між кісткою і МП в 39 

випадках (12,5%). Під час проведення хірургічних втручань кровотеча із 

ушкодженого судинного анастомозу виникала в 103 випадках (33%), перфорація 

МП – в 97 випадках (32%).  

В якості кістковозаміщуючого матеріалу в 278 випадках (89,7%) 

застосовували ксеногенні кістково-заміщуючі матеріали із депротеїнізованої 

бичачої кістки, в інших 32 випадках (10,3%) – аутологічні кісткові блоки. 
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Серед 310 процедур, ускладнення у вигляді гострого та/або хронічного 

синуситу, підтвердженого клінічними і томографічними (або ендоскопічними) 

даними розвинулись у 17 хворих (7%) у 21 оперованому синусі. В усіх випадках 

пацієнтам було призначено консервативне лікування або малоінвазивні 

(переважно ендоскопічні) втручання за показаннями. Втім, у 9 випадках (3%), 

несприятливий перебіг запальних процесів призводив до повної втрати 

кісткового трансплантату і невдачі передімплантаційної підготовки. Аналіз 

впливу потенційних предикторів (факторів ризику) на частоту інтраопераційних 

ускладнень (перфорація МП) та частоту розвитку синуситу в післяопераційному 

періоді наведені в Табл. 4.1 і Табл. 4.2. відповідно. 

З підвищеним ризиком перфорації МП під час проведення LSFA були 

пов’язані наступні чинники: наявність септи ВЩС на ділянці втручання та її тип, 

товщина передньої стінки синуса більше 2 мм, розташування судинного 

анастомозу інтраосально, або інтраантрально (між кісткою та МП), а також 

ассоційована із подібним розташуванням судини інтраопераційна кровотеча.  

Ризик розвитку синуситу в нашій серії був вірогідно пов'язаний із 

наявністю інтраопераційних ускладнень – перфорації МП та кровотечі, і 

відповідно демонстрував вірогідну залежність від факторів ризику 

інтраопераційних ускладнень – наявності септ і особливостей розташування 

судини, часом після видалення зуба.  
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Таблиця 4.1.  

Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення перфорації 

МП під час виконання LSFA 

Потенційні фактори 

ризику 

Кількість випадків Значення ꭓ2 Р 

без перфорації з перфорацією 

n % n % 

Стать *  

Чоловіки 

Жінки 

 

78 

83 

 

66 

68 

 

40 

39 

 

34 

32 

 

0.1 

 

0.79 

Вік*      0.51 0.4 

Середній 50.1+12.6 50.4+12.8   

Тютюнопаління*     0.01 0.09 

Так 44 67 21 33   

Ні 117 66 58 34   

К-ть операцій 310 213 67 97 33   

Сторона операції     0.68 0.41 

Ліва 110 66 55 34   

Права 103 70 42 30   

Причина втрати зуба     1.23 0.53 

Карієс та його 

ускладнення 

150 70 64 30   

Генералізований 

парадонтит  

43 63 25 37   

Денто-альвеолярна травма 20 71 8 29   

ВС в ділянці:     5.5 0.63 

1 зуба  99 81 33 19   

2 зубів  58 60 38 40   

3 та більше зубів  56 68 26 32   

Час після видалення зуба 

(місяці) 

    2.54  

 

0.11 

До 6 місяців 145  72 57 28   

Більше 6 місяців  68 63 40 37   

ЗВАВ до операції      7.1 0.07 

до 1 мм 51 63 29 37   
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від 1 до 2 мм 74 69 43 31   

від 2 до 3 мм 72 77 21 23   

від 3 до 4 мм 16  4    

Тип септи за Al-Faraje L.     44.9 0.001 

відсутня 139 81 32 19   

1 53 63 32 37   

2 13 62 8 38   

3 8 25 25 75   

Щічно-піднебінний 

синусовий кут 

    1.12 0.57 

<60 96 65 50 35   

60-120 97 71 39 29   

>120 20 71 8 29   

Носо-піднебінний 

синусовий кут 

    1.56 0.45 

<60 37 67 18 33   

60-120 108 72 42 28   

>120 68 65 37 35   

Товщина передньої стінки 

синуса (мм) 

    10.6 0.001 

<2 160 74 55 26   

≥2  53 55 42 45   

Товщина МП до операції      4.89 0.08 

1- без потовщень 156 71 61 29   

1-2 мм із поодинокими 

поліпами 

38 57 28 43   

2-4 мм із поодинокими 

поліпами 

19 70 8 30   

Тип кістковозаміщуючого 

матеріалу/трансплантату 

    3.21 0.07 

Ксеногенний матеріал 195 70 83 30   

Аутотрансплантат 18 56 14 44   

Положення судини      28.3 0.001 

Відсутня 128 78 36 22   
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Екстраосально 41 77 12 23   

Ендоосально 26 48 28 52   

Інтраантрально 18 46 21 54   

Кровотеча під час операції     35.1 0.001 

Так 48 47 55 53   

Ні 165 80 42 20   

Тип кістковозаміщуючого 

матеріалу/трансплантату 

    3.21 0.07 

Ксеногенний матеріал 195 70 83 30   

Аутотрансплантат 18 56 14 44   

 

Примітка: параметри позначені * розраховані відносно кількості пацієнтів 

(n=240), всі інші відносно кількості виконаних операцій/прооперованих синусів 

n=310 

 

Таблиця 4.2.  

Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення гострого та 

хронічного верхньощелепного синуситу після проведення LSFA 

Потенційні фактори 

ризику 

Кількість випадків Значе

ння 

ꭓ2 

P 

З перфорацією Без перфорації 

n % n % 

Стать*     3.66 0.06 

Чоловіки 106 96 4 4   

Жінки 117 90 13 10   

Вік*               1.56 0.223 

Середній 55.3±13.4 52.8±12.9   

Тютюнопаління*     1.95 0.16 

Так 53 80 8 20   

Ні 166 92 13 8   

К-ть операцій 310 289  21    

Сторона операції     4.77 0.08 

Ліва 149 90 16 10   

Права 140 96 5 4   
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Тип кістковозаміщуючого 

матеріалу 

    0.35 0.38 

Ксено 258 92 20 8   

Ауто 31 96 1 4   

Причина втрати зуба     0.06 0.97 

Карієс 200 93 14 7   

Пародонтит 63 92 5 8   

Денто-альвеолярна травма 26 92 2 8   

Час після видалення зуба 

(місяці) 

    15.33 0.05 

0-6 194 69 8 4   

6-18 28 100 0 0   

Більше 18 67 83 13    

ВС  в ділянці     4.84 0.88 

1 зуба 126 95 6 5   

2 зубів 85 88 11 12   

3 та більше зубів 78 95 4 5   

Залишкова висота до 

операції (мм) 

    3.6 0.31 

1 72 90 8 10   

2 107 91 10 9   

3 90 96 3 4   

4 20 100 0 0   

Залишкова висота після 

операції (мм) 

    2.3 0.12 

<8 79 89 9 11   

>8 210 94 12 6   

Категорія септи  

«Al-Faraje L.»  

    27.78 0.001 

0 168 98 3 2   

1 79 92 6 8   

2 17 80 4 20   

3 25 75 8 25   
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Товщина мукоперіосту «до 

операції» (мм) 

    0.91 0.63 

1- без потовщень 204 94 13 6   

1-2 мм із поодинокими 

поліпами 

59 92 5 8   

2-4 мм із поодинокими 

поліпами 

26 89 3 11   

Положення судини      13.6 0.05 

Відсутня 157 95 7 5   

Екстраосально 53 100 0 0   

Ендоосально 45 83 9 17   

Інтраантрально 34 87 5 13   

Кровотеча під час операції     11.35 0.001 

Так 89 86 14 14   

Ні 200 96 7 4   

Перфорація мукоперіосту     21.12 0.001 

Так 81 83 16 17   

Ні 208 97 5 3   

Щічно-піднебінний 

синусовий кут 

    1.11 0.57 

<60 134 91 12 9   

60-120 128 94 8 6   

>120 27 98 1 2   

Носо-піднебінний 

синусовий кут 

    2.91 0.23 

<60 52 92 4 8   

60-120 138 92 12 8   

>120 99 95 5 5   

Товщина передньої 

кісткової стінки синуса 

(мм) 

    1.58 0.21 

<2 203 94 12 6   

>2 86 90 9 10   
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Примітка: параметри позначені * розраховані відносно кількості пацієнтів 

(n=240), всі інші відносно кількості виконаних операцій/прооперованих синусів 

n=310 

 

Отримані дані, щодо найбільш значимих факторів ризику, дозволили 

перейти до створення прогностичних моделей логістичної регресії та виявлення 

пацієнтів із високим ризиком, у яких доцільною є зміна лікувальної стратегії, в 

тому числі на користь інших методів імплантації та протезування.  

Всі фактори вірогідно пов’язані із розвитком ускладнень були відібрані для 

побудови одно та багатофакторних моделей логістичної регресії для визначення 

прогнозу хірургічних втручань у хворих даної категорії. 

Мультифакторні моделі логістичної регресії, побудовані на основі 

кореляції, яку продемонстрував критерій Пірсона, у переважній більшості 

підтвердили залежність між факторними та результуючими ознаками (Табл. 4.3., 

4.4.). 
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Таблиця 4.3.  

Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої «Синусит» 

Показник Коефіцієн

т моделі, 

b ± m 

Рівень 

значущості 

відмінності 

від 0, p 

ВШ 

(95% ВІ) 

AUC 

(95% ВІ) 

Кровотеча 1.5±0.5 <0.01 4.5 (1.5-11.5) 0.67(0.57-0.78) 

Час після 

видалення 

зуба 

(місяць) 

0-6 Референтна 

6-18 - - - - 

0.71 (0.61-0.81) >18 1.54±0.47 <0.01 4.71 (1.8-11.8) 

Положення 

судини 

(не 

виявляється) 
Референтна 

Екстраосальне - - -  

0.73 (0.64-0.83) 
Ендоосалене 1.5±0.53 <0.05 4.5 (1.6-12.7) 

Інтрасинусове 1.2±0.61 <0.05 3.3 (0.98-11.1) 

Категорія 

септи за 

Al-Faraje L. 

0 (не 

виявляється) 

Референтна 

1 1.4±0.72 - 4.25 (1.1-17.4) 

0.78 (0.68-0.88) 2 2.57±0.8 <0.05 13.2 (2.7-63.8) 

3 2.9±0.71 <0.05 17.9 (4.5-72.1) 

Перфорація 2.1±0.52 <0.001 8.2 (2.9-23.2) 0.74 (0.64-0.84) 

 

Факторні моделі, побудовані на виділених ознаках виявились адекватними, 

площа під кривими операційних характеристик, що свідчить про наявність дуже 

сильного зв’язку ризику перфорації AUC = 0.83(95% ВІ 0.78 - 0.88) та синуситу 

AUC = 0.91 (95% ВІ 0.86 - 0.96) з попередньо визначеними факторами (Рис. 4.1., 

4.2). 
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Таблиця 4.4. 

Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої 

«Перфорація» 

Показник Коефіцієнт 

моделі, b ± 

m 

Рівень 

значущості 

відмінності 

від 0, p 

ВШ 

(95% ВІ) 

AUC 

(95% ВІ) 

Кровотеча 1,5±0,26 <0,001 4.5 (2.6-7.5) 0.67 (0.61-0.73) 

Положенн

я судини 

(не 

виявляється) 
Референтна 

екстраосальне - - -  

0.65(0.59-0.72) 
ендоосалене 1.34±0.33 <0.001 3.8 (2-7.3) 

інтрасинусове 1.42±0.37 <0.001 4.1 (2-8.6) 

Категорія 

септи 

Al-Faraje 

L. 

