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ЗМІНИ ШИРИНИ КЕРАТИНІЗОВАНОЇ 
СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ В ОБЛАСТІ 
ОДНОМОМЕНТНОЇ ДЕНТАЛЬНОЇ 

ІМПЛАНТАЦІЇ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 
М’ЯКОТКАНИННОЇ МАНЖЕТИ 

АРМОВАНОЇ КІСТКОВОПЛАСТИЧНИМ 
МАТЕРІАЛОМ

Мета роботи. Порівняти у динаміці застосування 
ксеногенної колагенової матриці та м’якотканинної 
манжети армованої кістковопластичним матеріалом 
(ММАКМ) для збільшення ширини кератинізованої 
слизової оболонки в області одномоментної денталь-
ної імплантації. Матеріали і методи. У дослідження 
увійшли 51 пацієнт, яким була проведена дентальна 
одномоментна імплантація. Залежно від техніки вико-
нання імплантації, пацієнтів було поділено на 2 групи: 
основну групу спостереження склали 25 пацієнтів, 
яким після екстракції зубу, імплантат встановлю-
вався у підготовлене ложе з попереднім заповненням 
лунки ксенографтом Sensobone, після чого формували 
ММАКМ з наступною фіксацією тимчасової коронки; 
у групу порівняння увійшли 26 пацієнтів, яким після 
екстракції зубу, імплантат встановлювався у під-
готовлене ложе з попереднім заповненням лунки ксе-
нографтом Sensobone, після чого заповнювали зону 
м’яких тканин ксенографтом Sensobone та фіксували 
тимчасову коронку. Ширину кератинізованої слизо-
вої оболонки (КСО) визначали від вільного краю ясна 
до мукогінгівального переходу до проведення імплан-
тації, через 3 місяці та через рік після імплантації. 
Результати дослідження оброблені на персональному 
комп’ютері з використанням статистичного пакету 
ліцензійної програми «Statistica, версія 13» (Copyright 
1984-2018 TIBCO Software Inc. All rights reserved. 

Ліцензія № JPZ8041382130ARCN10-J). Результати: 
Порівнюючи у динаміці застосування ксеногенної 
колагенової матриці та ММАКМ для збільшення 
ширини КСО в області одномоментної дентальної 
імплантації, встановлено, що застосування ММАКМ 
забезпечило: достовірне збільшення ширина КСО 
через 3 місяці після імплантації на 0,87 мм, а через 
рік – на 0,94 мм, що достовірно більше на 1,25 мм, 
ніж у групі, де застосовувалася лише ксеногенна кола-
генова матриця; достовірне збільшення ширини КСО 
через рік в області усіх зубів (центрального різця (ЦР) 
та на 1,12 мм, бокового різця (БР) на 0,97 мм, ікла 
(ІК) на 0,92 мм, першого пре моляра (1ПМ) на 1,15 мм, 
другого пре моляра (2ПМ) на 1,05 мм, першого моляра 
(1М) на 0 0,68 мм), а у групі із ксеногенною колагено-
вою матрицею мало місце достовірне її зменшення 
(БР на 0,17 мм, Ік на 0,16 мм, 2ПМ на 0,29 мм, 1ПМ 
на 0,12 мм, 1М на 0,22 мм). При цьому ширина КСО 
в області одномоментної дентальної імплантації 
в обох групах як до імплантації, так й у динаміці, не 
залежала від щелепи, і в середньому була на 0,5 мм 
більшою на верхній щелепі, ніж на нижній. До імп-
лантації у пацієнтів обох груп найменшим показник 
ширини КСО був в області 1 ПМ. Ширина КСО не 
залежить від віку та статі пацієнтів, а також від 
типу зубів та щелеп. Протягом року спостереження 
в обох групах не було жодної невдачі дентальної імп-
лантації, а рівень виживання імплантатів через рік 
після їх встановлення становив 100 %.
Висновки. Ефективності одноетапної дентальної 
імплантації сприяє адекватна ширина КСО, забезпе-
чена застосуванням ММАКМ.
Ключові слова: Одномоментна дентальна імпланта-
ція, Кератинізована слизова оболонка, Ксенографт 
Sensobone, Вільний сполучнотканний аутотрансплан-
тат.
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CHANGES IN THE WIDTH 
OF THE KERATINIZED MUCOUS MEMBRANE 

IN THE AREA OF SIMULTANEOUS 
DENTAL IMPLANTATION WHEN USING 

A SOFT TISSUE CUFF REINFORCED 
WITH OSTEOPLASTIC MATERIAL.

