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I. Зондування як діагностичний захід на природних зубах та крестальних 
імплантатах
Зондування - один із визнаних діагностичних методів визначення глибини кишень у 
зубах. З цієї причини багато експертів описували глибоке зондування як діагностичний 
захід, в тому числі в області крестальних імплантатів, і використовували його як 
важливий критерій успіху в оцінці курсу лікування.

Глибина зондування (глибина кишені) - це відстань між краем ясен і глибиною, на яку
можна вставити зонд без тиску. Відносний рівень прикріплення - це відстань між
найглибшою точкою в кишені, яку можна досліджувати за допомогою зонда, і 
визначеною точкою на зубі. Для визначення відносного рівня прикріплення зазвичай 
чітко впізнавана межа емаль-дентин використовується як верхня точка відлікуi.

Метою зондування навколо зубів є визначення клінічно вимірюваного прикріплення, 
яке вважається показником здоров‘я пародонту. Слід зауважити, що стан самих 
ясенii, сила зондування, а також параметриiii iv, які залежать від лікаря, який проводить 
огляд, тип і форма зонда та перешкоди (коронки, зубний камінь; макроконструкція 
імплантату, мульти абатментиv) можуть мати вирішальний вплив на результат 
вимірювання під час зондування. Часто за допомогою пародонтальних зондів 
неможливо визначити рівень наявної кістки. Відтворюваність зондування обмежена: 
відхилення + - 1 мм за клінічних умов повинні бути враховані. Тому функцію та стан 



тіл крестальних імплантатів1 часто перевіряють за допомогою зондування, оскільки 
рентгенологічне дослідження має лише обмеженуvi інформаційну цінність через 
те, що ми бачимо дефект лише в 2-х проекціях,також затримку часу, і можлівість 
розпізнавання лише великих дефектів руйнування твердих тканинvii viii ix.

Термін нормальна „біологічна ширина“ для крестальних імплантатів описує той факт, 
що над кістковим прикріпленням спочатку є сполучнотканинна зона приблизно 1,5-
2 мм, вище якої є зона з епітеліальним контактом ще 2-2,5 мм. Метою зондування в 
цій області є довести, що досягається тільки бажана глибина зондування, максимум 
3-4 мм. Крила різьби та шорсткість на поверхні імплантату впливають на ймовірність 
досягнення правильного результату вимірюванняx. Щодо можливого пошкодження, 
яке може викликати зондування в місці імплантації, можна знайти різну інформацію 
в темі крестальних імплантатів.Як і у випадку з зубами, пошкодження зондуванням 
зазвичай загоюється протягом двох тижнівxi. 

У разі крестальних імплантатів не слід проводити зондування протягом трьох місяців 
після встановлення абатментів, щоб не порушити нормальний процес загоєння.

Хоча глибоке зондування не повинно завдати шкодиxii, «здоровим» крестальним 
імплантатам, мікробіологічно доведено, що кишені глибиною більше 5 мм є 
потенційно захисними біологічними нішами для проникнення патогенних мікробівxiii 
xiv. У випадку крестальних імплантатів глибина зондування 6 мм і більше свідчить про 
критичний курс лікуванняxv, в тому числі і подальший розвіток периімплантиту.

Зондування навколо крестальних імплантатів має на меті виміряти рівень кістки, 
який все ще можна вважати „прикріпленим“. Можна припустити, що через опір 
тканини в глибині кишені, реальний рівень кістки навколо крестальних імплантатах 
не можливо визначити за допомогою зондування. Ланг і Бреггер стверджують, що 
запалення крайового пародонту має сильний вплив на результат зондування: здорові 
імплантати можна зондувати на відстані приблизно 0,8 мм від здорової кісткової 
межі, тоді як зондування до 0,2 мм було можливим в інфікованій зоніxvi. В інфікованій 
зоні , де є перехід від кістки до сполучної тканини навоколо крестальних імплантатів, 
можуть бути локалізовані остеолітичні ділянки.

У будь-якому випадку похибки вимірювання в області крестальних імплантатів 
порівняно більші, ніж у випадку з зубамиxvii xviii. 