0 (не 

виявляється) 

Референтна 

1 0.99±0.3 <0.001 2.71 (1.51-4.9)  

0.7 (0.63-0.75) 
2 0.94±0.5 <0.05 2.56 (0.98-6.7) 

3 2.6±0.45 <0.001 13.6 (5.6-32.9) 

Товщина 

передньої 

стінки 

ВЩС 

1 мм Референтна 

2 мм 0.83±0.25 <0.01 2.3 (1.3-3.8) 0.6 (0.57-0.65) 
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Рис.4.1. Крива операційних характеристик п’яти-факторної моделі 

прогнозування ризику синуситу. 

 

 

Рис. 4.2. Крива операційних характеристик чотирьох-факторної моделі 

прогнозування ризику перфорації. 

 

Загалом на підставі отриманих даних можна стверджувати, що основним 

інтраопераційним ускладненням, що суттєво збільшує складність і тривалість 
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втручання, а також позначається на його віддалених результатах є перефорація 

МП, частота якої в нашому дослідженні склала 32%.  

Це вище ніж цифри отримані Jordi C et al. (20-25%) та Lozano-Carrascal et 

al. (19.5%), але корелює із дослідженнями Shlomi B. et al., Pikos M et al. та ін. 

Доволі значна частота перфорацій, на нашу думку була пов’язана, зокрема, з тим, 

що в дане дослідження включали випадки зі «складними» синусами (значна 

атрофія кістки, що потребувала пересадки великих кісткових блоків з гребеня 

клубової кістки, пацієнти, раніше оперовані на ВЩС, наявність септ, в тому числі 

їх несприятливих типів, тощо).  

В разі виникнення перфорації менше 5 мм, в центрі формованого 

кісткового вікна для ВС внесення кісткового матеріалу продовжувалось із 

попереднім введенням колагенової мембрани (Рис. 4.3.). Якщо перфорація була 

більше 5 мм, але можливість мобілізації МП зберігалась – краї перфорації 

зшивались біорезербуючими швами (Рис. 4.4). Крайові перфорації ліквідувались 

підшиванням МП до краю кісткового вікна, в якому попередньо робили отвори 

тонким свердлом. 

  

Рис. 4.3. Усунення перфорації МП при проведені LSFA (варіант 1). А. 

Перфорація МП, що не перевищує 5 мм, розташована в центральних відідлах 

вікна, за умови, що МП зберігає еластичність та цілісність в переферійних 

відділах. Б. Введення колагенової мембрани в штучно створену порожнину під 

перфорованим МП, після його мобілізації та елевації. 
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Рис. 4.4. Усунення перфорації МП при проведені LSFA (варіант 2). А. 

Перфорація МП, що перевищує 5 мм, розташована в центральних відідлах 

вікна, за умови, що МП зберігає еластичність та цілісність в переферійних 

відділах. Б. Усунення перфорації МП, шляхом накладання вузловатих швів з 

біорезорбтивного матеріалу. 

 

Якщо при спробі мобілізації чи елевації МП або його ушиванні, 

спостерігалось збільшення перфорації – операція відтерміновувалась для 

уникнення подальших ускладнень на період від 2 до 4 місяців – після формування 

рубця мукоперіосту в ділянці перфорації, операцію проводили повторно. Така 

лікувальна стратегія дозволяла досягти успіху та забезпечити можливість 

встановлення ДІ у 92% проведеного LSFA із перфораціями МП. 

Серед факторів, що впливають на ризик інтра і постопераційних 

ускладнень автори виділяють чинники 1) пов’язані із загальним станом хворого 

та шкідливими звичками, 2) пов’язані із складними клініко-анатомічними 

умовами, 3) пов’язані із особливостями хірургічної техніки. 

В нашому дослідженні фактори, що характеризують загальний стан 

хворого і наявність шкідливих звичок, в тому числі тютюнопаління, вірогідно не 

впливали на частоту перфорацій МП та розвитку гострого чи хронічного 

синуситу. Це певною мірою може бути пов’язано із виключенням хворих, які 

викурювали 10 і більше цигарок в день із дослідження, а також пацієнтів із 

соматичними захворюваннями в стані суб- і декомпенсації. Крім того ми не 
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досліджували впливу окремих видів супутньої патології, наприклад цукрового 

діабету на результати операцій через дуже обмежену кількість таких пацієнтів в 

серії. 

Найбільший вплив на виникнення перфорацій МП мали чинники пов’язані 

із існуванням несприятливих клініко-анатомічних умов. Так, важливим фактором 

ризику перфорації МП виявилась наявність і тип септ у верхньощелепному 

синусі. Al-Faraje L. (2011) запропонував класифікацію септ, що складалась з 7 

типів, 3 з яких, за даними автора, є несприятливими і асоційовані з високим 

ризиком перфорації МП. В нашій серії зустрічались лише 3 типи септ, і лиш один 

з них (ІІІ тип - наявний у 11% хворих) належав до несприятливих. В межах цих 

типів наші дослідження повністю підтвердили концепцію Al-Faraje L. (2011): за 

наявності сприятливих типів септ (І-ІІ типи) частота перфорацій становила 37 та 

38% відповідно, проти 19% у пацієнтів де в альвеолярній бухті синусу не було 

септ, натомість при несприятливому (ІІІ) типі частота перфорацій зростала до 

75%. 

Серед інших анатомічних чинників на ризик перфорації вірогідно впливала 

товщина передньої стінки синуса, що пояснюється технічною складністю 

проведення маніпуляцій та поганою візуалізацією у випадках, коли товщина 

кістки є значною. В нашій серії не підтвердилися дані Cavalcanti MC et. al. (2018) 

про негативний вплив резидуальної висоти альвеолярної кістки та 

кривизни/форми дна ВЩС. Натомість вірогідне значення мала наявність і 

розташування судинного анастомозу, що визначало ризик інтраопераційної 

кровотечі. Більший ризик інтенсивної кровотечі, повязатий із інтраоссальним та 

антральним розташуванням цієї судини, хоча зазвичай не призводить до значної 

крововтрати, суттєво погіршує візуалізацію, збільшує час операції та призводить 

до утворення гематом (в тому числі гемосинусу) в післяопераційному періоді. В 

зв’язку з цим, визначення топографо-анатомічних особливостей судинного 

анастомозу за даними КПКТ, оцінка ризику кровотечі та готовність її усунути в 

ході операції можна вважати обов’язковими на передопераційному скринінгу при 

плануванні відкритого синусліфтингу [35].  
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В нашому досліджені не вивчався вплив таких факторів ризику, як 

особливості хірургічної техніки та способу формування кісткового вікна, а також 

вплив інших ятрогенних чинників. В абсолютній більшості випадків в нашій 

серії доступ забезпечувався ротаційними кістковими борами, а фрагмент 

передньої стінки синусу при формуванні кісткового вікна повністю видаляли.  

Не менше клінічне значення в структурі ускладнень поряд із перфораціями 

МП мав розвиток і прогресування в післяопераційному періоді гострого та/або 

хронічного синуситу. Це важке ускладнення часто вимагає проведення 

повторних хірургічних втручань (див. розділ 4), а також було безпосередньою 

причиною втрати трансплантату і неможливості встановлення ДІ в усіх подібних 

спостереженнях нашої серії. За даними авторів частота виникнення синуситу 

після LSFA, коливається в межах 1,3-12%. В нашій серії вона склала 8%, при 

чому, з них лише 3% супроводжувались незворотніми наслідками із втратою 

трансплантатів. 

Нами було встановлено тісний статистичний зв'язок між виникненням 

перфорації МП та інтраопераційної кровотечі на ризик виникнення 

верхньощелепного синуситу в післяопераційному періоді. Це значною мірою 

визначило кореляцію між наявністю септ і особливістю розташування судин та 

частотою синуситів у хворих нашої серії. Механізми, які лежать в основі такої 

залежності – травмування МП, утворення гематом, особливо - гемосинусу, 

інфікування кісткового трансплантату мікрофлорою дихальних шляхів тощо. 

Tavelli L et al., Becker, S.T. et al., вказують, що важливе значення для ризику 

виникнення синуситу, має вихідний стан МП, ОМК та верхніх дихальних шляхів 

в цілому [26, 156]. Післяопераційний набряк слизової, у випадку 

субкомпенсованих порушень остіомеатальної зони, може призводити до блоку 

природного сполучення синусу і розвитку синуситу. В нашій серії подібна 

закономірність не була підтверджена, що можна пояснити тим фактом, що хворі, 

які мали супутню ЛОР патологію, або виразні зміни слизової придаткових пазух 

носа виключались з дослідження: LSFA у них проводили лише після відповідного 

лікування у оториноларинголога (див. розділ 3).  
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Таким чином, нами встановлено, що основними факторами ризику 

інтраопераційних, та повязаних із ними післяопераційних ускладнень є складні 

анатомічні умови, що характеризуються наявністю септ, великою товщиною 

передньої стінки верхньощелепного синуса, особливостями розташування 

судинного анастомозу.  

Створені нами багатофакторні моделі логістичної регресії дозволяють на 

основі факторного аналізу і відношення шансів визначити поєднаний вплив цих 

чинників на розвиток ускладнень і незадовільних результатів втручання. У 

пацієнтів з високим ризиком операція LSFA операція вимагає ретельного 

планування на основі КПКТ, залучення більш досвідчених фахівців, або 

застосування альтернативних способів протезування. 

 

4.2. Прогнозування ризику переімплантиту на ділянках проведення 

субантральної аугмментації ВЩ  

В подальшому на тому самому клінічному матеріалі нами було вивчено 

частоту втрати (дезінтеграції) ДІ у пацієнтів, яким проводили LSFA, а також 

визначено фактори ризику цього ускладнення на основі мультифакторного 

аналізу та побудови моделей логістичної регресії.  

Робоча гіпотеза полягала в тому, що вихідні клініко-анатомічні особливості 

ділянки втручання не лише впливають на ефективність кісткової аугментації, але 

є важливими предикторами відторгнення ДІ, встановлених після проведення 

LSFA. Крім раніше наведених предикторів, в якості потенційних факторів ризику 

втрати ДІ додатково досліджували такі параметри, як відновлена висота кісткової 

тканини альвеолярного відростку ВЩ після LSFA (на момент встановлення 

імплантату) (ВВАВ), наявність післяопераційних рентегнологічних змін в ВЩС 

за Chen et al. (2018) [41], кількість ДІ, встановлених у пацієнта, їх тип (зокрема, 

«агресивність» різьби), одномоментне чи відстрочене встановлення імплантату. 

В якості позитивного результату лікування розглядали досягнення 

остеоінтеграції ДІ, встановлених за двоетапним протоколом на ділянці кісткової 

аугментації, а також раціональне протезування незнімними конструкціями із 
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опорою на імплантати. Це передбачало, в свою чергу, відсутність ускладнень під 

час проведення LSFA, а також в найближчому і віддаленому післяопераційному 

періоді; отримання достатнього для встановлення імплантатів об’єму кістки із 

урахуванням її післяопераційної резорбції та досягнення необхідного рівня 

первинної стабільності імплантатів, встановлених на ділянці втручання. 

В якості негативних результатів розглядали випадки із розвитком 

періімплантиту, дезінтеграцією та втратою ДІ, або неможливість встановлення 

протетичної конструкції через наявність больового синдрому та недостатньої 

вторинної стабільності імплантату. 

У 240 пацієнтів, що увійшли в дослідження (310 процедур LSFA) було 

встановлено 517 ДІ.   