Purpose of the work. To dynamically compare the use of a 
xenogeneic collagen matrix and a soft tissue cuff reinforced 
with osteoplastic material (MMACM) to increase the 
width of the keratinized mucosa (KM) in the area of 
simultaneous dental implantation. Materials and methods. 
The study included 51 patients who underwent single-
stage dental implantation. Depending on the implantation 
technique, the patients were divided into 2 groups: the 
main observation group consisted of 25 patients who, after 
tooth extraction, had the implant installed in the prepared 
bed with preliminary filling of the socket with Sensobone 
xenograft, after which the MMAKM was formed with 
subsequent fixation of a temporary crown; the comparison 
group included 26 patients who, after tooth extraction, had 
the implant installed in the prepared bed with preliminary 
filling of the socket with Sensobone xenograph, after which 
the soft tissue zone was filled with Sensobone xenograph 
and a temporary crown was fixed. The width of the KSO 
was determined from the free edge of the gum to the 
mucogingival junction before implantation, 3 months 
and one year after implantation. The study results were 
processed on a personal computer using the statistical 
package of the licensed program “Statistica, version 13” 
(Copyright 1984-2018 TIBCO Software Inc. All rights 
reserved. License № JPZ8041382130ARCN10-J). Results. 
It was established that the use of MMAKM provided: a 
reliable increase in the width of the XCO 3 months after 
implantation by 0.87 mm, and after a year – by 0.94 mm, 
which is significantly more by 1.25 mm than in the 
group where the xenogenic collagen matrix was used; a 
significant increase in the width of the CSO after one year 
in the area of all teeth (central incisor (CI) by 1.12 mm, 
lateral incisor (LI) by 0.97 mm, canine (C) by 0.92 mm, 
first premolar (1PM) by 1.15 mm, second premolar 
(2PM) by 1.05 mm, first molar (1M) by 0.68 mm), and 
in the group with xenogeneic collagen matrix there was 
a significant decrease (BR by 0.17 mm, IL by 0.16 mm, 
2PM by 0.29  mm, 1PM by 0.12 mm, 1M by 0.22 mm). 
Moreover, the width of the CSO in both groups both before 
implantation and in dynamics did not depend on the jaw, 
and was on average 0.5 mm greater on the upper jaw than 
on the lower. Before implantation, the smallest CSO width 
in patients of both groups was in the area of the 1 PM. The 
CSO width does not depend on the age and sex of patients, 
as well as the type of teeth and jaws. During the year of 
observation, there were no failures of dental implantation 
in both groups, and the survival rate of implants one year 
after their installation was 100 %.
Key words: One-moment dental implantation, Keratinized 
mucous membrane, Sensobone xenograft, Free connective 
tissue autograft.

Вступ. Одномоментна дентальна імпланта-
ція у пацієнтів з одиничною втратою переднього 
зуба може скоротити період лікування та забез-

печити кращі відновні та естетичні ефекти [26]. 
Після мінімально інвазивної екстракції як одно-
моментна, так і двомоментна дентальна імплан-
тація може дати хороші клінічні результати, проте 
одномоментна імплантація приносить більше 
задоволення, кращий естетичний ефект і гарні 
перспективи клінічного застосування [16]. 

Слизова оболонка навколо імплантату покрита 
ороговілим епітелієм, за яким слідує бар’єрний 
епітелій товщиною 1-1,5 мм, який заповнює про-
стір до кісткового гребеня. Важливої уваги заслу-
говує вивчення ширини кератинізованої слизової 
оболонки (КСО) навколо імплантату. За даними 
літератури, збільшення ширини КСО в імплан-
таційній зоні значно пов’язано з поліпшенням 
стану м’яких тканин, а щоб уникнути явищ пери-
імплантного запалення, її ширина має бути не 
менше 2-х мм [4, 13, 14], оскільки ширина менше 
2-х мм пов’язана з більш високими показниками 
рецесії ясен, ясенного індексу, модифікованого 
ясенного індексу, індексу зубного нальоту прове-
дено достатньо досліджень, що показують ефек-
тивність та перевагу застосування одномоментної 
дентальної імплантації. 

Слизова оболонка навколо імплантату покрита 
ороговілим епітелієм, за яким слідує, модифіко-
ваний індекс зубного нальоту, кровоточивість при 
зондуванні, модифікований індекс кровоточивості 
та втрата кісткової маси [11, 17, 19, 22]. Встанов-
лено, що стабільність м’яких тканин після імп-
лантації залежить від висоти ороговілої тканини, 
фенотипу пародонту та висоти сосочка [9, 20]. 
Covani U. та ін. [6] встановили, що при одномо-
ментній дентальній імплантації з використанням 
ксенотрансплантату, окрім позитивних кінцевих 
естетичних результатів, у перший рік спостере-
ження у тканинах навколо імплантату зберігався 
ранній приріст, а на 5-річному етапі дослідження 
зміни на рівні кістки були мінімальними. 