1 Термін „тіло крестального імплантату“ включає ті імплантати, які мають основні поверхні передачі 
сили в області вертикальної осі імплантату, які вводяться в щелепу від альвеолярного гребеня і які 
використовуються відповідно до методу остеоінтеграції або як компресійні гвинти. Термін включає 
гвинтові імплантати, циліндричні та конічні імплантати та дискові імплантати. Бікортикальний гвинт 
не належить до цієї групи: Хоча цей імплантат встановлений, схоже, як і крестальний, фіксация 
відбувається в 2-й / 3-й. кортикальній пластині. Функціонально (також завдяки передбачуваній бічній 
та кортикальній опорі, цей імплант є скоріше базальним імплантатом з крестальним методом 
введенняr.



Слід також зазначити, що ситуації перенавантаження з вертикальним остеолізом 
(аж до ослаблення імплантату) не призводять до більш глибокого зондування, як це 
виявлено при переломах кісток, пов‘язаних з нальотомxix. Це може бути пов‘язано з тим, 
що реакція ремоделювання стерильної кістки як такої (принаймні на початку) менш 
трудомістка та інтенсивна у разі механічного перевантаження, а отже проникнення 
зонда ускладнюється. Остеоліз перенавантаження Corticobasal® імплантатами 
неможливо дослідити. Щонайбільше, стерильний остеоліз перенавантаження 
може бути перетворений в інфікований остеоліз перенавантаження за допомогою 
(безглуздого) зондування (якщо лікар пошкодив тканини під час зондування. Також 
задокументовані випадки, коли «ороантральне сполучення»xx було зроблене шляхом 
зондування вздовж відшліфованих вертикальних частин імплантату у напрямку 
гайморової пазухи, після чого зондування викликало синусит. Тому проведення 
зондування для Corticobasal® та латеральних базальних імплантатів не відповідає 
стантартам, та ще й може стати недоліком.

На додаток до результатів вимірювання глибини, кровоточивість також реєструється  
як оцінка стану пародонту. Тож дослідження може дати два результати: Якщо  
кровотечі немає, це свідчить про хороший стан пародонту, тобто стабільний. Цей 
досвід не можна передати безпосередньо на імплантати: при однаковій силі 
зондування, кровотеча зустрічається частіше у „здорових“ імплантатів, ніж при 
зондуванні здорових зубів в місцях зі схожим здоров‘ям порожнини ротаxxi xxii. 

Різні автори приходять до різних висновків щодо зв‘язку між кровотечею та 
періімплантаційним колапсом:

Натертxxiii і Сальсетxxiv не виявили кореляції між кровотечею після зондування та 
крайовою втратою кісткової тканини. Смітлофф і Фріц, з іншого боку, показують (для 
різьби імплантатів), що кровотеча при зондуванні та виявлення на рентгенограммі 
втрати кісткової тканини є найбільш надійними параметрами для виявлення 
періімплантаційного колапсуxxv.

Тому первинне зондування навколо крестального імплантату має певну діагностичну
цінність само по собі. Однак, якщо немає інших параметрів як ознак захворювання, 
їх навряд чи можна використовувати. Дуже важливо спостерігати за розвитком 
протягом тривалого періоду часу, приблизно кожні 3-6 місяців.

Щодо крестальних імплантатів, для зондування можна узагальнити наступне: 

1.	 Для достовірності зондування необхідна надійна та відтворювана точка 
вимірювання на імплантаті або ортопедичній конструкції. Цю точку потрібно 
шукати прі кожному огляді.

2.	 Не слід очікувати пошкодження від зондування до тих пір, поки не буде перевищена 
глибина зондування приблизно 5 мм, і поки поверхня імплантату не буде 
безповоротно пошкоджена або забруднена.



3.	 З тією ж силою зондування крестальні імплантати можна досліджувати глибше, 
ніж зуби. Це пояснюється різною структурою тканини навколо імплантату. 
Зондування при периімплантиті проводится глибше, ніж при станах без запалення 
з однаковим рівнем кістки.

4.	 Глибина зондування - один з кількох параметрів, які слід враховувати при оцінці 
крестальних імплантатів.