Серед встановлених остеоінтегруючих дентальних імплантатів із різним 

кроком та шириною різьби, 233 (45%) імплантатів мали умовно «агресивну» 

різьбу, а 284 (55%) – неагресивну (див. розділ 2). Відмінності у біо-механічних 

характеристиках ДІ оцінювались наявністю чи відсутністю наступних 

показників: форма витків, крок різьби, глибина різьби, кут нахилу різьби, кут між 

витками різьби, кількість витків на тілі імпланту. Так, глибина різьби 

визначається співвідношенням тіла до зовнішнього контуру імплантату. Залежно 

від кількості витків, можна досягти більшої стабільності та компресії при 

високому значенні кута нахилу різьби, що дозволяє зменшити час на введення 

імплантату в кісткову тканину АВ. Імплантати, що характеризуються 

можливістю високої первинної стабільності та остеоконденсуючим ефектом 

мали два, V-подібні, глибокі (0.3-0.5), широкі (0.2 - 0.3 мм.) витки різьби із 

широким кроком (≥0.8 мм.), великим зовнішнім кутом нахилу (30-35º) між 

витками та малим кутом (15º) зворотної опорної різьби. Тіло імплантів усіх 

подібних типів характеризувалось прогресивною конічною формою, що також 

володіє остеоконденсуючим ефектом та розподілом тиску, як в горизонтальній, 

так і у вертикальній площині [71]. 

ДІ встановлювали в ділянці другого верхнього премоляра (P2) в 101 

випадку (20%), першого верхнього моляра (М1) - 353 випадки (68%), другого 
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верхнього моляра (М2) у 63 випадках (12%). Всі імплантати навантажували за 

традиційним двоетапним протоколом через 6 місяців від встановлення. 

Відторгнення/дезінтеграцію ДІ в ранньому післяопераційному періоді або 

після їх навантаження (встановлення протетичних конструкцій) спостерігали у 

32 пацієнтів (13%), із загальною кількістю дезінтегрованих імплантатів – 43 

(8%). 

Аналіз впливу потенційних предикторів (факторів ризику) на частоту 

дезінтеграції дентальних імплантатів наведені в Табл. 4.5. 

Таблиця 4.5. 

Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення дезінтеграції 

ДІ в ділянці LSFA 

Потенційні фактори 

ризику 

Кількість імплантів 517 Значен

ня ꭓ2 

Р 

Інтегровані 

474 імпланти у 208 

пацієнтів 

Дезінтегровані  

43 імпланти у 32 

пацієнтів  

n % n % 

Стать *      0.25 0.61 

Чоловіки 94 85 16 15   

Жінки 114 87 16 13   

Вік *     0.47 0.49 

29-59  194 85 33 15   

60-71  12 92 1 8   

Тютюнопаління *     0.02 0.88 

Так 56 86 9 14   

Ні 152 86 23 14   

Сторона імплантації     0.12 0.71 

Ліва 240 91 23 9   

Права  234 92 20 8   

Причина втрати зуба     2.47 0.29 

Карієс та його 

ускладнення  

336 91 32 9   
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Генералізований 

парадонтит  

96 90 11 10   

Денто-альвеолярна 

травма 

42 100 0 0   

Тип 

кісткозаміщуючого 

матеріалу 

    0.08 0.7 

Ксеногенний 423 91 39 9   

Аутогенний  51 92 4 8   

Імплантація в ділянці:     4.2    0.05 

P2  95 94 6 6   

М1 317 89 36 11   

М2 62 98 1 2   

ЗВАВ       11.94 0.007 

до 1 мм 117 86 19 14   

1- 2 мм 179 90 19 10   

2 -3 мм 150 96 5 4   

3-4 мм 28 100 0 0   

ВВАВ     5.24 0.05 

6-9 мм 131 87 19 13   

9-12 мм 343 93 24 7   

Ускладнення ВС 

(синусити/втрата 

матеріалу) 

    61.8 0.001 

Відсутні 438 95 23 5   

Наявні 36 64 20 36   

Агресивність різьби 

імплантів 

    4.16 0.05 

Агресивна 220 94 13 6   

Неагресивна 254 89 30 11   

 

Примітка: параметри позначені * розраховані відносно кількості пацієнтів 

(n=240), всі інші відносно кількості встановлених дентальних імплантів (n=517). 
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За результатами статистичного аналізу з підвищеним ризиком дезінтеграції 

ДІ після проведення LSFA були пов’язані наступні чинники: ЗВАВ ≤2 мм, 

відновлена висота альвеолярного відростку (ВВАВ) менше 9 мм, встановлення 

імплантату в ділянці першого верхнього моляру, застосування імплантатів із 

менш агресивною різьбою і виникнення інтра або постопераційних ускладнень 

LSFA, не залежно від того, наскільки ефективно вдавалось подолати це 

ускладнення і мінімізувати його негативні наслідки. 

Вказані фактори були відібрані для побудови одно (Табл. 4.6) та 

багатофакторних моделей логістичної регресії для визначення прогнозу 

втрати/дезінтеграції імплантатів, встановлених на ділянці проведення LSFA. 

Багатофакторна інтегральна модель, побудована на виділених ознаках виявилась 

адекватною, площа під кривою операційних характеристик свідчить про 

наявність дуже сильного зв’язку ризику дезінтеграції/втрати імплантату AUC = 

0.84 (95% ВІ 0.78 - 0.91) при поєднанні попередньо визначених факторів Рис. 4.5. 
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Таблиця 4.6. 

Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої «втрата 

дентального імплантату» 

Показник Коефіцієнт 

моделі, b ± 

m 

Рівень 

значущос

ті 

відміннос

ті від 0, p 

ВШ 

(95% ВІ) 

AUC 

(95% ВІ) 

Агресивність 

різьби 

імплантату 

Неагресивна Референтна 

Агресивна 1.5±0.5 <0.01 4.5 (1.5-11.5) 0.67(0.57-0.78) 

Імплантація в 

ділянці зубів 

P2 Референтна 

М1 1.54±0.47 <0.01 4.71 (1.8-11.8) - 

0.71 (0.61-0.81) М2 - - - 

ЗВАВ  

<1 мм Референтна 

1-2 мм 1.5±0.53 <0.05 4.5 (1.6-12.7)  

0.73 (0.64-0.83) 
2-3 мм - - - 

3-4 мм - - - 

ВВАВ  
6-9 мм 2.57±0.8 <0.05 13.2 (2.7-63.8) 

0.78 (0.68-0.88) 
9-12 мм - - - 

Ускладнення 

на етапах чи 

після LSFA 

Ні Референтна 

Так 3.5±0.53 <0.001 31.9 (11.2-90.8) 0.7 (0.61-0.78) 

 

Таким чином, відповідно до мети даного проспективного дослідження 

нами було встановлено частоту дезінтеграції/втрати ДІ на ділянці проведеної 

LSFA: вона склала 8%. Цей результат є співставним із результатами дентальної 

імплантації в нативній кістці альвеолярного відростку ВЩ, що в дистальних 
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відділах представлена низькомінералізованою, пористою кістковою тканиною 

типу D3-D4 (Chanavaz M. 2000).  

 

Рис. 4.5. Крива операційних характеристик п’яти-факторної моделі 

прогнозування ризику дезінтеграції/втрати ДІ. 

 

Відмінною особливістю даного дослідження була комплексна оцінка низки 

факторів, що відображали загальний і локальний статус пацієнта (в тому числі 

стан ЛОР органів), особливості топографічної анатомії ВЩ в зоні операції та 

обраної лікувальної стратегії, з точки зору потенційної втрати ДІ після їх 

встановлення в аугментовану кістку.    

Так, основними факторами ризику для дезінтеграції ДІ стали: ЗВАВ, 

ВВАВ, кількість імплантатів встановлених в ділянці LSFA, застосування 

імплантатів із неагресивною різьбою, розвиток ускладнень (переважно 

запального характеру) після проведення ВС. 

ЗВАВ - фактор який визначає показання до ВС, впливає на регенерацію 

кістки і перебудову кістково-заміщуючого матеріалу, певною мірою визначає 

технічні складності проведення LSFA і, головним чином, впливає на первинну 
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стабільність імплантату. Так, в нашому дослідженні у пацієнти, яким 

встановлювали ДІ на ділянках із показниками ЗВАВ ≤2 мм опинились у групі 

ризику: серед 307 встановлених імплантатів відзначено 38 дезінтеграцій (12%), 

а в групі із ЗВАВ < 1мм цей показник виявився ще більшим і сягав 14%. 

Натомість у пацієнтів із ЗВАВ більше 3 мм, дезінтеграції ДІ в ранньому 

післяопераційному періоді не відзначали. Це пояснюється тим, що у пацієнтів із 

більшою величиною ЗВАВ можливо досягти кращої первинної стабільності 

імплантату в кістковій тканині із кращою якістю (механічні властивості власної 

кістки є кращими за відповідні параметри кісткового аугментату, крім того для 

стабілізації імплантату традиційної форми і сприйняття ним навантаження в 

подальшому найбільше значення має кістка, розташована навколо перших витків 

різьби в пришійковій зоні, що відповідає переважно збереженій власній кістці 

[85, 87]). 

Інший важливий показник, що визначав успішність дентальної 

імплантації, ВВАВ (що характеризувала клінічну успішність проведення LSFA). 

Так, у пацієнтів із показником ВВАВ до 9 мм, було втрачено 19 імплантатів із 

131 встановленого (13%), що майже у 2 рази більше порівняно із частотаю втрати 

імплантатів у пацієнтів із показником ВВАВ 9-12 мм (7%). Відомо, що довжина 

ДІ, якщо вона більше 6 мм вірогідно не впливає на показники їх виживаності.  Це 

визначає недоцільність надмірного збільшення кісткової пропозиції при 

проведенні LSFA. Втім, в нашому дослідженні, величина ВВАВ менше 9 мм була 

асоційована не з особливостями проведення операції, а більшою мірою із малою 

величиною ЗВАВ, розвитком ускладнень і надмірною резорбцією пересадженої 

кістки (що визначало її меншу якість). Прямої залежності між типом 

використаного кістково-заміщуючого матеріалу і результатами імплантації при 

цьому виявлено не було. 

Наступним фактором ризику періімплантиту виявились конструктивні 

особливості імплантатів, зокрема наявність більш «агресивної» (конденсуючої, 

самонарізної) різьби. Так, серед 223 встановлених ДІ із «агресивною» різьбою 

втрата імплантату була відзначена в 13 спостереженнях (6%), що було вірогідно 
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менше порівняно з імплантатами, які не мали подібних конструктивних 

особливостей (втрата 30 імплантатів з 284 встановлених - 11%). Певною мірою 

це можна пояснити тим фактом, що структура тканини кісткового аугментату на 

ділянці LSFA, за своїми фізико-механічними властивостями відрізняється від 

нативної кістки (див. розділ 2), і навіть за високої рентгенологічної щільності 

більше подібна до кістки класу D3-D4, де встановлення імплантатів із 

«агресивною» конденсуючою різьбою має певні переваги.  

Ускладнення LSFA, що виникали в післяопераційному періоді, переважно 

у вигляді гострих чи хронічних запальних процесів (див. розділ 4.1), а також 

втрати значного об’єму кісткового матеріалу при його перебудові, виявились ще 

одним важливим фактором ризику дезінтеграції імплантатів в майбутньому. В 

нашому дослідженні розглядались лише випадки ускладнень LSFA, що були 

успішно вилікувані консервативно, або за допомогою малоінвазивних 

ендоскопічних технік, та не супроводжувались повною втратою 

трансплантованого кістково-заміщуючого матеріалу. Це свідчить про те, що 

лікування, навіть ефективне, не дозволяло повністю нівелювати негативні 

наслідки ускладнень, отже досягнення інтегрального успіху імплантації і 

протезування вимагало більшої концентрації на їх профілактиці та уникненні в 

ході передімплантаційної підготовки. 

