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ДО ПИТАННя РЕІмПЛАНТАцІї  
В ІмПЛАНТОЛОгІЧНІЙ ПРАКТИцІ: 

ДАНІ ДОКАЗОВОї БАЗИ

мета дослідження. Провести аналіз даних доказової 
бази щодо успішності процедури реімплантації та 
рівнів виживання дентальних імплантатів, встанов-
лених в ділянки попередніх критично-скомпрометова-
них, функціонально-безуспішних чи повністю дезінте-
грованих інтраосальних опор.
методи дослідження. В якості основних методів 
дослідження були використані ретроспективний 
огляд літературних даних та контент-аналіз віді-
браних публікацій, які стосувалися питань успішності 
процедури реімплантації та рівнів виживання ден-
тальних імплантатів, встановлених в ділянки втра-
чених чи функціонально-безуспішних інтраосальних 
опор. З метою максимізації обсягу первинної вибірки 
цільових публікацій пошук таких здійснювався у сис-
темі Google Scholar (https://scholar.google.com/) з вико-
ристанням можливостей розширеного пошуку та за 
наступними ключовими словами: «dental implant» та 
«reimplantation».

Наукова новизна. Згідно даних наукових досліджень 
в цілому сукупний рівень виживання імплантатів, 
встановлених в ділянки попередніх проблемних опор 
та вилучених по причині внаслідок ранньої та пізньої 
втрати, складає 71-100%, тоді як у випадках повтор-
ної реімплантації (третьої по черговості імплан-
тації в проблемні ділянки) – 50-100%. Застосування 
конструкцій імплантатів з більшими параметрами 
довжини та діаметру, а також таких із вдосконале-
ними типами поверхні, в ході процедури реімплантації 
в порівнянні із тими, які були використані на момент 
первинної установки, дозволяє статистично значуще 
покращити функціональний прогноз реімплантованих 
опор в порівнянні з випадками, коли в ході реімпланта-
ції застосовувались опори менші за розмірними харак-
теристиками від первинно встановлених. Потенційно 
можливим є зв’язок між нижчим рівнем виживання 
дентальних імплантатів, встановлених в ході про-
цедури реімплантації, та феноменом кластерної 
втрати дентальних імплантатів, асоційованого як 
з впливом пацієнт-пов’язаних факторів, так і з впли-
вом зоноспецифічних чинників. Більшість випадків 
втрати інтраосальних опор після проведення проце-
дури реімплантації характеризувалися клінічними та 
часовими особливостями, пов’язаними із механізмом 
ранньої втрати.
Висновки. На основі проведеного аналізу літера-
тури з урахуванням статистичних показників, наве-
дених у дослідженнях різного дизайну, та приймаючи 
до уваги дані агреговані у систематичних оглядах, 
можна резюмувати, що рівні виживання імплан-
татів, встановлених у ділянки попередньо експлан-
тованих проблемних інтраосальних опор, дійсно 
є нижчими у порівнянні із результатами, відміченими 
щодо виживання імплантатів, встановлених у кіст-
кову тканину первинно. Кожна наступна процедура 
реімплантації в проблемних ділянках щелеп характе-
ризується нижчим рівнем виживання імплантатів 
в порівнянні із попередньою, однак більшість акту-
альних досліджень все ж засвідчують відносно високі 
рівні виживання імплантатів, встановлених в ході 
процедури реімплантації, в діапазоні 71–100%,  котрі 
перевищують показники, які були продемонстровані 
у більш ранніх дослідженнях. Зважаючи на відносно 
високі показники виживання дентальних імпланта-
тів, встановлених в ході реімплантації, відмічені 
у сучасній науковій літературі, можна припустити, 
що втрата первинно встановлених імплантатів, оче-
видно, пов’язана із впливом факторів, які потенційно 
піддаються корекції, тобто є модифікованими фак-
торами ризику.
Ключові слова: дентальні імплантати, стоматоло-
гічне лікування, ускладнення, реімплантація, ризики
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REgARDINg THE QUESTION  
OF REImPLANTATION IN DENTAL 

ImPLANTOLOgy PRACTICE: 
EvIDENCE BASED DATA

Purpose of the study. To analyze the data from the 
available evidence base regarding the success of the 
reimplantation procedure and the survival rates of 
dental implants placed in the areas of previous critically 
compromised, functionally unsuccessful or completely 
disintegrated intraosseous fixtures.
Research methods. Retrospective literature review and 
content analysis of selected publications, which were 
related to the issues of reimplantation procedure success 
and survival rates of dental implants installed in areas 
of lost intraosseous fixtures, were used as the main 
research methods. In order to maximize the volume of 
the initial target publications sample, the search for such 
publications was carried out in the Google Scholar system 
(https://scholar.google.com/) using the advanced search 
capabilities and the following keywords: «dental implant» 
and «reimplantation».
Scientific novelty. Due to the data obtained from scientific 
researches in general the cumulative survival rate of 
implants installed in areas of previous problematic fixtures, 
which were removed due to the mechanisms of early and 
late failures, ranged within 71–100%, while in cases of 
repeated reimplantation (the third implantation in problem 
areas) – within 50–100%. The use of implants with greater 
length and diameter, while also those with improved 
surface types, during the reimplantation procedure, 
compared to those that were used at the time of the initial 
placement, supports statistically significant improvement 
for the prognosis of reimplanted fixtures in comparison 
with cases when during reimplantation implants with 
size parameters smaller than originally installed ones 