До методів збереження об’єму твердих та 
м’яких тканин навколо імплантату відносяться: 
методи збільшення КСО ясна та методи збіль-
шення товщини м’яких тканин (створення об’єму 
ясен від кісткового гребеня до краю слизової 
оболонки) [3, 10]. Одним із ключових етапів 
при виконанні дентальної імплантації є застосу-
вання сполучнотканного ауто трансплантату [8]. 
Використання індивідуальних анатомічно розро-
блених негайних тимчасових реставрацій після 
видалення одного зуба та негайної установки 
імплантату, мінімізує втрату об’єму тканини, що 
оптимізує остаточний естетичний результат [2]. 

Таким чином, забезпечення збільшення КСО 
ясна в області імплантату є важливим завданням 
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за статтю та віком

Показник Основна група спостереження (n=25) Група порівняння (n=26)
Чоловіки 16 (64 %) 15 (57,7 %)
Жінки 9 (36 %) 11 (42,3 %)
Середній вік 48,2 (44,0; 54,0) 47,1 (39,0; 54,0)

Таблиця 2
Кількість установлених дентальних імплантатів у пацієнтів досліджуваних груп

Місце установки імплантату Основна група спостереження (n=25) Група порівняння (n=26)
–	 центральний різець (ЦР) 5 (14,3 %) 5 (14,3 %)
–	 бічний різець (БР) 6 (17,1 %) 7 (20 %)
–	 ікло (Ік) 3 (8,6 %) 3 (8,6 %)
–	 1 премоляр (1ПМ) 5 (14,3 %) 5 (14,3 %)
–	 2 премоляр (2ПМ) 6 (17,1 %) 4 (11,4 %)
–	 1 моляр (1М) 10 (28,6 %) 11 (31,4 %)
Всього 35 (100 %) 35 (100 %)

в дентальній імплантології, оскільки це один із 
факторів, який впливає на довготривалий резуль-
тат імплантації як з функціональної, так й з есте-
тичної точки зору.

Мета роботи. Порівняти у динаміці засто-
сування ксеногенної колагенової матриці та 
м’якотканинної манжети армованої кістковоплас-
тичним матеріалом (ММАКМ) для збільшення 
ширини кератинізованої слизової оболонки 
в області одномоментної дентальної імплантації.

Матеріали і методи. Клінічні дослідження 
проводилися на базі власних приватних стомато-
логічних клінік (ТОВ «ДНІПРО ДЕНТАЛ ХАБ» 
та ТОВ «КЛІНІКА ЛІКАРЯ НЄЖЕНЦЕВА») та 
кафедри пропедевтичної та хірургічної стомато-
логії Запорізького державного медико-фармацев-
тичного університету. У дослідження увійшли 
51 пацієнт, яким була проведена дентальна одно-
моментна імплантація.

Залежно від техніки виконання дентальної імп-
лантації, пацієнтів було поділено на 2 групи: осно-
вну групу спостереження склали 25 пацієнтів, яким 
після екстракції зубу, імплантат встановлювався 
у підготовлене ложе з попереднім заповненням 
лунки ксенографтом Sensobone, після чого форму-
вали ММАКМ (зону м’яких тканин заповнювали 
ксенографтом Sensobone та вільним сполучноткан-
ним аутотрансплантатом) з наступною фіксацією 
тимчасової коронки; у групу порівняння увійшли 
26 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імплантат 
встановлювався у підготовлене ложе з попереднім 
заповненням лунки ксенографтом Sensobone, після 
чого заповнювали зону м’яких тканин ксенограф-
том Sensobone та фіксували тимчасову коронку.

Пацієнти обох груп були співставленні за віком 
та статтю (табл. 1).

У пацієнтів обох груп спостереження про-
ведена установка по 35 дентальних імплантатів 
(табл. 2). За кількістю встановлених імплантатів 
у визначені зуби достовірної різниці між групами 
не встановлено.