Робота загалом підтвердила нульову гіпотезу про вплив вихідних клініко-

анатомічних умов та особливостей проведення хірургічних втручань на 

інтегральний успіх дентальньної імплантації у пацієнтів із дефектами зубних 

рядів і дефіцитом кісткової пропозиції в дистальних відділах ВЩ. В результаті 

проведеного мультифакторного аналізу, нами було створено модель логістичної 

регресії, що дозволяє прогнозувати ризик втрати імплантатів, встановлених в 

зоні ВС, визначати групи ризику, що вимагають застосування спеціальних 

підходів до проведення втручань, або використання інших способів імплантації 

та протетичної реабілітації пацієнтів. 
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4.3. Алгоритм диференційованого вибору лікувальної стратегії у 

пацієнтів із дефектами зубних рядів в бокових відділах ВЩ із урахуванням 

факторів ризику LSFA  

Отримані нами дані про фактори ризику виникнення ускладнень дозволили 

визначити індивідуальний ступінь ризику, притаманний конкретному пацієнту на 

основі бальної оціночної шкали, що базувалась на результатах клінічного 

обстеження пацієнта і результатах КПКТ, проведеної на етапі планування 

операції. На відміну від складних регресійних моделей отриманих в розділі 4.1 і 

4.2, такий підхід дозволяв практикуючому лікарю доволі легко передбачити 

потенційні проблеми, що можуть виникнути на етапі проведення операції (І 

рівень), в післяопераційному періоді (ІІ рівень) та при встановленні і 

навантаженні ДІ (ІІІ рівень). Очевидно, що результати отримані на попередньому 

рівні впливали на ефективність втручань на наступних рівнях.  

Для кожної градації предиктора (фактору ризику) в ході оцінки надавали 

певний бал. Більше значення відповідало гіршому прогнозу. Умовно, можливі 

варіанти оцінки поділяли на категорії «низький ризик», «середній ризик», 

«високий ризик» (рис. 4.6). Оціночні значення для кожного з предикторів 

сумувалися, що дозволяло отримати інтегральний параметр, збільшення якого 

відображало складніші клініко-анатомічні умови, більший ризик ускладнень та 

незадовільних результатів та вищу технічну складність проведення процедури 

(рис. 4.7).  

Після створення оціночної шкали нами була проведена її ретроспективна 

валідація. Результати лікування пацієнтів із різним ступенем ризику, що залежав 

від наявних клініко-анатомічних умов наведені в табл. 4.7. 
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Рис. 4.6. Шкала оцінки ризику ускладнень LSFA та дентальної імплантації на 

основі визначення несприятливих клініко-анатомічних чинників (Цифрові 

значення, що знаходяться в лапках, позначають кількість балів для градації в 

шкалі прогнозування ризиків передімплантаціної підготовки та дентальної 

імплантації у пацієнтів із дефектами зубних рядів та виразною атрофією АВ в 

бокових відділах ВЩ) 

 

Аналіз факторів ризику виникнення ускладнень дозволив також визначити 

потенційні шляхи профілактики ускладнень і збільшення їх прогнозованості, що 

лягли в основі лікувально-діагностичного алгоритму у пацієнтів із дефіцитом 

кісткової пропозиції в бокових відділах ВЩ. Основні напрямки профілактики 

можна розділити на 4 групи. 1) ефективна взаємодія із ЛОР лікарем. Наші 

дослідження свідчать, що в разі вірного визначення показань до проведення 

LSFA, незначні вихідні зміни МП ВЩС не впливають на ризик ускладнень і не 

сприяють виникненню негативної динаміки післяопераційних змін МП.  
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0-1 

 

2 3 

Товщина передньої 

кісткової стінки 

0 - 1 

Топографія судинного 

анастомозу 

0-1 2 3 

Кровотеча 0 - 1 

Перфорація мукоперіосту 0 - 1 

Час після видалення зуба 

(місяці) 

0 1 2 

Ранні та пізні ускладення 

ВС 

0-1 2 3 

ЗВАВ (мм) 0-1 2 3 

ВВАВ (мм) 0  1 

Локалізація ДІ 0 1 2 

Агресивність різьби 

імплантату 

0 - 1 

Загальне значення 

індексної оцінки 

Низький 

ризик 0-4 

Середній ризик  

5-10 

Високий 

ризик 11-21 

 

Рис. 4.7. Шкала прогнозування ризиків дентальної імплантації та 

передімплантаційної підготовки у пацієнтів, що потребують LSFA 

 

Отже основним завданням передопераційної діагностики з точки зору 

мультидисциплінарної взаємодії є виключення або передопераційна корекція 

явних та прихованих змін ОМК, а також порушень дренажної функції ВЩС, що 

після проведення LSFA можуть перейти із компенсованої/субкомпенсованої 

форми в декомпенсовану. В післяопераційному періоді функціональна 

ендоскопічна хірургія синусу, проведена спеціалістами ЛОР є ефективним 

способом лікування ускладнень, що однак не дозволяє повністю уникнути їх 

негативних наслідків. Тому саме передопераційну діагностику і підготовку, 
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спрямовану на профілактику патологічних процесів в ВЩС слід вважати більш 

пріоритетною. 2) Встановлено, що розвиток інтраопераційних ускладнень 

(перфорація МП, кровотеча) спричиняє підвищений ризик інфекційних 

ускладнень в післяопераційному періоді, а останні – збільшують ризик 

дезінтеграції ДІ після їх встановлення. Ця залежність носить стохастичний 

характер, при чому значну кількість перфорацій МП можна успішно усунути, 

використовуючи складні хірургічні прийоми, також можливим є успішне 

встановлення ДІ після ліквідації постопераційних запальних явищ у ВЩС. Втім 

уникнення інтраопераційних ускладнень від самого першого хірургічного 

втручання можна вважати ефективною стратегією, для досягнення високих 

інтегральних результатів. 3) Існують певні анатомічні умови, що збільшують 

ризики хірургічного втручання (септи, потовщення передньої кісткової стінки 

ВЩС, несприятливе розташування судинного анастомозу, зниження ЗВАВ). Ці 

параметри мають бути усвідомлені до початку операції, за їх наявності доцільно 

залучати більш досвідчених хірургів та проводити втручання  із відповідним 

технічним забезпеченням (в тому числі, - це можливість інтраопераційного 

ендоскопічного контролю). Крім того, існують певні модифікації методики LSFA, 

що зменшують ризик в цих випадках (техніка 2 вікон за наявності великої септи, 

повне видалення кісткової тканини передньої стінки ВЩС при збільшенні її 

товщини або несприятливому розташуванні судин, використання пєзохірургічної 

техніки при елевації мембрани тощо). 4) Єдиним хірургічним чинником, що 

статистично вірогідно позначався на інтегральному результаті лікування 

пацієнтів – було застосування ДІ з «агресивною» різьбою. Цей тип імплантатів є 

біологічно і біомеханічно обгрунтованим в усіх випадках із різким зниженням 

ЗВАВ та при самостійному застосуванні ККТ, що в строк 6 міс, в ході своєї 

перебудови, ще не набувають органоспецифічної архітектоніки, притаманної АВ 

в бокових відділах ВЩ. 

Враховуючи ці практичні рекомендації та напрямки профілактики 

ускладнень нами було сформульовано нові лікувально-діагностичні алгоритми, 
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основані на диференційованому та персоналізованому підході до вибору 

лікувальної стратегії в різних клініко-анатомічних умовах (рис. 4.8). 

 

Рис. 4.8. Алгоритм диференційованого застосування методів діагностики і 

лікування у пацієнтів, що потребують проведення LSFA на етапі 

передімплантаційної підготовки в бокових відділах беззубої ВЩ. 
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Застосування нового алгоритму на всіх етапах реабілітації пацієнтів, 

індивідуалізований вибір ДІ та методики LSFA дозволяє покращити результати 

хірургічного лікування, забезпечивши зменшення частоти ускладнень в 

найближчі та віддалені терміни після операцій LSFA, а також  полегшує 

комунікацію між клініцистами щодо типу, хірургічного підходу, рівня ризику та 

необхідної взаємодії між хірургом-стоматологом та отоларингологом. 

Таблиця 4.7. 

Ризик виникненя 

ускладнень 

Ефективність проведення  

LSFA 

Ефективність дентальної 

імплантації 

без ускладнень  синусит без ускладнень  Втрата ДІ 

Низький ризик  

0-4 бали 

74 (100%) - 101 (95,3%) 5 (4,7%) 

Середній ризик  

5-10 балів 

184 (98%) 3 (2%) 303 (96%) 12 (4%) 

Високий ризик  

11-21 бал 

31 (63%) 18 (37%) 70 (73%) 26 (27%) 

Всього 289 (93%) 21 (7%) 474 (92%) 43 (8%) 

 

Висновки по розділу 4. 

1. Частота інтра і постопераційних ускладнень у пацієнтів, яким на 

етапі передімплантаційної підготовки проводили LSFA склала: перфорація 

мукоперіосту ВЩС - 32%, гострий та хронічний верхньощелепний синусит - 7%, 

повна втрата трансплантату внаслідок інфекціного гнійно-запального процесу - 

3%.  

2. Підвищений ризик виникнення перфорації МП був асоційований із 

положенням артеріо-венозного анастомозу (ꭓ2=28.3, p<0.001), кровотечею під час 

операції (ꭓ2=35.1, p<0.001), товщиною передньої кісткової стінки ВЩС (ꭓ2=10.6, 

p<0.001), типом септи (ꭓ2=44.9, p<0.001). Існував статистично вірогідний зв'язок 

між ризиком виникнення верхньощелепного синуситу після LSFA та наявністю 

перфорації МП. Іншими чинниками, що збільшували ризик ВЩ синуситу були: 

тип септи (ꭓ2=27.78, p<0.001), кровотеча (ꭓ2=28.3, p<0.001), розташування 
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артеріального анастомозу (ꭓ2=13.6, p<0.05), час після видалення зуба (ꭓ2=15.33, 

p<0.05). 

3. Частота успішної остеоінтеграції ДІ, встановлених на ділянці 

проведення LSFA у пацієнтів із дефектами зубних рядів і дефіцитом кісткової 

пропозиції в дистальних відділах ВЩ становила 92%. Підвищений ризик 

втрати/дезінтеграції ДІ в ранньому постімплантаційному періоді був пов'язаний 

із низкою клінічних та топографо-анатомічних чинників, зокрема: ЗВАВ 

(ꭓ2=11.94, p<0.007), ВВАВ(ꭓ2=5.24, p<0.05), імплантація в ділянці М1 (ꭓ2=4.2, 

p<0.05), встановлення менш агресивного імпланту (ꭓ2=4.16, p<0.05), ускладнення 

в ході LSFA (гострий, хронічний синусит, інфікування та втрата кісткового 

матеріалу, (ꭓ2=61.8, p<0.001).  

4. Запропоновані нами, на основі урахування поєднаного впливу 

факторів ризику, моделі логістичної регресії для прогнозування імовірності інтра 

та постопераційних ускладнень LSFA та втрати імплантату у пацієнтів 

дослідженої категорії свідчить про наявність дуже сильного зв’язку результуючої 

із факторними ознаками для перфорації AUC = 0.83(95% ВІ 0.78 - 0.88) , синуситу 

AUC = 0.91 (95% ВІ 0.86 - 0.96), та дезінтеграції ДІ AUC = 0.84 (95% ВІ 0.78 - 

0.91) і можуть бути використані при плануванні лікувальних заходів у пацієнтів 

із дефектами зубних рядів в дистальних відділах ВЩ.  

5. Запропонована нами оціночна шкала ризику несприятливих 

результатів передімпланатційної підготовки дозволяє виділити групу пацієнтів із 

високим ризиком (частота ускладнень в цій групі на 35% вище, а втрати ДІ на 

23% вище ніж в групі із низьким та середнім ризиком) та застосувати  

диференційовані та персоналізовані підходи до вибору лікувальної стратегії в 

різних клініко-анатомічних умовах, спрямовані на профілактику ускладнень і 

покращення інтегральних результатів лікування та протетичної реабілітації 

пацієнтів із дефектами зубних рядів і дефіцитом кісткової пропозиції в бокових 

відділах ВЩ. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Відкритий синусліфтинг є добре вивченою процедурою, що 

характеризується високим рівнем прогнозованості та забезпечує хороші умови 

для встановлення і тривалого функціонування імплантатів в бокових відділах 

ВЩ. Втім за даними численних досліджень проведення даної операції 

асоційовано із ризиком виникнення інтра і постопераційних ускладнень, що 

збільшується за наявності несприятливих клініко-анатомічних умов.  