were used. Potentially, there is a connection between the 
lower survival rate of dental implants installed during 
the reimplantation procedure and the phenomenon of 
cluster behavior failure of dental implants, which may 
be associated with both the influence of patient-related 
factors and the influence of zone-specific factors. Most 
of the intraosseous fixtures loss cases observed after the 
reimplantation procedure characterized by clinical and 
time features related to the mechanism of early failure.
Conclusions. Based on the provided literature analysis, 
taking into account the statistical data given within 
studies of different designs, while also considering data 
aggregated within systematic reviews, it can be concluded 
that the survival rates of implants installed in the areas of 
previously explanted problematic intraosseous fixtures are 
indeed lower compared to the results noted regarding the 
survival of implants installed in the bone tissue initially. 
Each subsequent reimplantation procedure in problematic 
areas of the jaws characterized by a lower survival rate 
compared to the previous one, however, most current 
studies demonstrate relative high survival rate of implants 
installed during the reimplantation procedure within the 
range of 71-100%, which is significantly higher than the 
indicators that have been demonstrated in early studies. 
Considering the relatively high survival rates of dental 
implants installed during reimplantation, noted in the 
current scientific literature, it can be assumed that the loss 
of the initially placed implants may be obviously related 
to the influence of factors that are amenable to correction, 
and thus may be interpreted as modifiable risk factors.
Key words: dental implants, dental treatment, 
complications, reimplantation, risks.

Постановка проблеми. Доступні дані дока-
зової бази підтверджують рівень успішності 
функціонування, а також виживання дентальних 
імплантатів, в понад 90% протягом довготри-
валих періодів моніторингу, тоді як за даними 
окремих досліджень рівень виживання сучасних 
конструкцій дентальних імплантатів, встановле-
них у повній відповідності з вимогами протоколу 
хірургічного втручання, перевищує 95% [1; 2; 3]. 
Систематичний огляд Papaspyridakos P. та колег 
демонструє, що на рівні імплантатів як неза-
лежних об’єктів дослідження (до початку етапу 
протетичної реабілітації), успішність функціо-
нування таких сягає 100%, однак даний показник 
варіює в діапазоні 50–71% у розрізі інтерпретації 
успішності внутрішньокісткових опор з ураху-
ванням стану оточуючих періімплантатних тка-
нин, і у діапазоні 25–33% – у розрізі інтерпретації 
їх успішності з урахуванням результатів оцінки 
на етапі функціонування уже протетичних кон-
струкцій різного дизайну [3]. 

В той же час поширеність періімплантиту 
за даними релевантних досліджень систематич-
ного характеру в останнє десятиліття суттєво 
не знизилась, незважаючи на вдосконалення 
різних параметрів конструкцій дентальних імп-
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лантатів, і дана патологія залишається однією 
з основних причин пізньої втрати інтраосальних 
опор [4; 5; 6; 7]. 

Питанням дискусії залишаються й фактори, 
асоційовані з ранньою втратою дентальних імплан-
татів, серед яких найчастіше виділяють хірургічну 
травму, дефіцит кісткової тканини, некоректне 
раннє навантаження, періопераційне інфікування, 
перегрів кісткової тканини під час остеотомії, 
алергічні реакції на складові перед- та післяопе-
раційного медикаментозного супроводу, а також  
особливості імунної відповіді пацієнта [8; 9]. 

Продовжуються дослідження щодо кластер-
ного феномену втрати дентальних імплантатів, 
як явища, котре проявляється втратою декількох 
інтраосальних опор у одного пацієнта без види-
мих на те клінічних причин, що до певної міри 
дозволяє пояснити той факт, що 5% проімплан-
тованих пацієнтів (на суб’єкт-досліджуваному 
рівні) акумулюють близько 56% випадків про-
блемних дентальних імплантатів (на об’єкт 
досліджуваному рівні) [9; 10]. Природа даного 
феномену може бути пояснена декількома меха-
нізмами, одні з яких включають специфічні зміни 
кісткової тканини у певній ділянці щелепи, пору-
шення балансу імунологічних реакцій на сто-
роннє тіло дентального імплантату в процесі його 
інтеграції, корозією дентальних імплантатів, або 
ж чисто статистичним феноменом, враховуючи, 
що кількість встановлених дентальних імпланта-
тів у розрізі середніх значень значно перевищує 
кількість проімплантованих пацієнтів [10; 11; 12].