Визначення ширини КСО навколо імплантату 
проводили за методом, описаним Nalbantoğlu A. M. 
та ін. [15]. Для позначення мукогінгівального 
переходу (межа між рухомою та нерухомою слизо-
вою оболонкою) використовувалося фарбування 
передньої частини ясна 5 % розчином Люголя за 
допомогою ватного тампона та щітки з легким 
натиском, а розчин наносили кілька разів, доки не 
було досягнуто чіткої демаркаційної лінії. Після 
отримання чіткої лінії встановлювався ретрак-
тор м’яких тканин для полегшення сканування та 
мінімізації зміщення слизової оболонки. Ширину 
КСО визначали від вільного краю ясна до муко-
гінгівального переходу. Визначення ширини КСО 
навколо імплантату визначали до проведення 
імплантації (до видалення зуба), через 3 місяці та 
через рік після імплантації.

3D-сканування з отриманням оптичних від-
битків проводили за допомогою інтраорального 
сканеру «Medit і500» (Виробник: Medit, Корея). 
Medit і500 – це відкрита система CAD/CAM 
у режимі реального часу, яка дозволяє експор-
тувати файли (.stl files) з формату програмного 
забезпечення, які легко передавати та відстежу-
вати протягом усього технологічного процесу.

Результати дослідження оброблені на пер-
сональному комп’ютері з використанням ста-
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Таблиця 3
Динаміка ширини КСО в області одномоментної дентальної імплантації, Me (Q25; Q75), мм

Термін імплантації Основна група спостереження 
(n=25) Група порівняння (n=26) р 

До імплантації 3,64 (2,94; 4,38) 3,53 (2,89; 4,06) р=0,545
Через 3 місяці після 
імплантації 4,51 (3,94; 5,16)* 3,42 (2,90; 4,04) р<0,0000001

Через рік після імплантації 4,58 (3,94; 5,11)* 3,33 (2,85; 3,84) р<0,0000001
Примітка. * – достовірна відмінність показників через 3 місяці та через рік після імплантації відносно показника до 
проведення імплантації у межах однієї групи спостереження, р<0,05. 

тистичного пакету ліцензійної програми 
«Statistica, версія 13» (Copyright 1984-2018 
TIBCO Software Inc. All rights reserved. Ліцензія 
№ JPZ8041382130ARCN10-J). Достовірність від-
мінностей порівнюваних величин визначали за 
t-критерієм Стьюдента. Нормальність розподілу 
кількісних ознак аналізували за допомогою тесту 
Шапіро-Уїлка. Коли параметри мали розподіл, 
що відрізняється від нормального, то описова 
статистика була надана у вигляді медіани з між-
квартильним розмахом – Me (Q25; Q75). Досто-
вірність відмінностей порівнюваних величин 
визначали для непов’язаних виборок за критерієм 
Манна-Уітні, а для пов’язаних виборок – Вілкок-
сона. Усі тести були двобічними. Статистично 
значущою вважали різницю за р<0,05. З метою 
виявлення взаємозв’язків між групами досліджу-
ваних параметрів застосовували кореляційний 
аналіз шляхом обчислення рангових коефіцієнтів 
кореляції між кількісними ознаками Спірмена (r).

Результати. До проведення імплантації 
у пацієнтів обох груп ширина КСО в області 
одномоментної дентальної імплантації була 
практично однаковою та достовірної різниці не 
мала (табл.  3). У пацієнтів основної групи спо-
стереження визначалося достовірне збільшення 
ширини КСО відносно показника до проведення 
імплантації на 0,87 мм через 3 місяці (р<0,00001) 
та на 0,94 мм (р<0,000004) через рік. Тоді як 
у групі порівняння достовірної різниці показника 
в динаміці не визначалося, мала місце лише тен-
денція до незначного зменшення ширини КСО 
відносно показника до проведення імплантації: 
на 0,11 мм (р=0,548) через 3 місяці та на 0,2 мм 
(р=0,261) через рік. Відносно групи порівняння 
в основній групі спостереження ширина КСО 
через 3 місяці після імплантації була достовірно 
більшою на 1,09 мм (р<0,0000001), а через рік – 
на 1,25 мм (р<0,0000001).

Провівши вивчення ширини КСО в області 
одномоментної дентальної імплантації залежно 
від щелепи (табл. 4), достовірної різниці в обох 