В ході виконання роботи основну увагу було приділено впливу вихідних 

клініко-анатомічних характеристик ВЩ та ППН пацієнта на ефективність 

проведення LSFA. На основі отриманих даних були визначені фактори ризику, 

що впливають на розвиток ускладнень, якісно змінюють перебіг репаративних 

процесів в зоні внесення кістково-заміщуючого матеріалу, погіршують прогноз 

повного відновлення функції ВЩС та знижують відсоток виживаності ДІ, 

встановлених на ділянці LSFA.  

Дизайн дослідження передбачав проведення 3 основних етапів, в ході яких 

визначався вплив клініко-анатомічних та хірургічних чинників на 1) перебіг 

репаративної регенерації та перебудови кістки в зоні проведення LSFA, 2) 

морфологію та функціональний стан МП, 3) частоту розвитку ускладнень та 

дезінтеграцію дентальних імплантатів з зоні кісткової аугментації . Проведення 

мультифакторного аналізу на кожному з етапів дозволяло визначити найкращі 

клінінчі підходи та групи ризику, де проведення LSFA було асоційоване з 

високою частотою незадовільних результатів.  

На першому етапі на основі використання методів КПКТ, мікро-КТ та 

рентгенденсітометрії у проспективних контрольованих дослідженнях було 

вивчено особливості перебігу процесів репаративної регенерації та перебудови 

ККТ у пацієнтів, що потребували проведення LSFA в плані передімплантаційної 

підготовки. Основну увагу при цьому було сконцентровано на несприятливих 

ситуаціях із критичним зменшенням ЗВАВ (менше 3 мм), коли репаративний 
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потенціал та васкуляризація реципієнтного кісткового ложа є 

скомпрометованими. В ході досліджень ми розглядали можливість відновлення 

притаманної боковим відділам ВЩ органоспецифічної архітектоніки та 

нормальної мікро-структури кістки при застосуванні DBB, в якості кістково-

заміщуючого матеріалу в строки до 6 місяців після LSFA. Цей термін є 

стандартним для відстроченого встановлення ДІ. Відмінною особливістю 

проведених нами досліджень було вивчення 3-D морфології новоутвореної 

кістки на різних рівнях її структурної організації за рахунок співставлення 

результатів КПКТ і мікро-КТ, застосування методів тривимірної візуалізації та 

комп’ютерного моделювання із визначенням ділянок з різною рентгенологічною 

щільністю. 

Відомо, що LSFA дозволяє ефективно створити достатній об'єм кістки для 

встановлення ДІ з адекватною первинною стабільністю. Вона демонструє 

ефективність навіть у випадках з низьким ЗВАВ (менше 2–3 мм). Проте вибір 

відповідного матеріалу для кісткової пластики все ще широко обговорюється в 

літературі. АКТ, що мають найкращі остеоіндуктивні та остеокондуктивні 

властивості довгий час вважалися «золотим стандартом» для проведення LSFA. 

Основні недоліки та обмеження техніки були пов’язані із додатковою 

травматизацією донорської ділянки і непередбачуваною втратою об’єму під час 

ремоделювання кістки. Багато авторів рекомендують використовувати 

ксеногенні депротеїнізовані кісткові трансплантати як альтернативу власній 

кістці.  

Проведення субантральної аугментації із застосуванням  ксеногенних 

кістково-заміщуючих матеріалів є ефективним методом передімплантаційної 

підготовки в бокових ділянках ВЩ, що дозволяє створити необхідний об’єм 

кісткової тканини навіть у випадку її значного дефіциту.  Перевагами 

ксеноматеріалів є висока волюметрична стабільність (за даними авторів втрата 

об’єму пересадженого матеріалу за 6 місяців не перевищує 19-24%, (B. Alper 

Gultekin, 2016)), зручність використання, спрощення хірургічної техніки та часу 

операції порівняно із аутологічною кісткою та високі остеокондуктивні 
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властивості, порівняно із синтетичними кістково-заміщуючими матеріалами 

[67]. Втім суттєвим недоліком застосування ксеноматеріалів ряд авторів вважає 

те, що кістковий конгломерат, який утворюється після їх пересадки за 

морфофунціональними та біомеханічними характеристиками не відповідає 

інтактній кістковій тканині. Це зокрема визначає тривалий період часу між 

кістково-пластичною операцією та встановленням ДІ, а також обмежені 

показання до застосування ксеноматеріалів.  

Відомо, що в післяопераційному періоді, пересаджений ксеногенний 

матеріал виступає в якості матриці для побудови власної кістки. Процес 

ремоделювання ККТ пов'язаний із реваскуляризацією, міграцією остеогенних 

клітин-попередників реципієнтної ділянки, їх проліферацією та 

диференціюванням, розсмоктуванням ксеногенного депротеїнізованого 

мінерального матриксу та побудовою на його місці нової кісткової тканини із її 

наступним дозріванням і перебудовою. Цей процес є тривалим, а його результат 

не завжди передбачуваним. На момент встановлення ДІ (6-8 місяців після 

операції) в зоні пересадки ксеногенного матеріалу утворюється конгломерат 

кісткової та фіброзної тканини різного ступеня зрілості, в якій інтегровані частки 

матеріалу, які не зазнали розсмоктування і перебудови.  

Незважаючи на значну кількість досліджень присвячених вивченню 

морфології та архітектоніки цих тканинних конгломератів, отримані данні є 

суперечливими, а клінічні та біологічні чинники, що впливають їх формування і 

перебудову до кінця не визначені. Існує сильне упередження щодо використання 

ксеногенної кістки як єдиного матеріалу для трансплантації у випадках із різко 

зниженою ЗВАВ, коли резидуальна кістка не здатна забезпечити адекватної 

первинної стабільності ДІ і має скомпрометований регенеративний потенціал. 

При цьому ремоделювання кісткового трансплантату та утворення нової кістки 

уповільнюється. Багато авторів в таких випадках рекомендують використання 

кісткових трансплантатів з високою остеоіндуктивністю (АКТ, комбінація 

кісткових трансплантатів з PRP або rBMP) і збільшення часу загоєння перед 

встановленням ДІ до 6-8 місяців і більше [24, 25]. 
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В ході виконання роботи нами було вивчено можливості застосування 

DBB як єдиного матеріалу для аугментації у пацієнтів з ЗВАВ менше 3 мм, на 

основі тривимірного морфометричного аналізу за допомогою мікро-КТ високої 

роздільної здатності. В якості контроля було використано АВ беззубої ВЩ без 

вираженої атрофії із притаманною даній зоні органоспецифічною 

архітектонікою, що розглядається, як оптимальна ситуація для встановлення ДІ. 

Дизайн дослідження передбачав проведення 3-D аналізу зразків кістки, взятих 

безпосередньо з місця встановлення імплантату, тому отримані параметри мали 

прямий вплив наслідки імплантації. 6-місячний термін після LSFA, був обраний, 

як оптимальний термін для формування повноцінної кістки в зоні аугментації і 

відповідав рекомендованим термінам встановлення ДІ 

Метод мікро-КТ широко застосовують для аналізу зразків кісткової 

тканини при доклінічній та клінічній оцінці кістково-заміщуючих матеріалів та 

скафолдів для тканинної інженерії [26], їх архітектоніки, деградації та 

ремоделювання, а також здатності кісткової тканини формувати нові структури 

всередині каркаса або мінеральної матриці. Це золотий стандарт для оцінки 

мінеральної щільності кісткової тканини та мікроструктурних особливостей 

кісток з високою роздільною здатністю і точністю [27]. 

Результати проведених досліджень підтвердили відсутність суттєвих 

відмінностей на мікрорівні за всіма морфометричними показниками між двома 

групами. Це вказує на те, що DBB, застосована в якості єдиного матеріалу для 

кісткової аугментації, навіть у випадках зі значним зниженням ЗВАВ забезпечує 

формування кістки, мікроструктурні характеристики, якої відповідають 

властивостям трабекулярноїї будови нативної альвеолярної кістки ВЩ.  

Незначні відмінності між двома групами продемонстрували тенденцію до 

більшої загальної пористості, ступеня анізотропії і співвідношення об'єму кістки 

до її поверхні в контрольній групі, при цьому кількість і товщина трабекул, а 

також фактор трабекулярного малюнка були вищими в основній групі. Ці 

відмінності вказують на краще організовану трабекулярну структуру в 

результаті тривалого періоду функціональної перебудови та адаптація до 
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функціональних навантажень у контрольній групі. Як показали попередні 

дослідження такі фактори, як товщина трабекули, їх сполучність, анізотропія та 

складність структурної організації трабекулярної сітки, а також мінеральна 

щільність кістки є важливими детермінантами, що визначають міцність і 

жорсткість кістки, та є важливими для забезпечення її  функціональної здатності 

за певних умов навантаження [30]. Проте в даному дослідженні через малу 

кількість випадків всі вищезазначені відмінності не були статистично 

значущими. 

Серед обмежень даного дослідження слід зазначити наступні: порівняно з 

гістоморфометричними дослідженнями, мікро-КТ не має можливості 

аналізувати проліферацію і диференціацію клітин, характер мікроциркуляції та 

васкуляризації всередині кістки, швидкість процесів мінералізації та 

ремоделювання кістки. Отже, біологічні особливості аугментованої кістки, а 

також довгострокові закономірності його перебудови вимагають подальшого 

дослідження. Крім того мікроструктурні параметри, що вивчались за допомогою 

мікро-КТ, характеризують кістку переважно на тканинному рівні і не дозволяють 

судити про організацію різних типів кістки на макрорівні а також вивчати її 

архітектоніку та топографію в зоні імплантації.  

Застосований в подальшому підхід, оснований на використанні КТ з 

високою роздільною здатністю із наступним денситометричним аналізом 

дозволив ефективно оцінити особливості архітектоніки та щільності кісткової 

тканини на ділянці субантральної аугментації у віддалені строки після операції в 

порівнянні з інтактною кістковою тканиною АВ, і досить чітко відобразити 

закономірності процесів її ремоделювання на макрорівні. За даними 

комп’ютерної томографії встановлено, що кістковий конгломерат, який 

формується в зоні субантральної аугментації при застосуванні ксеногенних 

кістково-заміщуючих матеріалів характеризується більшою щільністю 

порівняно із кістковою тканиною АВ в бокових відділах ВЩ, практично повною 

відсутністю пор та кістково-мозкових просторів, мозаїчною внутрішньою 

структурою із хаотичним чередуванням ділянок більшої та меншої 
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рентгенологічної щільності, більш простою геометрією структур із різною 

мінеральною насиченістю у порівнянні з трабекулярною сіткою АВ ВЩ. З 

біомеханічної точки зору така структура кісткового  конгломерату є менш 

досконалою ніж в інтактної кістки, а його здатність сприймати і перерозподіляти 

навантаження може бути зниженою, незважаючи на високу мінеральну 

насиченість. 

 Відомо, що жорсткість і міцність кісткової тканини визначаються не лише 

її щільністю і вмістом мінерального компоненту, але й особливою мікро та 

макроархітектонікою, яка є результатом процесів адаптивної перебудови кістки, 

що відбуваються постійно під впливом механічних та біологічних чинників. 

Складна тривимірна структура кісткової тканини визначає її унікальні фізико-

механічні властивості і здатність ефективно сприймати та перерозподіляти 

циклічні функціональні (жувальні) навантаження протягом тривалого часу. 