За даними літературного огляду Froum S. гло-
бальна тенденція втрати дентальних імплантатів 
може сягати 1% від кількості первинно встанов-
лених опор уже на етапі функціонування, тоді як 
глобальний рівень втрати дентальних імпланта-
тів в цілому щорічно може варіювати в межах 
2–9% [13]. В той же час від 200000 до 250000 
встановлених дентальних імплантатів характери-
зуються ризиком часткової чи повної дезінтеграції 
протягом першого року моніторингу з урахуванням 
впливу на них різних факторів [13; 14; 15]. Machtei 
E. та колеги також відмітили, що 0,5–1% імплан-
татів, які наразі функціонують, характеризуються 
ризиком розвитку ускладнень, які потенційно 
можуть аргументувати потребу в їхньому видаленні 
в перспективі [14; 15]. Базуючись лише на приблиз-
них розрахунках Machtei E. та колеги окреслили 
цифру в 1 мільйон імплантатів, які щороку під-
лягають експлантації з різних причин [14; 15; 16]. 

Приймаючи до уваги вищенаведені дані, оче-
видним є факт, що неуспішні дентальні імплан-

тати, які продовжують функціонувати будучи 
скомпрометованими,  потребують відповідних 
консервативних та хірургічних втручань, направ-
лених на корекцію їх функціонального стану та 
можливість досягнення ними стану реінтегра-
ції [17], проте у критичних клінічних випадках 
одним із підходів до вирішення проблеми скомп-
рометованого імплантату є його експлантація 
та подальше виконання процедури реімпланта-
ції – встановлення нового дентального імплан-
тата у ділянку вилученої інтраосальної опори 
[13; 14; 15; 16]. Відомо, що успішність процедури 
реімплантації є нижчою у порівнянні з успіш-
ністю первинного встановлення дентальних імп-
лантатів, однак однозначна причина відмінностей 
даних показників у цих двох клінічних сценаріях 
остаточно не встановлена [13; 14; 15]. В окремих 
роботах нижчу успішність реімплантації  пояс-
нюють за рахунок дефіциту кісткової тканини та 
контамінації ділянки кістки в проекції проблем-
ного імплантата, який підлягає вилученню, та 
заміщенню новою конструкцією [14; 15; 18]. 

У вітчизняній науковій літературі відмічається 
дефіцит публікацій щодо успішності процедури 
реімплантації, і в той же час дані доступної нау-
кової бази в принципі потребують відповідної 
систематизації для екстракції та аналізу найбільш 
клінічно-значущих фактів з метою підвищення 
рівня проінформованості лікарів-практиків 
щодо ефективності реалізації даного підходу. 
Крім того агрегація доказів щодо наслідків про-
цедури реімплантації потенційно може сприяти 
формулюванню нових дослідницьких гіпотез 
у напрямку оптимізації прогнозу успішності 
виживання дентальних імплантатів із залученням 
до їх вирішення нових методів дослідження [1].

мета. Провести аналіз даних доказової бази 
щодо успішності процедури реімплантації та 
рівнів виживання дентальних імплантатів, вста-
новлених в ділянки попередніх критично-скомп-
рометованих, функціонально-безуспішних чи 
повністю дезінтегрованих інтраосальних опор.

матеріали та методи. В якості основних 
методів дослідження були використані ретро-
спективний огляд літературних даних та контент-
аналіз відібраних публікацій, які стосувалися 
питань успішності процедури реімплантації та 
рівнів виживання дентальних імплантатів, вста-
новлених в ділянки втрачених чи функціонально-
безуспішних інтраосальних опор. 

Поняттям «реімплантація» при проведенні 
огляду літератури було інтерпретовано як вста-
новлення нових дентальних імплантатів в ділянки 
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втрачених, дезінтегрованих або ж критично функ-
ціонально-компрометованих інтраосальних опор. 
Дані щодо повторного встановлення власне екс-
плантованих дезінтегрованих, контамінованих/
декоментамінованих, скомпрометованих денталь-
них імплантатів в ділянки їх попередньої лока-
лізації чи в інтактні ділянки кісткової тканини 
щелеп, до уваги не приймалися, оскільки такі сто-
суються випадків повторного використання інтра-
осальних опор як медичних виробів, а не випад-
ків власне реімплантації (встановлення нових 
дентальних імплантатів в проблемні ділянки, які 
характеризуються фактом втрати, функціональної 
компрометації чи повної дезінтеграції в їх проек-
ції попередньо встановлених внутрішньокістко-
вих конструкцій). В ході огляду даних наукової 
літератури проводився аналіз випадків як реімп-
лантації (тотожно із терміном «первинна реімп-
лантація»), так і повторної реімплантації. Тер-
мін «повторна реімплантація» стосувався в свою 
чергу третього по черговості встановлення нових 
дентальних імплантатів в ділянки, які характери-
зувалися втратою первинно встановлених імплан-
татів, а також втратою опор, встановлених в ході 
реімплантації (первинної реімплантації).