групах спостереження не встановлено як до 
імплантації, так й у динаміці (через 3 місяці та 
через рік після імплантації). Проте в обох гру-
пах визначалася тенденція до більшої ширини 
КСО на верхній щелепі, ніж на нижній в серед-
ньому на 0,5 мм: в основній групі спостереження 
на 0,59  мм до імплантації, на 0,52 мм через 
3 місяці після імплантації та 0,44 мм – через 
рік, а групі порівняння на 0,59 мм, 0,54 мм та 
0,52 мм, відповідно. До імплантації у пацієнтів 
обох груп ширина КСО в області одномомент-
ної дентальної імплантації як на верхній щелепі, 
так й на нижній була практично однаковою та 
достовірно не відрізнялася. У пацієнтів основної 
групи спостереження ширина КСО була досто-
вірно більшою відносно групи порівняння через 
3 місяці після імплантації на верхній шелепі на 
1,08 мм (р<0,0004) та на нижній щелепі на 1,1 мм 
(р<0,000001), а через рік – на верхній шелепі 
на 1,22 мм (р<0,00009) та на нижній щелепі на 
1,3 мм (р<0,000000). У пацієнтів основної групи 
спостереження визначалося достовірне збіль-
шення ширини КСО відносно показника до про-
ведення імплантації через 3  місяці на верхній 
шелепі на 0,86 мм (р<0,00007) та через рік на 
0,44 мм (р<0,0001). А у групі порівняння досто-
вірної різниці показника в динаміці не визнача-
лося, відбувалася лише тенденція до зменшення 
ширини КСО відносно показника до проведення 
імплантації через 3 місяці на 0,54 мм (р=0,635) та 
на 0,52 мм (р=0,344) через рік.

Аналізуючи показники ширини КСО в області 
одномоментної дентальної імплантації за типом 
зубів в динаміці (через 3 місяці та через рік) 
(табл. 5) встановлено, що в основній групі спо-
стереження визначалося достовірне збільшення 
ширини КСО в області усіх зубів. Так показник 
ширини КСО відносно показника до імплантації 
в області ЦР збільшився на 0,96 мм (р<0,02) через 
3 місяці та на 1,12 мм (р<0,003) через рік; в області 
БР на 1,12 мм (р<0,0009) та 0,97 мм (р<0,0002), 
відповідно; в області ІК на 0,8 мм (р<0,009) та 
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Таблиця 5
Динаміка ширини КСО в області одномоментної дентальної імплантації за типом зубів 

в основній групі спостереження (n=25), Me (Q25; Q75), мм

Тип зуба Кількість 
імплантатів

До імплантації Через 3 місяці 
після імплантації

Через рік після 
імплантації р

1 2 3

ЦР 5 3,99 
(3,99; 4,67)

4,95 
(4,38; 5,64)

5,11 
(4,93; 5,57)

1-2<0,02
1-3<0,003
2-3=0,244

БР 6 3,70 
(3,14; 4,38)

4,79 
(4,01; 5,31)

4,67 
(4,27; 5,41)

1-2<0,0009
1-3<0,0002
2-3=0,295

Ік 3 3,72 
(3,12; 4,22)

4,52 
(3,97; 5,11)

4,64 
(4,16; 4,98)

1-2<0,009
1-3<0,008
2-3=0,446

1ПМ 5 2,64 
(2,28; 2,87)

3,85 
(3,62; 3,88)

3,79 
(3,66; 3,84)

1-2<0,0009
1-3<0,0003
2-3=0,204

2ПМ 6 3,21 
(2,87; 3,79)

4,22 
(3,94; 4,72)

4,26 
(3,94; 4,68)

1-2<0,004
1-3<0,001
2-3=0,699

1М 10 4,17 
(3,87; 4,72)

4,75 
(4,33; 5,21)

4,85 
(4,46; 5,28)

1-2<0,00005
1-3<0,0007
2-3=0,502

Всього 35 3,64 
(2,94; 4,38)

4,51 
(3,94; 5,16)

4,58
(3,94; 5,11)

1-2<0,00001
1-3<0,00001
2-3=0,135

0,92 мм (р<0,008), відповідно; в області 1ПМ на 
1,21 мм (р<0,0009) та 1,15 мм (р<0,0003), від-
повідно; в області 2ПМ на 1,01 мм (р<0,004) та 
1,05 мм (р<0,001), відповідно; в області 1М на 
0,53 мм (р<0,00005) та 0,68 мм (р<0,0007), від-
повідно. Між показниками через 3 місяці після 

імплантації та через рік між усіма зубами досто-
вірної різниці не виявлено.