Важливим фактором при цьому є здатність кістки до перебудови і структурних 

перетворень в змінених функціональних умовах, що реалізується остеокластами 

та стовбуровими остеогенними клітинами (стромальними фібробластами 

кісткового мозку). Різке зменшення об’єму пор та кістковомозкових просторів в 

зоні пересадки ксеногенної кістки порівняно із АВ ВЩ не прямо свідчить про 

низьку васкуляризацію та зменшення площі біологічно-активної поверхні кістки, 

а отже - про уповільнення процесів її адаптивної перебудови.  

Отримані дані, крім того підтверджують значну варіативність в щільності 

кістки та об’ємному співвідношенні її різних типів, як в основній так і в 

контрольній групі. За даними авторів волюметричні характеристики та 

архітектоніка кісткового субантрального регенерату, формуються під впливом 

таких чинників: методика LSFA, кількість та морфологія (кортикальний, 

губчастий, змішаний) ксеногенного матеріалу, внесеного в штучно сформовану 

порожнину, рівень компактизації, тип та анатомія ВЩ (наявність, форма  

кісткових перетинок, що утворюють бухти тощо). Водночас, в нашому 

дослідженні за даної кількості спостережень вірогідного впливу таких чинників 

у зоні субантральної аугментації не було виявлено.   
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Таким чином, отримані нами данні розширюють уявлення про особливості 

архітектоніки кістки в ділянках субантральної аугментації із використанням 

ксеногенних кістковозаміщуючих матеріалів. Результати, отримані на основі 

об’єктивних прецизійних методів діагностики (КПКТ із тривимірною 

візуалізацією та комп’ютерне моделювання) підтверджують думку авторів, що 

за своєю мінеральною насиченістю, архітектонікою, фізико-механічними 

параметрами та біологічним потенціалом, кістка, яка утворюється в зоні 

пересадки ксеногенних кістково-заміщуючих матеріалів, відрізняється від 

нативної кісткової тканини АВ ВЩ, що необхідно враховувати при плануванні 

та проведенні дентальної імплантації та виборі режимів функціонального 

навантаження в післяопераційному періоді. 

На другому етапі, в ретроспективному дослідженні нами було вивчено 

вплив LSFA на стан МП та його функціональну здатність. В ході дослідження 

визначали, як особливості проведення хірургічного втручання і вихідні клініко-

анатомічні умови позначаються на функціональному стані ВЩС та ризику 

виникнення ускладнень з боку ППН. Особливістю даного етапу дослідження 

було ретельне вивчення стану верхніх дихальних шляхів, порожнини носа та 

придаткових пазух (зокрема їх МП передопераційно, а також у найближчому і 

віддаленому післяопераційному періоді. Це досягалось в рамках 

мультидисциплінарної взаємодії з ЛОР-лікарями, на етапі діагностики, 

лікування та профілактики ускладнень LSFА, а також ретельного клініко-

рентгенологічного документування випадків із чітким визначенням показань та 

протипоказань до проведення передімплантаційної підготовки. 

За даними ретроспективного дослідження Khalighi Sigaroudi A. еt al.,2017 

в 12% випадків синусліфтинг пов'язаний із розвитком хронічного риносинуситу 

в післяопераційному періоді [83]. За даними інших авторів цей показник навіть 

вищий - від 19 до 22%. Автори висловлюють припущення, що основними 

чинниками, які впливають на найближчий і віддалений прогноз LSFA є вихідний 

стан МП та ОМК), техніка остіотомії, об’єм та тип кістковозаміщуючого 

матеріалу тощо. За даними Khalighi Sigaroudi A. еt al., 2017, операції, що 
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проводились на скомпрометованому ВЩС із ознаками ЛОР-патології, або 

ускладненою архітектонікою (наявність септи ВЩС, нерівності чи поглиблення 

дна пазухи) були пов’язані з вищим ризиком перфорації МП та післяопераційних 

ускладнень [83]. 

За нашими даними рентгенологічні зміни мукоперіосту (тип В і С за Yi-

Wei Chen et al.,2018) передопераційно відзначали у 27,3% пацієнтів, а септи були 

наявні у 32,7%, в тому числі – несприятливі у 6,5%. Зміни стану МП після 

операції відзначали у більшості хворих (в 68,48%), з них 19,26% мали 

несприятливі типи D, E, F (Yi-Wei Chen et al.,2018). На 6 місяць локальні і 

дифузні потовщення слизової оболонки зустрічали в 46,6%, водночас в 

абсолютній більшості випадків ці зміни протікали безсимптомно і не викликали 

жодних скарг чи дискомфорту пацієнтів [41].  

Головним обмеженням даного дослідження стала відсутність 

ендоскопічного контролю в усіх випадках, що унеможливило диференціацію 

отриманих на основі КПКТ рентгенологічних даних, які у відриві від клінічних 

чи ендоскопічних даних можуть інтерпретуватись невірно, призвести до 

гіпердіагностики, більш агресивної лікувальної тактики або необґрунтованої 

відмови від встановлення дентальних імплантатів. 

В нашому дослідженні не було виявлено вірогідних кореляцій між станом 

МП в доопераційному періоді та ризиком перфорації, запальних ускладнень та 

виразності післяопераційних змін мукоперіосту. ЗВАВ, наявність септ та тип 

застосованих кістково-заміщуючих матеріалів також не впливали на стан МП у 

віддаленому післяопераційному періоді. Це свідчить, що виникнення ускладнень 

та морфологічних змін в ВЩС може залежати більшою мірою від риногенних 

чинників: стану ОМК, субкомпенсованих порушень муко-циліарного кліренсу та 

ін. Отримані данні таким чином свідчать про необхідність комплексного 

передопераційного обстеження хворих із консультацією ЛОР-лікаря і відео 

ендоскопією синуса за наявних показань. В роботах Sonoda T. et al., 2019, Yi-Wei 

Chen et al., 2018, Zhang L et al., зазначається, що локальні (до 17 мм в діаметрі) 

та дифузні (не більше 5 мм) потовщення МП після перенесених захворювань та 
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хірургічних втручань не є протипоказанням до проведення синусліфтингу [41, 

150, 180]. Отримані нами дані підтверджують думку авторів із зауваженням, що 

в будь-яких сумнівних випадках природа рентгенологічних змін МП ВЩС має 

бути верифікована методом ендоскопії. В післяопераційному періоді 

ендоскопічний контроль є незамінним інструментом в диференційній 

діагностиці хронічного синуситу від післяопераційних змін слизової оболонки, 

що можуть піддаватись зворотному розвитку без застосування радикального 

хірургічного підходу, а також в значній частині випадків дозволяє мініінвазивно 

ліквідувати ускладнення, такі як міграція матеріалу в порожнину синуса, блокада 

ОМК тощо.  

Всі імплантати, що були встановлені безпосередньо чи відтерміновано на 

ділянці субантаральної аугментації мали достатню первинну стабільність, а 

рівень їх відторгнення (9%) знаходився в межах визначених для нативного 

альвеолярного відростку верхньої щелепи і вірогідно не залежав від виразності 

морфологічних змін мукоперіоста у до та післяопераційному періоді.  

На третьому етапі роботи в проспективному крос-секційному дослідженні 

вивчали вплив клінічних, рентгенологічних параметрів та особливостей 

проведення хірургічних втручань на результати LSFA. Дослідження було 

спрямовано на виявлення найбільш значимих факторів ризику і створення 

моделей логістичної регресії для прогнозування результатів хірургічних 

втручань та виявлення пацієнтів із високим ризиком, у яких доцільною є зміна 

лікувальної стратегії, в тому числі на користь інших методів імплантації та 

протезування.  

Відомо, що основним інтраопераційним ускладненням, яке суттєво 

збільшує складність і тривалість втручання, а також позначається на його 

віддалених результатах є перфорація МП. За даними метааналізу (Jordi C. et al., 

2018), частота перфорацій в різних дослідженнях була дуже варіативною і 

становила від 0 до 58% (в середньому 19,5%) [80]. В нашому дослідженні частота 

перфорацій МП склала 32%. Це вище ніж цифри отримані Lozano-Carrascal et al. 

(19,5%) [98], але корелює із дослідженнями Shlomi B. et al., Pikos M et al. та ін 
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[125, 143]. Доволі значна частота перфорацій, на нашу думку була пов’язана, 

зокрема, з тим, що в дане дослідження включали випадки зі «складними» 

синусами (значна атрофія АВ, що потребувала пересадки великих кісткових 

блоків з гребеня клубової кістки, пацієнти, раніше оперовані на 

верхньощелепних синусах, наявність септ, в тому числі їх несприятливих типів, 

тощо).  

Хоча результати, отримані різними авторами виявились 

контроверсійними, їх аналіз дозволяє виділити декілька факторів, що потенційно 

здатні підвищувати ризик цього ускладнення: це чинники 1) пов’язані із 

загальним станом хворого та шкідливими звичками, 2) пов’язані із складними 

клініко-анатомічними умовами, 3) пов’язані із особливостями хірургічної 

техніки. 

За даними Lorenzo Tavelli et all. 2021 важливим фактором виникнення 

перфорації мукоперіосту є тютюнопаління. Автор вказує, що частота перфорації 

у курців є вірогідно-вищою і становить 46% проти 23% у осіб без цієї шкідливої 

звички. Такого ж висновку доходить і H C Tükel [168] та ін. Втім існують роботи, 

які не підтверджують дану закономірність (Linda Schwarz et al, (2005)) [137], що 

значною мірою залежить від принципу формування груп і кількості досліджених 

хворих (Luigі Barbato et al. 2011) [165]. В нашому дослідженні впливу 

тютюнопаління на частоту перфорацій мукоперіосту виявлено не було. Це 

певною мірою може бути пов’язано із виключенням хворих, які викурювали 10 і 

більше цигарок в день із дослідження. Ми також не досліджували впливу 

супутньої патології наприклад цукрового діабету на результати операцій через 

дуже обмежену кількість таких  пацієнтів в серії. 

В нашому дослідженні важливим фактором ризику перфорації МП 

виявилась наявність і тип септ у верхньощелепному синусі. Подібних висновків 

доходять і інші автори Al-Faraje L. (2011) запропонував класифікацію септ, що 

складалась з 7 типів, 3 з яких, за даними автора, є несприятливими і асоційовані 

з високим ризиком перфорації мукоперіосту. В нашій серії зустрічались лише 3 

типи септ, і лиш один з них (наявний у 12% випадків проведеного LSFA) належав 
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до несприятливих. В межах цих типів наші дослідження повністю підтвердили 

концепцію Al-Faraje L. (2011): за наявності сприятливих типів септ частота 

перфорацій становила 40% проти 18% у пацієнтів де в альвеолярній бухті синусу 

не було септ, натомість при несприятливому (ІІІ) типі частота перфорацій 

зростала до 75%. 

Серед інших анатомічних чинників на ризик перфорації вірогідно впливала 

товщина передньої стінки синуса, що пояснюється технічною складністю 

проведення маніпуляцій та паганою візуалізацією у випадках, коли товщина 

кістки є значною. В нашій серії не підтвердилися дані (ꭓ2=7.1, p>0.05) про 

негативний вплив резидуальної висоти альвеолярної кістки та кривизни/форми 

дна верхньощелепного синуса що частково узгоджується із результатами авторів 

[85, 142]. Натомість вірогідне значення мала наявність і розташування судинного 

анастомозу, що визначало ризик інтраопераційної кровотечі. Більший ризик 

інтенсивної кровотечі, повязатий із інтраоссальним та антральним 

розташуванням цієї судини, хоча зазвичай не призводить до значної крововтрати, 

суттєво погіршує візуалізацію, збільшує час операції та призводить до утворення 

гематом (в тому числі гемосинусу в післяопераційному періоді. Yang, D., Lee, N. 