З метою максимізації обсягу первинної 
вибірки цільових публікацій пошук таких здій-
снювався у системі Google Scholar (https://scholar.
google.com/) з використанням можливостей роз-
ширеного пошуку та за наступними ключовими 
словами: «dental implant» та «reimplantation». При 
цьому до уваги приймалися лише наукові роботи 
опубліковані англійською мовою, та такі пред-
ставлені у рецензованих наукових виданнях.

Із верифікованих систематичних оглядів, при-
свячених темі реімплантації, були екстраговані 
усі посилання на публікації, та проведений додат-
ковий контент-аналіз останніх з метою пошуку 
інформації, що потенційно могла бути не вклю-
чена до основного тексту систематичного огляду 
по причині використання специфічно-сформу-
льованих критеріїв включення та аналізу. 

Категоріями аналізу відібраних наукових 
публікацій виступали наступні:

– показники успішності процедури реімплан-
тації;

– рівні виживання дентальних імплантатів, 
встановлених в ділянки попередніх критично-
скомпрометованих, функціонально безуспішних 
чи повністю дезінтегрованих інтраосальних опор;

– фактори, асоційовані з неуспішністю проце-
дури реімплантації;

– підходи, котрі сприяють оптимізації резуль-
татів реімплантації.

Категоризація чисельних показників та струк-
туризація блоків текстової інформації, котрі пред-
ставляли собою унікальні неповторювані дані, 
у відповідності до сформульованих категорій 
контент-аналізу забезпечувалась у програмному 
забезпеченні Microsoft Excel 2019 (Microsoft 
Office 2019, Microsoft). Такий підхід оптимізував 
можливості для комплексного якісно-кількісного 
опрацювання доступної інформації та подаль-
шої її репрезентації у форматі огляду літератури 
з урахуванням встановлених взаємозв’язків між 
досліджуваними категоріями контент-аналізу,  
інтерпретація котрих лягла в основу вирішення 
мети даного дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Наразі в науковій літературі відсутні чіткі, оста-
точні, клінічно-релевантні та доказово-обґрунто-
вані критерії для аргументації потреби у експлан-
тації проблемної інтраосальної опори. В якості 
критеріїв для обґрунтування можливості видалення 
імплантата окремі автори рекомендують вико-
ристовувати класифікацію Health Scale for Dental 
Implant, запропоновану ICOI в 2007 році, згідно 
якої в якості функціонально-втрачених визнача-
ються імплантати, які характеризуються больо-
вою чутливістю при функціонуванні, рухомістю, 
рентгенологічними ознаками втрати кісткової тка-
нини на більше, ніж половину довжини імплан-
тата, а також такі з неконтрольованою ексудацією 
[19]. Machtei E. та колеги за даними клінічного 
спостереження відмітили, що основними причи-
нами для видалення скомпрометованих імпланта-
тів власне і були їх рухомість (69,5%), виражені 
ознаки запалення оточуючих періімплантаційних 
тканин та гноєвиділення (23,2%), пролонгована 
больова симптоматика, асоційована із внутріш-
ньокістковою конструкцією (7,3%) [14; 15; 16]. 

У літературному огляді Masaki C. та співав-
тори представили наступні клінічні сценарії, для 
яких може бути доцільним проведення процедури 
вилучення проблемного імплантата та перегляд 
можливості встановлення на його місце нової 
інтраосальної опори: 

– нерухомі імплантати з втратою 50% рівня 
оточуючої кісткової тканини; 

– імплантати з менше як 3 мм кісткової під-
тримки в апікальній частині;

– імплантати з резистентними та агресивними 
формами періімплантиту, котрі не піддаються 
консервативному або ж хірургічному лікуванню 
при дефіциті належної кісткової підтримки [18].

Greenstein G. та Cavallaro J. пропонують 
у якості показу до видалення імплантата вико-
ристовувати критерії втрати кісткової тканини на 
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понад 75% довжини конструкції, або ж наявність 
лише 3 мм апікального кісткового зенкування при 
наявності ознак запалення тканин в періімпланта-
ційній ділянці [20]. 

У літературному огляді Froum S. та колеги 
чітко розділили підходи до експлантації кри-
тично компрометованих  дентальних імпланта-
тів виходячи з факту діагностики рухомості чи 
стабільності таких [13]. З іншої сторони вибір 
методики експлантації проблемного імплантата 
згідно протоколу Stajcic Z. та колег повинен вра-
ховувати наближеність титанової до суміжних 
зубів або ж імплантатів та товщину кортикаль-
ної кісткової тканини навколо інтраосальної 
конструкції [21]. 