Також встановлено, що до імплантації 
у пацієнтів основної групи спостереження най-
меншим показник ширини КСО був в області 
1ПМ, який склав 2,64 (2,28; 2,87) мм та був 

Таблиця 4
Динаміка ширини КСО в області одномоментної дентальної імплантації  

залежно від щелепи, Me (Q25; Q75), мм

Термін 
імплантації

Основна група спостереження 
(n=25) Група порівняння (n=26)

р Верхня 
щелепа Нижня щелепа Верхня щелепа Нижня щелепа

1 2 3 4
До імплантації

3,76 
(3,11; 4,48)

3,17
(2,87; 3,87)

3,66 
(3,12; 4,28)

3,07 
(2,80; 3,27)

1-2=0,102
3-4=0,053
1-3=0,731
2-4=0,649

Через 3 місяці 
після імплантації 4,62 

(3,99; 5,21)*
4,10 

(3,66; 4,58)*
3,54

(3,06; 4,11)
3,00 

(2,73; 3,15)

1-2=0,069
3-4=0,067
1-3<0,0004

2-4<0,000001
Через рік після 
імплантації 4,67 

(4,21; 5,34)*
4,23 

(3,78; 4,62)*
3,45 

(3,00; 4,12)
2,93 

(2,61; 3,13)

1-2=0,149
3-4=0,064

1-3<0,00009
2-4<0,000000

Примітка. * – достовірна відмінність показників через 3 місяці та через рік після імплантації відносно показника до 
проведення імплантації у межах однієї групи спостереження, р<0,05.
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Таблиця 6
Динаміка ширини КСО в області одномоментної дентальної імплантації за типом зубів  

у групі порівняння (n=26), Me (Q25; Q75), мм

Тип зуба Кількість 
імплантатів

До імплантації Через 3 місяці 
після імплантації

Через рік після 
імплантації р

1 2 3

ЦР 5 3,19 
(2,79; 3,46)

3,03 
(2,58; 3,25)

2,99 
(2,51; 3,22)

1-2=0,719
1-3=0,646
2-3=0,924

БР 7 3,56 
(2,89; 4,31) 3,46 (2,90; 4,22) 3,39

(2,85; 4,16)
1-2=0,252
1-3<0,001
2-3=0,078

Ік 3 3,39 
(2,81; 3,69)

3,33 
(2,89; 3,58)

3,23 
(2,72; 3,50)

1-2=0,477
1-3<0,04
2-3=0,128

1ПМ 5 2,76 
(2,46; 3,11)

2,74 
(2,38; 3,06)

2,64 
(2,33; 2,97)

1-2=0,649
1-3=0,084
2-3<0,01

2ПМ 4 3,64 
(3,59; 3,70)

3,49 
(3,40; 3,58)

3,35 
(3,24; 3,46)

1-2=0,165
1-3<0,003
2-3=0167

1М 11 4,00 
(3,27; 4,67)

3,88 
(3,15; 4,36)

3,78
(3,11; 4,36)

1-2<0,003
1-3<0,0002
2-3<0,04

Всього 35 3,53 
(2,89; 4,06)

3,42 
(2,90; 4,04)

3,33 
(2,85; 3,84)

1-2<0,00001
1-3<0,00001
2-3=0,803

достовірно меншим порівняно з даними показ-
никами в області ЦР на 1,35 мм (р<0,02), 
в області БР на 1,06 мм (р<0,03), в області Ік 
на 1,08 мм (р<0,01), в області 2ПМ на 0,57 мм 
(р<0,01) та в області 1М на 1,53 мм (р<0,0002). 
При тому, що показник ширини КСО в області 
абсолютно усіх зубів в динаміці після імплан-
тації достовірно збільшився, в області 1 ПМ він 
залишався достовірно меншим порівняно з ана-
логічним показником: в області ЦР на 1,1 мм 
через 3 місяці (3р<0,02) та на 1,32 мм через 
рік (р<0,006); в області БР на 0,88 мм через 
рік (р<0,03); в області Ік на 0,85 мм через рік 
(р<0,03); в області 1М на 0,9 мм через 3 місяці 
(р<0,02) та на 1,06 мм через рік (р<0,03) мм.

У групі порівняння в динаміці показників 
ширини КСО в області одномоментної денталь-
ної імплантації за типом зубів визначалася зовсім 
інша картина (табл. 6). Так в області ЦР досто-
вірної зміни показника ширини КСО в динаміці 
не встановлено, проте мала місце тенденція до 
зменшення її ширини відносно показника до імп-
лантації на 0,16 мм через 3 місяці та на 0,2 мм 
через рік. В області БР, Ік та 2ПМ через рік після 
імплантації визначалося достовірне зменшення 
показника ширини КСО на 0,17 мм (р<0,001), 
0,16 мм (р<0,04) та 0,29 мм (р<0,001). В області 

1ПМ показник ширини КСО зменшився на 
0,12 мм, а достовірна різниця визначалася між 
показниками через 3 місяці та через рік на 0,1 мм 
(р<0,01). В області 1М визначалася достовірна 
різниця як через 3 місяці на 0,12 мм (р<0,00001), 
так й через рік – на 0,22 мм (р<0,00001), при 
цьому показник через рік достовірно відрізнявся 
від такого через 3 місяці на 0,1 мм (р<0,04).