відзначають, що визначення топографо-анатомічних особливостей судинного 

анастомозу за даними КПКТ, оцінка ризику кровотечі та готовність її усунути в 

ході операції - обов’язкові на передопераційному скринінгу при плануванні 

відкритого синусліфтингу [180, 181]. Це підтверджується також і нашими 

результатами. 

В нашому досліджені не вивчався вплив таких факторів ризику як 

особливості хірургічної техніки та способу формування кісткового вікна, а також 

вплив інших ятрогенних чинників. В абсолютній більшості випадків в нашій 

серії доступ забезпечувався ротаційними кістковими борами, а фрагмент 

передньої стінки синусу при формуванні кісткового вікна повністю видаляли. 

Revida et al. 2019 не виявив впливу способу операції і формування кісткового 

вікна на ризик перфорації [178]. Відносно інструментально-технічного 

забезпечення Jordi C. et al., Ardekian L. et al. повідомляють, що робота 
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ротаційними інструментами підвищує ризик отримання перфорації на 12-15% 

порівняно з проаналізованим ефектом кавітації від п’єзотома [17, 80]. Водночас 

автори не порівнювали особливості застосування цих двох технік в «складних» 

анатомічних умовах. Більша ефективність п’єзохірургії не знайшла 

підтвердження в роботах Jordi C. et al. (2018), Rickert D. et al. (2015), на думку 

авторів це питання потребує додаткового вивчення [80, 132]. За даними 

системного огляду Wallace SS. et al.  (2007) переконливих доказів на користь 

п’єзохірургії також не було отримано [177].  На сьогодні очевидно, що жодна із 

наявних хірургічних технік не гарантує уникнення перфорації при відшаруванні 

МП, що визначає переважене значення саме клініко-анатомічних чинників в 

розвитку даного ускладнення.  

Стратегія при виникненні перфорацій була наступною. При перфораціях 

менше 5 мм. в центрі формованого кісткового вікна внесення кісткового 

матеріалу продовжувалось після попереднього введення колагенової мембрани 

або накладання біорезербуючих швів, якщо перфорація була більше 5 мм або 

утворювалась на межі штучно утвореного кісткового вікна, була немобільною і 

зростала разом із збільшенням дефекту та при спробі елевації чи мобілізації – 

операція відтерміновувалась для уникнення подальших ускладнень. В період від 

2 до 4 місяців – після формування рубця МП в ділянці перфорації, операцію 

проводили повторно. 

Така лікувальна стратегія дозволяла досягти успіху та уникнути 

післяопераційних ускладнень в 92% хворих, що узгоджується із результатами 

Cho DY. et al. (2019), Kim SM. et al. (2019) [47, 87]. 

Не менше клінічне значення в структурі ускладнень поряд із перфораціями 

МП має розвиток і прогресування в післяопераційному періоді гострого та/або 

хронічного синуситу. Це важке ускладнення часто вимагає проведення 

повторних хірургічних втручань, а також було безпосередньою причиною втрати 

трансплантату і неможливості встановлення ДІ в усіх подібних спостереженнях 

нашої серії. За даними авторів частота виникнення синуситу після LSFA, 

коливається в межах 1,3-12%. В нашій серії вона склала 8% при чому з них лише 
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3% супроводжувались незворотніми наслідками із втратою трансплантатів. 

Остання цифра узгоджується із результатами метааназізу , що визначає частоту 

втрати трансплантату на рівні від 0 до 17,5% (в середньому 1,9%) [80]. 

Нами було встановлено тісний статистичний вплив перфорації МП та 

інтраопераційної кровотечі на ризик виникнення верхньощелепного синуситу в 

післяопераційному періоді. Це значною мірою визначило кореляцію між 

наявністю септ і особливістю розташування судин та частотою синуситів у 

хворих нашої серії. Механізми, які лежать в основі такої залежності – 

травмування мукоперіосту, утворення гематом, особливо - гемосинусу, 

інфікування кісткового трансплантату мікрофлорою дихальних шляхів тощо. 

Tavelli L et al., Becker, S.T. et al., вказують, що важливе значення для ризику 

виникнення синуситу має вихідний стан МП, ОМК та верхніх дихальних шляхів 

в цілому [26, 157]. Післяопераційний набряк слизової у випадку 

субкомпенсованих порушень остіомеатальної зони може призводити до блоку 

природного сполучення синусу і розвитку синуситу. В нашій серії подібна 

закономірність не була підтверджена, що можна пояснити тим фактом, що хворі, 

які мали супутню ЛОР патологію, або виразні зміни слизової придаткових пазух 

носа виключались з дослідження: LSFA у них проводили лише після 

відповідного лікування у оториноларинголога.  

Таким чином нами встановлено, що основними факторами ризику 

інтраопераційних, та повязаних із ними післяопераційних ускладнень є складні 

анатомічні умови, що характеризується наявністю септ, великою товщиною 

передньої стінки верхньощелепного синуса, особливостями розташування 

судинного анастомозу.  

Створені нами багатофакторні моделі логістичної регресії дозволяють на 

основі факторного аналізу і відношення шансів визначити поєднаний вплив цих 

чинників на розвиток ускладнень і незадовільних результатів втручання. У 

пацієнтів з високим ризиком операція LSFA вимагає ретельного планування на 

основі КПКТ, залучення більш досвідчених фахівців, або застосування 

альтернативних способів протезування. 
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В подальшому на матеріалі проведеного проспективного дослідження 

додатково вивчали ефективність дентальної імплантації в зоні проведення LSFA. 

Було встановлено, що частота дезінтеграції/втрати дентальних імплантатів на 

ділянці проведеної аугментації склала 8%. Цей результат є співставним із 

результатами дентальної імплантації в нативній кістці АВ ВЩ, що в дистальних 

відділах представлена низькомінералізованою, пористою кістковою тканиною 

типу D3-D4 Chanavaz M. 2000 [38]. Отримані результати відповідають також 

результатам інших дослідників, що встановили рівень втрати дентальних 

імплантатів на ділянці LSFA в діапазоні 5-10% (Jensen S.S. 1996, Khoury F., 1999; 

Huynh-Ba et al., 2008; Zinser et al., 2013 [73, 79, 84, 183]. В окремих дослідженнях 

частота дезінтеграції дентальних імплантатів є меншою. Так, Borstein., (2003) 

повідомляє, що імпланти встановлені у дистальному відділі ВЩ після LSFA 

остеоінтегрувались у 100% і з них лише 2,5% дезінтегрувались на ранніх строках 

навантаження протетичною конструкцією. Існуючі в літературі розбіжності 

легко пояснити особливостями формування клінічних груп, критеріями 

виключення і визначенням показань до проведення LSFA [29]. 

Відмінною особливістю даного дослідження була комплексна оцінка низки 

факторів, що відображали загальний і локальний статус пацієнта (в тому числі 

стан ЛОР органів), особливості топографічної анатомії ВЩ в зоні операції та 

обраної лікувальної стратегії, з точки зору потенційної втрати ДІ після їх 

встановлення в аугментовану кістку.    

Так, основними факторами ризику для дезінтеграції ДІ стали: ЗВАВ, 

ВВАВ, кількість імплантатів встановлених в ділянці LSFA, застосування 

імплантатів із неагресивною різьбою, розвиток ускладнень (переважно 

запального характеру) після проведення LSFA. 

ЗВАВ - фактор який визначає показання до LSFA, впливає на регенерацію 

кістки і перебудову кістково-заміщуючого матеріалу, певною мірою визначає 

технічні складності проведення LSFA і, головним чином, впливає на первинну 

стабільність імплантату. Так, в нашому дослідженні у пацієнти, яким 

встановлювали дентальні імплантати на ділянках із показниками ЗВАВ ≤2 мм 
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опинились у групі ризику: серед 307 встановлених імплантатів відзначено 38 

дезінтеграцій (12%), а в групі із ЗВАВ цей показник виявився ще більшим і сягав 

14%. Натомість у пацієнтів із ЗВАВ більше 3 мм дезінтеграції дентальних 

імплантатів в ранньому післяопераційному періоді не відзначали.  Це 

узгоджується із результатами досліджень Steenberghe et al. (2002) та  Huajie Yu 

(2017), і пояснюється тим, що у пацієнтів із більшою величиною ЗВАВ можливо 

досягти кращої первинної стабільності імплантату в кістковій тканині із кращою 

якістю (механічні властивості власної кістки є кращими за відповідні параметри 

кісткового аугментату, крім того для стабілізації імплантату традиційної форми 

і сприйняття ним навантаження в подальшому найбільше значення має кістка, 

розташована навколо перших витків різьби в пришійковій зоні, що відповідає 

переважно збереженій власній кістці [173, 179]. 

Інший важливий показник, що визначав успішність дентальної 

імплантації, що відображав досягнутий  – ВВАВ,  після LSFA, що також 

являється фактором ризику для дентальної імплантації у нашому дослідженні. 

Так, у пацієнтів із показником ВВАВ до 9 мм, було втрачено 19 імплантатів із 

131 встановленого (13%), що майже у 2 рази більше порівняно із частотою втрати 

імплантатів у пацієнтів із показником ВВАВ 9-12 мм (7%). Відомо, що довжина 

дентальних імплантатів, якщо вона більше 6 мм вірогідно не впливає на 

показники їх виживаності.  Це визначає недоцільність надмірного збільшення 

кісткової пропозиції при проведенні ВС. Lorenz (2018) не виявив статистичної 

залежності між частотою дезінтеграції дентальних імплантатів і об’ємом 

кістково-заміщуючого матеріалу, пересадженого при проведенні LSFA [97]. 

Втім в нашому дослідженні, величина ВВАВ менше 9 мм була асоційована 

не з особливостями проведення операції, а більшою мірою із малою величиною 

ЗВАП, а також розвитком ускладнень і надмірною резорбцією пересадженої 

кістки (що визначало її меншу якість). Прямої залежності між типом 

використаного кістково-заміщуючого матеріалу і результатами імплантації при 

цьому виявлено не було. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yu+H&cauthor_id=27436543
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Наступним фактором ризику періімплантиту виявились конструктивні 

особливості імплантатів, зокрема наявність більш «агресивної» (конденсуючої, 

самонарізної) різьби. В нашому дослідження серед 223 встановлених дентальних 

імплантатів із «агресивною» різьбою втрата імплантату була відзначена в 13 

спостереженнях (6%), що було вірогідно менше порівняно з імплантами, що не 

мали подібних конструктивних особливостей (втрата 30 імплантатів з 284 

встановлених (11%). На користь застосування імплантатів, що мають 

«агресивну», ріжучу конструкцію витків різьби свідчать результати досліджень 

[6]. Певною мірою це можна пояснити тим фактом, що структура тканини 

кісткового аугментату на ділянці ВС, за своїми фізико-механічними 

властивостями відрізняється від нативної кістки, і навіть за високої 

рентгенологічної щільності більше подібна до кістки класу D3-D4, де 

встановлення імплантатів із «агресивною» конденсуючою різьбою має певні 

переваги.  

Ускладнення ВС, що виникали в післяопераційному періоді, переважно у 

вигляді гострих чи хронічних запальних процесів, а також втрати значного 

об’єму кісткового матеріалу при його перебудові, також виявилась важливим 

фактором ризику дезінтеграції імплантатів в майбутньому. В нашому 

дослідженні розглядались лише випадки ускладнень ВС, що були успішно 

вилікувані консервативно, або за допомогою малоінвазивних ендоскопічних 

технік, та не супроводжувались повною втратою трансплантованого кістково-

заміщуючого матеріалу. Це свідчить про те, що лікування, навіть ефективне, не 

дозволяло повністю нівелювати негативні наслідки ускладнень, отже досягнення 

інтегрального успіху імплантації і протезування вимагало більшої концентрації 

на їх профілактиці та уникненні в ході передімплантаційної підготовки. 