При виборі підходу до експлантації проблем-
ного імплантата Solderer A. та колеги сформулю-
вали специфічні рекомендації, в котрих перед-
бачили врахування таких факторів, як рухомість 
імплантату, тип кісткової тканини, в яку він 
інстальований, обсяг залишкової остеоінтегра-
ції, потенційні ризики та рівень бажаної інва-
зивності [22]. Щодо менеджменту ділянок екс-
плантації після вилучення проблемної опори, то 
автори наголосили, що такий залежить від спе-
цифіки кожної окремої клінічної ситуації [22]. 
Також автори відмітили, що питання вибору 
адекватного методу для вилучення неуспішних 
цирконієвих імплантатів, як і питання успіш-
ності реімплантації після вилучення таких, зали-
шається невирішеним [22].

Техніка зворотного торку є найменш інвазив-
ним підходом до вилучення неуспішних денталь-
них імплантатів, однак така підходить лише для 
випадків коли прикладений зворотний торк може 
спровокувати перехід нерухомого стану імп-
лантата в рухомий з урахуванням впливу таких 
факторів як дизайн з’єднання імплантата, діа-
метр гвинта, форми різьби та глибини його вста-
новлення [13]. Інші техніки є більш інвазивними 
і передбачають проведення направленої редукції 
оточуючої кісткової тканини з використанням 
п’єзо-насадок, високошвидкісних борів, трепан-
борів або ж комбінації даних технік [13; 21]. 

Систематичний огляд технік вилучення про-
блемних імплантатів засвідчив, що використання 
підходу із прикладенням зворотного торку забез-
печує успішність втручання у 87,7% випадків та 
є найбільш часто використовуваним методом, тоді 
як використання борів та п’єзотому асоційовано 
із 100% успішністю маніпуляції, хоча і з вищим 
рівнем травматичності [23]. Підхід із використан-
ням трепанів демонстрував успішність втручання 
у 94% проаналізованих випадків [23].

Monje A. та Nart J. відмітили, що попри вищу 
інвазивність хірургічних технік експлантації такі 
сприяють покращенню хірургічної деконтаміна-
ції області втручання, особливо у випадках вилу-
чення опори по причині агресивного періімплан-
титу, хоча і провокують складнощі з подальшим 
відновленням обсягу втрачених тканин [24]. 
В свою чергу автори наголосили, що при виборі 
конструкції імплантата для процедури реімплан-
тації необхідно враховувати потребу в проведенні 
додаткової кісткової аугментації, виходячи із 
запланованої глибини встановлення та просто-
рової орієнтації імплантата, як похідних можли-
вості реалізації адекватної протетичної реабіліта-
ції в області втручання в майбутньому [24].

Новітні техніки реімплантації передбачають 
можливості до реалізації підходів із збереженням 
цілісності ортопедичної супраконструкції та міні-
мізацією обсягу травми оточуючих тканин [25].

У дослідженні Chranovic B. та колег від 
2014 року було продемонстровано, що рівень 
виживання інтраосальних опор, встановлених 
в ході реімплантації, складає всього 73%, однак 
водночас дослідники відзначили, що довжина 
імплантатів, використовуваних для реімпланта-
ції була меншою, ніж у первинно встановлених 
імплантатів, що очевидно пов’язано із дефіцитом 
кісткової тканини в ділянці втручання [26]. Дані 
умови можуть розцінювати як фактори ризику 
щодо прогнозу функціонування опор, встановле-
них в ході реімплантації. Вчені також відмітили, 
що частіше неуспішний результат реімплантації 
відмічався у осіб, які приймали антидепресанти 
та антитромболітики [26]. 

Спостереження Grossman Y. та Levin L. також 
підтвердили відмінні рівні виживання імпланта-
тів встановлених первинно та в ході реімпланта-
ції в ділянки попередньо видалених проблемних 
опор: 93,1% проти 71% [27]. Дослідники при 
цьому також відмітили, що у разі розгляду мож-
ливості проведення реімплантації, доцільно взяти 
до уваги потенційні ознаки кластерного феномену 
втрати інтраосальних опор у пацієнта, і якщо 
такі присутні – скоригувати план лікування [27]. 
При цьому більшість випадків втрати імпланта-
тів, встановлених в ході реімплантації, відміча-
лися протягом першого року спостереження.

Machtei E.E. та колеги повідомили про при-
йнятний рівень виживання імплантатів, встанов-
лених в ході реімплантації – 83,5%, хоча по суті 
такі дані демонструють 3-4 кратне зростання від-
сотку втрачених імплантатів у порівнянні із ситу-
аціями, коли такі були інстальовані первинно 
в інтактну кісткову тканину [14; 15].
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Пізніші дослідження продемонстрували, що 
з 464 процедур реімплантації лише 7,5% випад-
ків характеризувалися неуспішністю та потребою 
в проведення повторної експлантації [28]. 