Проведено порівняння показників ширини 
КСО за типом зубів в динаміці між групами 
(табл. 5, табл. 6). Встановлено, що в області усіх 
зубів у пацієнтів основної групи спостереження 
визначалося достовірне збільшення показника 
відносно групи порівняння. Так ширина КСО 
в області ЦР через 3 місяці була збільшена на 
1,92 мм (р<0,003), а через рік на 2,12 мм (р<0,001); 
в області БР на 1,33 мм (р<0,01) та 1,28 мм 
(р<0,006), відповідно; в області Ік на 1,19 мм 
(р<0,03) та 1,41 мм (р<0,01), відповідно; в області 
1ПМ на 1,11 мм (р<0,0009) та 1,15 мм (р<0,0007), 
відповідно; в області 2ПМ на 0,73 мм (р<0,04) 
та 0,91 мм (р<0,01), відповідно; в області 1М на 
0,87 мм (р<0,01) та 1,07 мм (р<0,002), відповідно.

Як і у пацієнтів основної групи спостере-
ження, у групі порівняння також до імплантації 
найменшим показник ширини КСО був в області 
1ПМ, який склав 2,76 (2,46; 3,11) мм та був досто-
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вірно меншим порівняно з даними показниками 
в області БР на 0,8 мм (р<0,03), в області 2ПМ 
на 0,88 мм (р<0,003) та в області 1М на 1,24 мм 
(р<0,01). В динаміці після імплантації показник 
ширини КСО в області усіх зубів зменшився, 
а в області 1 ПМ він залишався достовірно 
меншим порівняно з аналогічним показником: 
в області БР на 0,72 мм через 3 місяці (р<0,004) 
та на 0,75 мм через рік (р<0,03); в області 2ПМ 
на 0,75 мм (р<0,004) та на 0,71 мм (р<0,03), від-
повідно; в області 1М на 1,14 мм (р<0,004) та 
(р<0,03), відповідно.

Проведений кореляційний аналіз не виявив 
залежності ширини КСО від віку та статі пацієн-
тів, а також від типу зубів та щелеп.

Протягом року спостереження в обох групах 
не було жодної невдачі дентальної імплантації, 
а рівень виживання імплантатів через рік після їх 
встановлення становив 100 %.

Обговорення. Як бачимо із представлених 
результатів дослідження у пацієнтів, яким при 
одномоментній дентальній імплантації засто-
совували ММАКМ, визначалося достовірне 
збільшення ширина КСО в динаміці (як через 
3 місяці після імплантації, так й через рік). Так 
до імплантації показник ширина КСО складав 
3,64 (2,94; 4,38) мм, і через 3 місяці від досто-
вірно збільшився на 0,87 мм (4,51 (3,94; 5,16) 
мм), а через рік – на 0,94 мм (4,58 (3,94; 5,11) 
мм), що було достовірно більше на 1,25 мм, 
ніж у групі, де застосовувалася лише ксено-
генна колагенова матриця (3,33 (2,85; 3,84) мм). 
У групі з ксеногенною колагеновою матрицею 
визначалася тенденція до незначного змен-
шення ширини КСО на 0,11 мм через 3 місяці 
та на 0,2 мм через рік. 

За даними Temmerman A. та ін. [23], засто-
сування сполучнотканинного трансплантату 
збільшує ширину КСО навколо імплантатів на 
1,3 ±  0,9 мм, що більше, ніж у представленому 
дослідженні. Можливо це пов’язано із віком паці-
єнтів, оскільки, чим молодший пацієнт, тим пер-
вісне значення ширини КСО більше. У нашому 
ж дослідженні середній вік пацієнтів склав 48,2 
(44,0; 54,0) та 47,1 (39,0; 54,0) років, що стало 
причиною первісного більш меншого значення 
ширини КСО.

Встановлено, що ширина КСО в області одно-
моментної дентальної імплантації в обох групах 
як до імплантації, так й у динаміці, не залежала 
від щелепи. Але виявлено, що в обох групах 
ширина КСО була в середньому на 0,5 мм біль-
шою на верхній щелепі, ніж на нижній.