II. Зондування на базальних та кортикальних імплантатах
Спільним для всіх крестальних імплантатів є те, що передача навантаження та 
утримання в кістці гарантуються лише вздовж вертикальної осі імплантату. Це 
пояснюється тим, що в цих імплантатах відсутні інші компоненти, такі як диск, що 
передає навантаження. З іншого боку, з базальними імплантатами існує зовсім 
інша залежність: залежно від структури поверхні, звичайна остеоінтеграція вздовж 
вертикальної осі імплантату не забезпечується.Базальні імплантати дуже стійкт, 
завдяки своїй конструкції, і мають ізоеластичні властивості порівняно з кісткоюxxvi. 

Ці особливості виключають взяття досвіду роботи з крестальними імплантатами щодо 
ситуації з базальними імплантатами:

•	Базальні та кортикальні (Corticobasal®) імплантати, на відміну від крестальних 
імплантатів, не демонструють системної, прогресуючої втрати кісткової тканини, 
тобто не виникає периімплантит. Відсутність вертикальної кістки або зменшення 
вертикальної кістки не є параметром для визначення стану або прогнозу 
імплантату. Глибина зондування більше 6 мм (наприклад, відразу після видалення 
зуба) не вказує на критичний курс лікування.

•	Кількість вертикальної кістки, присутній на імплантаті, не має значення, поки 
зберігається «ороантральне ущільнення» в області гайморової пазухи і «відкрита 
кісткова рана»xxvii не інфікується.

•	За допомогою цих імплантатів зусилля передаються через одну або декілька 
базових пластин або різьби, які вводяться двокортикально або мультикортикально 
на ділянки, які мають тенденцію бути захищеними від інфекцій, далеко від 
точки контакту зі слизовою. Латеральні базальні імплантати встановлюються за 
допомогою бічної Т-подібної остеотомії. У нижній щелепі кістка має тенденцію 
швидко закривати вертикальні та горизонтальні щілини остеотомії молодою 
кісткою, яка потім бере участь у ремоделюванні.

•	Через напругу, спричинену стресом у цій зоні, можна очікувати плавного, 
безперервного та мінералізованого заживлення кістки лише через кілька місяців. 
Стимул до регенерації кістки надходить із самої щелепи, яка піддається стисканню 
через свою функцію, і це стискання стимулює регенерацію кістки. Ці стимули, 
пов’язані зі стресом, відсутні в однаковій мірі у верхній щелепі. Тому закриття рани 
після кісткової остеотомії відбувається повільніше і по суті починається з окістя.

•	Латеральні базальні імплантати: Положення вертикальної остеотомії не можна 
визначити після операції для лікаря, який сам не виконував імплантацію. Оскільки 



імплантат можна вставити збоку, а також косо і в нижню щелепу як з лінгвального, 
так і з вестибулярного боків, а також тому, що імплант також можна було вставити 
вздовж щелепи, тобто вертикальна остеотомія може буте виконана в будь-якій 
точці щелепи. Тільки хірург знає обраний ним шлях введення. Оскільки кісткової 
адаптації в області носія абатмента не можна очікувати через вигинання щелепи 
або будь -якої мінімальної рухливості протезно -протезної системи, існує ризик 
неконтрольованого пошкодження при кожному зондуванні - навіть на абсолютно 
здорових імплантатах. Також при зондуванні може бути просування інфекції в 
глибину кістки.

•	У контексті глибокого зондування механічно згладжена поверхня носія різьби на 
базальних імплантатах може бути легко пошкоджена та стати шорсткою. Шорсткі 
поверхні сприяють подальшому накопиченню нальоту. Саме у поєднанні з 
можлівою стійкістью, яка є у цих імплантатів, завдяки своїй конструкції, це може 
відкрити шлях для поширення інфекцій у більш глибоких ділянках щелепної кістки.