В результаті 15-річного спостереження з вибірки 
імплантатів, встановлених в ході реімпланта-
ції, 8% характеризувались неуспішних резуль-
татом, тоді як з вибірки опор встановлених пер-
винно – лише 2,5% [29]. В той же час п’ятирічний 
кумулятивний показник виживання для опор,  
встановлених в ході реімплантації, сягав – 91,5%,  
а для первинно встановлених опор – 96,8% [29]. 

У ретроспективному аналізі Kim Y.-K. та спів- 
автори відмітили, що попри часткову неуспіш-
ність реімплантації, повторна реімплантації 
забезпечувала виживання усіх досліджуваних 
імплантатів, як мінімум, протягом періоду спо-
стереження, а стан періімплантатних тканин 
в проекції таких характеризувався нормальними 
параметрами [30]. На незначній вибірці у 15 імп-
лантатів, встановлених у проблемні ділянки після 
експлантації попередньо скомпрометованих опор, 
Jing H.E. та колеги повідомили про 100% рівень їх 
виживання, якому могли посприяти більший діа-
метр імплантатів, які використовувались в про-
цесі реімплантації, та період очікування в 6 міся-
ців від моменту вилучення первинної конструкції 
до моменту проведення реплантації [31]. 

Park Y.-S. вперше повідомили про кумулятив-
ний рівень виживання імплантатів встановлених 
в ході реімплантації та повторної реімпланта-
ції вищий, аніж первинної імплантації (99,2% 
проти 96,3%). Таке співвідношення обґрунто-
вано тим, що рівень виживання після реімплан-
тації складав 88,4%, а після повторної реімплан-
тації – 100%; хоча фактично рівень втрати при 
первинній імплантації сягав 3,7%, а при реімп-
лантації – 11,6% [32]. Такий високий показник 
успішності реімплантації Park Y.-S. у своєму 
дослідженні пояснили за рахунок купірування 
та корекції факторів, які могли спровокувати 
втрату первинно встановлених дентальних імп-
лантатів, відтак підкреслюючи прогнозова-
ність реімплантації як методу вирішення про-
блеми неуспішних інтраосальних опор [32].

Резюмуючи дані одразу декількох досліджень 
Greenstein G. та Cavallaro J. повідомили, що вижи-
вання імплантатів встановлених в ході реімпланта-
ції може варіювати в межах 71–100%, а в ході про-
цедури повторної реімплантації – 50–100% [20].

У систематичному огляді Quaranta та колег 
від 2014 року дослідники повідомили аналогічні 
результати: рівень виживання імплантатів, вста-

новлених в ході реімплантації варіював в діапа-
зоні 71–100% [33]. При цьому середній рівень 
виживання імплантатів встановлених в ході 
повторної реімплантації (втретє в проблемну 
ділянку) складав 83,75% [33].

У пізнішому систематичному огляді Zhou 
W. Від 2016 року процедуру реімплантації розгля-
дали як достатньо обґрунтований підхід до вирі-
шення проблем з критично-компрометованими 
дентальними імплантатами [34]. Сукупні дані 
п’яти ретроспективних досліджень та двох серій 
клінічних випадків відмітили, що рівень вижи-
вання імплантатів встановлених в ході реімплан-
тації складає 88,84% (71–94,6%), а в ході повтор-
ної реімплантації – 74,19% [34]. Кумулятивний 
рівень успішності процедури реімплантації в роз-
різі довгострокового прогнозованого функціону-
вання імплантатів сягав 71–90,6% [34]. Потре-
бує уваги той факт, що відмінності у виживанні 
імплантатів встановлених безпосередньо після 
експлантації первинної опори і у відстрочений 
період після вилучення такої виявилися статис-
тично незначущими [34]. 

Мета-аналіз проведений Gomes G.H. дозво-
лив встановити, що зважений рівень виживання 
імплантатів, встановлених в ділянках попере-
дньо проблемних і вилучених опор вперше чи 
повторно, сягав 88,7% та 67,1% відповідно [35]. 
При цьому ефективність реімплантації в ділянки 
втрати первинних опор за механізмом ранньої 
втрати сягала 91,8% [35]. Статистичне опрацю-
вання досліджень, які відповідали критеріям 
включення, дозволило виявити, що рівень вижи-
вання опор, встановлених в ході процедури реімп-
лантації та повторної реімплантації, був аналогіч-
ними (82,5% та 76,7% відповідно), але нижчим, 
ніж рівень виживання первинно встановлених 
імплантатів [35]. Рівні виживання імплантатів при 
проведенні процедури реімплантації відразу після 
експлантації проблемної опори та у відстрочений 
період часу сягали 90,9% та 86,8% відповідно 
[35]. При цьому рівень успішності функціону-
вання імплантатів встановлених в ділянках втра-
чених опор варіював в діапазоні 71–93,75% [35]. 