У ході дослідження виявлено, що залежно 
від типу зубів показники ширини КСО в області 
одномоментної дентальної імплантації у групі 
із застосуванням ММАКМ в динаміці досто-
вірно збільшувалися, і через рік після імпланта-
ції визначалося достовірне збільшення ширини 
КСО в області усіх зубів (ЦР та на 1,12 мм, БР 
на 0,97 мм, ІК на 0,92 мм, 1ПМ на 1,15 мм, 2ПМ 
на 1,05 мм, 1М на 0 0,68 мм), а у групі із ксено-
генною колагеновою матрицею мало місце досто-
вірне її зменшення (БР на 0,17 мм, Ік на 0,16 мм, 
2ПМ на 0,29 мм, 1ПМ на 0,12 мм, 1М на 0,22 мм). 
При цьому, у групі із застосуванням ММАКМ від-
носно групи із ксеногенною колагеновою матри-
цею через рік ширина КСО в області ЦР була 
більшою на 2,12 мм, БР на 1,28 мм, Ік на 1,41 мм, 
1ПМ на 1,15 мм, 2ПМ на 0,91 мм та 1М 1,07 мм.

Також встановлено, що до імплантації у паці-
єнтів обох груп найменшим показник ширини 
КСО був в області 1 ПМ, який склав 2,64 (2,28; 
2,87) мм у групі із застосуванням ММАКМ та 
2,76 (2,46; 3,11) мм у групі із ксеногенною колаге-
новою матрицею.

У нашому дослідженні ми не виявили коре-
ляційної залежності ширини КСО від віку та 
статі пацієнтів. Подібні результати отримали 
й Nalbantoğlu A.M. & Yanık D. [15], хоча в літера-
турі існують й протилежні дані [21].

Дані літератури свідчать про те, що методи 
аугментації м’яких тканин достовірно покращу-
ють кількість та якість м’яких тканин навколо 
імплантату, а серед процедур аугментації сполуч-
нотканинний трансплантат пов’язаний з кращими 
змінами товщини кератинізованої тканини порів-
няно з ксеногенною колагеновою матрицею [5, 
7, 12, 25], підтвердження чого знайшло й у пред-
ставленому дослідженні. 

Qiu X. та ін. встановили, що ксеногенна кола-
генова матриця у поєднанні з апікально розташо-
ваним клаптем має таку ж клінічну ефективність 
у збільшенні ширини КСО, як і вільний спо-
лучнотканинний трансплантат ясен у поєднанні 
з апікально розташованим клаптем, але з більш 
високою усадкою [18]. Порівнюючи вплив різних 
аутогенних трансплантатів на товщину м’яких 
тканин та ширину КСО, Tommasato G. та ін. вия-
вили, що саме сполучнотканинний трансплантат 
продемонстрував найкращу ефективність у всіх 
порівняннях, збільшуючи ширину КСО [24], що 
знайшло підтвердження у нашому дослідженні.

Висновки. Порівнюючи у динаміці засто-
сування ксеногенної колагенової матриці та 
ММАКМ для збільшення ширини КСО в області 
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одномоментної дентальної імплантації, вста-
новлено, що застосування ММАКМ забезпе-
чило: достовірне збільшення ширина КСО через 
3 місяці після імплантації на 0,87 мм, а через рік – 
на 0,94 мм, що достовірно більше на 1,25 мм, ніж 
у групі, де застосовувалася лише ксеногенна 
колагенова матриця; достовірне збільшення 
ширини КСО через рік в області усіх зубів (ЦР 
та на 1,12 мм, БР на 0,97 мм, ІК на 0,92 мм, 1ПМ 
на 1,15 мм, 2ПМ на 1,05 мм, 1М на 0 0,68 мм), 
а у групі із ксеногенною колагеновою матри-
цею мало місце достовірне її зменшення (БР на 
0,17 мм, Ік на 0,16 мм, 2ПМ на 0,29 мм, 1ПМ на 
0,12 мм, 1М на 0,22 мм). При цьому ширина КСО 
в області одномоментної дентальної імплантації 
в обох групах як до імплантації, так й у динаміці, 
не залежала від щелепи, і в середньому була на 
0,5 мм більшою на верхній щелепі, ніж на ниж-
ній. До імплантації у пацієнтів обох груп наймен-
шим показник ширини КСО був в області 1 ПМ. 
Ширина КСО не залежить від віку та статі паці-
єнтів, а також від типу зубів та щелеп. Протягом 
року спостереження в обох групах не було жодної 
невдачі дентальної імплантації, а рівень вижи-
вання імплантатів через рік після їх встановлення 
становив 100 %.

Таким чином, ефективності одноетапної ден-
тальної імплантації сприяє адекватна ширина 
КСО, забезпечена застосуванням ММАКМ. 
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