Робота загалом підтвердила нульову гіпотезу про вплив вихідних клініко-

анатомічних умов та особливостей проведення хірургічних втручань на 

інтегральний успіх дентальньної імплантації у пацієнтів із дефектами зубних 

рядів і дефіцитом кісткової пропозиції в дистальних відділах ВЩ. В результаті 

проведеного мультифакторного аналізу, нами було створено модель логістичної 
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регресії, що дозволяє прогнозувати ризик втрати імплантатів, встановлених в 

зоні LSFA, визначати групи ризику, що вимагають застосування спеціальних 

підходів до проведення втручань, або використання інших способів імплантації 

та протетичної реабілітації пацієнтів. 

Одним із обмежень даного дослідження, що може стати предметом 

подальшого вивчення є відсутність даних про виживаність імплантатів на ділянці 

ВС у віддаленому післяопераційному періоді, що вимагає врахування більшої 

кількості факторів, пов’язаних із особливостями функціонування жувального 

апарату пацієнта та застосованої протетичної конструкції. 

Узагальнення отриманих даних лягло в основу створення оціночної шкали 

ризику несприятливих результатів передімпланатційної підготовки, що дозволяє 

виділити групу пацієнтів із високим ризиком (частота ускладнень в цій групі на 

35% вище, а частота втрати ДІ на 23% вище ніж в групі із низьким та середнім 

ризиком) та застосувати  диференційовані та персоналізовані підходи до вибору 

лікувальної стратегії в різних клініко-анатомічних умовах, спрямовані на 

профілактику ускладнень і покращення інтегральних результатів лікування та 

протетичної реабілітації пацієнтів із дефектами зубних рядів і дефіцитом 

кісткової пропозиції в бокових відділах ВЩ. 
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ВИСНОВКИ  

 

У монографії наведене вирішення актуальної наукової задачі, яка полягає у 

підвищенні ефективності проведення латеральної аугментації дна ВЩС та 

хірургічного етапу дентальної імплантації, зокрема зменшення частоти 

інфекційних ускладнень і дезінтеграції ДІ у пацієнтів з адентією і виразним 

дефіцитом кісткової пропозиції в дистальних відділах ВЩ, шляхом застосування 

персоналізованого підходу до визначення лікувальної стратегії із урахуванням 

морфології ППН та стану кісткової тканини на ділянці хірургічного втручання. 

1. Кістка, що формується в зоні субантральної аугментації при 

застосуванні ксеногенних кістково-заміщуючих матеріалів (DBB) в строк 6 

місяців після LSFA на рівні мікроструктурної організації трабекулярної сітки 

вірогідно не відрізняється від нативної альвеолярної кістки ВЩ, навіть при 

зменшенні ЗВАВ до рівня < 3 мм. При цьому, за даними мікро-КТ нативна кістка 

демонструє тенденцію до більшої пористості (в середньому на 17%), зростання 

рівня анізотропії, збільшення співвідношення об’єму кістки до її поверхні (в 

середньому на 15%), а також зниження фактора трабекулярного патерну, а отже 

кращу сполученість трабекулярних решіток в нативній альвеолярній кістці 

порівняно із кістковим аугментатом, що є результатом її тривалого 

ремоделювання та функціональної адаптації на тканинному рівні. 

2. На рівні макроархітектоніки, кістка, що формується в зоні 

субантральної аугментації при застосуванні DBB характеризується більшою 

рентгенологічною щільністю (об’єм кісткової тканини типу D1 та D2 

(13,16+15,09 і 24,19+16,73% відповідно) був в середньому на 27% вищим ніж в 

контролі (р<0,05), зменшенням об’єму пор та кістково-мозкових просторів (в 

середньому на 15%), мозаїчною внутрішньою структурою із хаотичним 

чергуванням ділянок більшої та меншої рентгенологічної щільності, 

спрощенням геометрії структур із різною мінеральною насиченістю у порівнянні 

з нативною кістковою тканиною АВ ВЩ.  
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3. Після проведення LSFA, в ранньому (до 1 місяця) і віддаленому (6 

місяців) післяопераційному періоді у пацієнтів виникали зміни МП ВЩС різного 

ступені вираженості, що за даними КПКТ відзначалися в 68,48% і 47.1% випадків 

відповідно. Ці зміни зазвичай протікали безсимптомно: клінічні ознаки 

інфікування кістковозаміщуючого метеріалу, гострого чи хронічного синуситу в 

післяопераційному періоді відзначали у лише у 7% прооперованих хворих.  

4. Вихідний стан МП в доопераційному періоді, що характеризувався 

наявністю у 24,2% пацієнтів поодиноких поліпів або дифузним потовщення МП, 

без порушення функції ВЩС, вірогідно не впливав на ризик перфорації, 

запальних ускладнень та виразності післяопераційних змін МП. ЗВАВ, наявність 

септ, які виявляли в 32,7% (в тому числі – клінічно несприятливі у 11%) та тип 

застосованих кістково-заміщуючих матеріалів також не впливали на стан МП у 

віддаленому післяопераційному періоді, що свідчить про більше значення 

риногенних чинників: стану ОМК, субкомпенсованих порушень муко-

циліарного кліренсу та ін., у патогенезі пісялоперацйних змін морфології та 

функції МП ВЩС.  

5. Частота інтра і постопераційних ускладнень у пацієнтів, яким на 

етапі передімплантаційної підготовки проводили LSFA склала: перфорація 

мукоперіосту ВЩС - 32%, гострий та хронічний верхньощелепний синусит - 7%, 

повна втрата трансплантату внаслідок інфекціного гнійно-запального процесу - 

3%. Підвищений ризик виникнення перфорації МП був асоційований із 

положенням артеріального анастомозу (ꭓ2=28.3, p<0.001), кровотечею під час 

операції (ꭓ2=35.1, p<0.001), товщиною передньої кісткової стінки ВЩС (ꭓ2=10.6, 

p<0.001), типом септи (ꭓ2=44.9, p<0.001). Існував статистично вірогідний зв'язок 

між ризиком виникнення верхньощелепного синуситу після LSFA та наявністю 

перфорації МП. Іншими чинниками, що збільшували ризик ВЩ синуситу були: 

тип септи (ꭓ2=27.78, p<0.001), кровотеча (ꭓ2=28.3, p<0.001), положення 

артеріального анастомозу (ꭓ2=13.6, p<0.05), час після видалення зуба (ꭓ2=15.33, 

p<0.05). 
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6. Частота успішної остеоінтеграції ДІ, встановлених на ділянці 

проведення LSFA у пацієнтів із дефектами зубних рядів і дефіцитом кісткової 

пропозиції в дистальних відділах ВЩ становила 92%. Підвищений ризик 

втрати/дезінтеграції ДІ в ранньому постімплантаційному періоді був пов'язаний 

із низкою клінічних та топографо-анатомічних чинників, зокрема: ЗВАВ 

(ꭓ2=11.94, p<0.007), ВВАВ(ꭓ2=5.24, p<0.05), імплантація в ділянці першого 

верхнього моляру (ꭓ2=4.2, p<0.05), встановлення менш агресивного імплантату 

(ꭓ2=4.16, p<0.05), ускладнення в ході LSFA (гострий, хронічний синусит, 

інфікування та втрата кісткового матеріалу, (ꭓ2=61.8, p<0.001).  

7. Запропоновані нами, на основі урахування поєднаного впливу 

факторів ризику, моделі логістичної регресії для прогнозування імовірності інтра 

та постопераційних ускладнень LSFA та втрати імплантату у пацієнтів 

дослідженої категорії свідчить про наявність дуже сильного зв’язку результуючої 

із факторними ознаками для перфорації AUC = 0.83(95% ВІ 0.78 - 0.88), синуситу 

AUC = 0.91 (95% ВІ 0.86 - 0.96), та дезінтеграції ДІ AUC = 0.84 (95% ВІ 0.78 - 

0.91) і можуть бути використані при плануванні лікувальних заходів у пацієнтів 

із дефектами зубних рядів в дистальних відділах ВЩ.  

8. Запропонована нами оціночна шкала ризику несприятливих 

результатів передімпланатційної підготовки дозволяє виділити групу пацієнтів із 

високим ризиком - 15% від загальної кількості проведених LSFA (частота 

ускладнень в цій групі була на 35% вище, а втрата ДІ на 23% вище ніж в групі із 

низьким та середнім ризиком), а також застосувати  диференційовані та 

персоналізовані підходи до вибору лікувальної стратегії в різних клініко-

анатомічних умовах, спрямовані на профілактику ускладнень і покращення 

інтегральних результатів лікування та протетичної реабілітації пацієнтів із 

дефектами зубних рядів і дефіцитом кісткової пропозиції в бокових відділах ВЩ. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Застосування DBB в якості єдиного кістково-заміщуючого матеріалу 

при проведені LSFA у пацієнтів із ЗВАВ менше 3 мм, в строк 6 місяців після 

операції дозволяє отримати в зоні аугментації кісткову тканину із параметрами 

наближеними до нативної альвеолярної кістки, що дозволяє рекомендувати її 

використання як альтернативу АКТ, навіть у несприятливих клініко-анатомічних 

умовах критичного дефіциту кісткової пропозиції. Виявлені відмінності в 

організації трабекулярної структури та архітектоніки кісткових аугментатів 

визначають доцільність застосування ДІ із «агресивною» конденсуючою різьбою 

і з обережністю використовувати протоколи негайного і раннього навантаження 

(лише в умовах високої якості резидуальної альвеолярної кістки). 

2. Диференційна діагностика змін МП, на основі лише клінічних та 

рентгенологічних даних є утрудненою, що підтверджує важливість 

передопераційного ендоскопічного обстеження, інтра- та постопераційного 

ендоскопічного контролю пацієнтів, яким проводять LSFA, в сумнівних 

випадках, а також визначає переваги мультидисциплінарного підходу у 

плануванні даної маніпуляції, веденні пацієнтів, своєчасному усуненні 

ускладнень та післяопераційної реабілітації хворих. 

3. В разі виникнення перфорації МП під час проведення LSFA слід 

дотримуватись наступної стратегії: якщо перфорація менше 5 мм і розташована 

в центрі кісткового вікна - внесення кісткового матеріалу можна продовжити 

після попереднього введення в сформовану порожнину колагенової мембрани; 

перфорація більше 5 мм, за наявної можливості мобілізації МП  – краї перфорації 

зшивають біорезербуючими швами; крайові перфорації ліквідувались 

підшиванням МП до краю кісткового вікна, в якому попередньо роблять отвори 

тонким свердлом. 

4. Основним методом виявлення несприятливих клініко-анатомічних 

чинників при плануванні LSFA є КПКТ ВЩ і ППН з високою роздільною 

здатністю. За наявності анатомічних умов, що збільшують ризики хірургічного 
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втручання (септи, потовщення передньої кісткової стінки ВЩС, несприятливе 

розташування судинного анастомозу, зниження ЗВАВ) до операції доцільно 

залучати більш досвідчених хірургів та проводити втручання із додатковим 

технічним забезпеченням (в тому числі - це можливість оптичного збільшення та 

інтраопераційного ендоскопічного контролю). Існують певні модифікації 

методики LSFA, що зменшують ризик в цих випадках (техніка 2 вікон за 

наявності великої септи, повне видалення кісткової тканини передньої стінки 

ВЩС при збільшенні її товщини та несприятливому розташуванні судин, 

використання п’єзохірургічної техніки при елевації МП тощо).  

5. Для визначення ризику проведення LSFA та прогнозування 

можливості негативного інтегрального результату доцільно використовувати 

запропоновану нами оціночна шкала ризику несприятливих результатів, 

основану на найбільш значимих предикторах розвитку ускладнень та 

незадовільних результатів. Профілактика ускладнень у пацієнтів із 

несприятливими клініко-анатомічними умовами має базуватися на 

запропонованому нами алгоритмі застосування  диференційованих та 

персоналізованих підходів до вибору лікувальної стратегії в різних клініко-

анатомічних умовах. 
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