У найновішому цільовому систематичному 
огляду Oh S.-L. та колег від 2020 року було відмі-
чено, що зважений середній показник виживання 
імплантатів встановлених в ділянках попередньо 
втрачених інтраосальних опор складає 86,3% 
(в діапазоні 71–96%), і попри те, що такий показ-
ник є нижчим, аніж рівень виживання імплантатів 
встановлених в інтактну кісткову тканину, його 
відносно високі значення підтверджують той 
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факт, що очевидно втрата імплантатів після пер-
винного встановлення була пов’язана із впливом 
факторів ризику, які можуть піддаватися корек-
ції [36]. У ряді досліджень, які повідомляли про 
пізню втрату дентальних імплантатів, встанов-
лених в ході реімплантації в проблемні ділянки, 
зазначено, що така переважно виникала у випад-
ках навантаження таких незнімними ортопедич-
ними конструкціями [36]. 

У роботах  Chranovic B. також було відмі-
чено цікаву статистичну тенденцію порівнюючи 
результати первинної імплантації, реімпланта-
ції та повторної реімплантації: кожна наступна 
з даних процедур характеризувалася зниженням 
частки втрати імплантатів до початку другого 
етапу лікування (встановлення формувача) – 
26,1%, 17,1% та 0%, при цьому стабільним зали-
шався відсоток частки втрати імплантатів протя-
гом першого року функціонування 40-49%, тобто 
значуще погіршення рівня виживання спостері-
галось саме після ортопедичного навантаження 
внутрішньокісткової опори [10; 26]. На проти-
вагу цьому зростала загальна частка імплантатів, 
які характеризувалися неуспішним результатом 
функціонування: при первинній імплантації – 
6,36%, при реімплантації – 34,3%, при повторній 
реімплантації – 50% [10; 26]. 

Chazopoulos G. та Wolff L. також відмітили 
тенденцію до зниження рівня виживання імплан-
татів в ході виконання процедури реімплантації 
та повторної реімплантації в ділянки попере-
дньо неуспішних імплантатів, проте вираженість 
такої була різною на імплантат– та пацієнт-дослі-
джуваному рівнях [37]. Показники виживання 
імплантатів встановлених первинно, в ході про-
цедури реімплантації та повторної реімпланта-
ції складали 97,3%, 95,7% та 75% відповідно 
на рівні досліджуваних пацієнтів (суб’єкт-
досліджуваний рівень), тоді як на рівні досліджу-
ваних інтраосальних опор (об’єкт досліджуваний 
рівень) ці показники складали 98,6%, 96,1% та 
91,7% [37]. Аналіз виживання за Каплан-Майє-
ром встановив, що тривалість виживання про-
блемних інтраосальних конструкцій у випадках 
первинного встановлення сягає 358,41 місяців 
(в діапазоні 357,53–359,28 місяців), у випадках 
першої реімплантації – 266,97 місяців (в діапа-
зоні 255,63–278,30 місяців), у випадках повтор-
ної реімплантації – 147,58 місяців (в діапазоні 
120,01–175,14 місяців) [37]. 

Математично було встановлено, що ймовір-
ність втрати імплантата після процедури реімп-
лантації в 5 разів вища, ніж імплантата вста-
новленого в кісткову тканину щелеп первинно, 

хоча значущість даної статистичної залежності 
в подальших дослідженнях не була підтвер-
джена в достатній мірі на основі консолідова-
них результатів. Хоча у роботі Chazopoulos G. та 
Wolff L. імплантати встановлені під час першої 
реімплантації також характеризувалися коефі-
цієнтом відношення ризиків неуспішного функ-
ціонування в 3,052 в порівнянні з випадками 
первинного встановлення імплантатів, тоді як 
імплантати встановлені під час другої (повтор-
ної) реімплантації – 7,1 [37]. Важливо зазначити, 
що дослідники в ході статистичного опрацю-
вання результатів не відмітили значущого впливу 
жодного із досліджуваних пацієнт-асоційованих 
чи імплантат-асоційованих факторів на прогноз 
успішності процедур реімплантації та повторної 
реімплантації [37]. 