•	З літератури з крестальної імплантології відомо, що на глибини кишені приблизно 
5 мм патогенні мікроби можуть виживати в нішевих зонах. Зокрема, коли зонди 
досягають крестальної пластини латерального базального імплантату, існує 
ризик того, що інфекції закріпляться в області пластинки та під нею. Вони можуть 
поширюватися горизонтально вздовж пластини і безповоротно пошкоджувати 
остеоінтеграцію дисків. Клінічно цю ситуацію зазвичай можна вирішити, лише 
якщо вчасно видалити відповідний диск із імплантату, тобто до того, як інфекція 
продовжить просуватися у напрямку до нижніх дисків, і це місце гарно хірургічно 
очистити.

•	При зондуванні на верхній щелепі в ділянці пазухи, завжди існує ризик ї ї 
пенетрації. Оскільки під час зондування практик шукає кістковий опір, який 
рідко зустрічається в кісткових структурах у цій області. Незважаючи на те, що 
жодна інфекція, що потрапляє у пазуху, зазвичай не може встановитися навіть 
при найвужчих просторових зв’язках між ротовою порожниною, імплантатом та 
гайморовою пазухою, клінічний досвід показує, що зондування зубів саме по собі 
може спровокувати такі інфекції дуже швидко. Очевидно, що проникаючі зонди 
призводять до потрапляння патогенних мікробів безпосередньо у гайморову пазуху 
або у лунку після видалення, що загоюється. Проникнення бактерій відбувається 
неприроднім способом, тобто в першу чергу проникненню не протистоїть жодний 
анатомічний та структурний барьєр.

•	Навіть якщо вже є клінічно виражений синусит, зондування є безглуздим, оскільки 
наявність інфекції та ї ї ступінь неможливо довести за допомогою зондування: 
для цього необхідні рентген або КТ. З іншого боку, зондування потім призведе до 
небажаного занесення мікроорганізмів та / або змішування цих мікроорганізмив, 
якщо причина синуситу не в області імплантату, а м’якотканинні анатомічні 
структури пошкоджені під час пошуку кісткової опори під час зондування

•	Стан латеральних базальних (Diskimplant®, BOI®) та кортикальних (Corticobasal® / 
Strategic Implant®) імплантатів неможливо діагностувати за допомогою глибокого 
стоматологічного зондування.



Висновки
Загалом, кожна інвазивна медична маніпуляція повинна бути зважена з огляду на 
переваги та ризики. Зондування навколо зубів та імплантатів слід розглядати як інвазивні 
заходи. Для того, щоб виправдати зондування, результат вимірювання повинен бути 
відтворюваним, з одного боку, і клінічно значущим, з іншого. Оскільки при базальних 
імплантатах завжди існує ризик неконтрольованого глибокого зондування, з іншого 
боку, рівень крайової кістки та адаптація бічної кістки в зоні носія різьби в будь-якому 
випадку незначні для прогнозу імплантату, кожне стоматологічне зондування , яке 
проводиться на латеральних базальних імплантатах. (наприклад, Corticobasal® 

/ Strategic Implant®) - це безглузда, потенційно небезпечна міра, здатна назавжди 
пошкодити фізичну цілісність цієї зони у пацієнта, що обстежується. Якщо після 
такого зондування на кортикальних / латерально-базальних імплантатах виникають 
інфекції, можна припустити, що саме зондування викликало або погіршило дану 
ситуацію. Зустрічні докази не повинні бути здійсненними. У будь -якому випадку 
можлива шкода, завдана зондуванням, непропорційна тій діагностичній користі, якої 
можна досягти. „Консенсус щодо BOI“xxviii справедливо не згадує глибоке звучання 
як діагностичний захід для визначення стану та прогнозу базального імплантату. 

Рекомендації та стандарти з літератури з крестальної імплантології не можуть 
бути перенесені на латеральні базальні імплантати (Corticobasal® / Strategic Im-
plant®), оскільки останні мають інший функціональний та інтеграційний принцип, 
а оскільки крестальні імплантати не мають «відкритої кісткової рани», але втрата 
кісткової тканини (наприклад, при периімплантиті) відбувається опортуністично (і 
сприяє ї ї недостатньому функціонуванню / надмірній внутрішньокістковій поверхні 
імплантатів) після колонізації на шорстких поверхонь імплантатів.
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