Machtei E.E. та колеги на основі аналізу 
79 імплантатів встановлених в ділянки функціо-
нально-неуспішних внутрішньокісткових титано-
вих опор констатували, що такі характеризуються 
нижчим рівнем успішності, одначе, врахову-
ючи, що дані показники на основі проведеного 
статистичного опрацювання також не вдалось 
асоціювати із більшістю імплантат- та пацієнт-
пов’язаних параметрів, дослідники висловили 
припущення, що саме специфіка ділянки пер-
винного і відповідно повторного втручання може 
бути відповідальною за нижчий рівень виживання 
внутрішньокісткових конструкцій, встановлених 
при виконанні процедури реімплантації [14; 15]. 
В підтвердження даної гіпотези автори зазна-
чили, що навіть у випадках розвитку періімп-
лантиту в лабораторних умовах при належному 
консервативному чи хірургічному лікуванні без 
вилучення проблемного імплантата, одні ділянки 
кісткової тканини характеризуються тенденцією 
до реостеоінтеграції, тоді як в інших, незважа-
ючи на проведену терапію, стан оточуючих пері-
імплантатних тканин, навпаки, продовжує погір-
шуватись [14; 15]. Дані інших досліджень також 
засвідчують, що частіше випадки втрати імплан-
татів після реімплантації та повторної реімплан-
тації відмічалися в ділянках кісткової тканини 
низької якості, що може бути інтерпретовано як 
доказ теорії зоно-специфічної неуспішності або 
ж негативного ефекту територіалізму імплан-
тата. Цікаво, що у дослідженні Leisner L. також 
було відмічено значущість кластерного фено-
мену втрати дентальних імплантатів, і більшість 
випадків втрати опор як після реімплантації, так 
і після первинного встановлення були зареєстро-
вані  саме не верхній щелепі (в 5 раз частіше, 
аніж на нижній щелепі) [38].
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Однак проти теорії зоноспецифічного впливу 
та ефекту негативного територіалізму дентальних 
імплантатів свідчать дані інших досліджень. Дані 
Ulu M. та колег продемонстрували можливість 
успішного використання дентальних імпланта-
тів, експлантованих по причині лабораторно-
індукованого періімплантиту, після належної 
деконтамінації місця втручання, конструкцій імп-
лантатів та стерилізації останніх шляхом автокла-
вування [39]. Оцінка такого підходу проводилась за 
порівнянням контакту між кістковою тканиною та 
інтраосальними опорами на гістологічному рівні, 
який не відрізнявся між первинно встановленими 
інтегрованими імплантатами без будь-яких ознак, 
та такими ураженими періімплантитом, однак 
опісля деконтамінованими, стерилізованими та 
повторно імплантованими. Аналогічний резуль-
тат був повідомлений і у дослідженні Levin L. 
та колег, які після експлантації опор з лігатурно-
індукованим періімплантитом, повторно вста-
новили їх у ділянки інтактної кісткової тканини 
без проведення будь-якої деконтамінації, і під-
твердили обсяг контакту кістки з поверхнею на 
рівні такого у імплантатів, які були інстальовані 
в ділянки кістки уражені періімплантитом [40].

При аналізі результатів роботи Grossmann Y. 
та Levin L. було відмічено, що для належного 
вивчення впливу різних факторів на прогноз 
процедури реімплантації необхідним для клініч-
ного спостереження та статистичного опрацю-
вання є пул первинно встановлених імплантатів 
в 100–200 тисяч досліджуваних об’єктів [27]. 
Враховуючи дефіцит у наборі достатнього пулу 
дентальних імплантатів для аналізу впливу 
максимальної кількості факторів на резуль-
тат реімплантації, внаслідок розвитку помилки 
дослідження другого типу місцеві чинники ста-
тистично можуть «затіняти» роль пацієнт-асо-
ційованих чи середовищних факторів на резуль-
тат встановлення імплантатів у ділянки, з яких 
первинні конструкції таких довелось видалити 
по причині їх компрометованого стану [27]. Вра-
ховуючи це можна припустити, що фактори, які 
впливають на прогноз функціонування денталь-
них імплантатів при їх первинному встановлені, 
потенційно можуть визначати прогноз функціо-
нування інтраосальних опор і при реімплантації, 
більше того в окремих дослідження була вислов-
лена думка, що вплив таких на результат реімп-
лантації та повторної реімплантації є більш зна-
чущим, ніж при первинному встановленні. Наразі 
відомо, що факт тютюнопаління, імплантація на 
верхній щелепі та прийом окремих медикамен-

тів потенційно можуть бути пов’язано із нижчим 
прогнозом результатів реімплантації. Статистич-
ний аналіз Park Y.S. також підтвердив негатив-
ний вплив параметрів віку та тютюнопаління на 
прогноз виживання опор, встановлених в ході 
реімплантації; до того ж автори відмітили вищу 
значущість пацієнт-асоційованих факторів, аніж 
зоноспецифічних чи імплантат-пов’язаних, щодо 
прогнозу виживання опор, встановлених в попе-
редньо проблемні ділянки щелеп [32].

У ретроспективному дослідженні Lee D. та 
колег (2023) дослідники відмітили, що фактори 
наявності патології пародонтиту в анамнезі (куму-
лятивний ризик – 3,417), а також виконання проце-
дури направленої кісткової регенерації на момент 
первинної постановки імплантату (кумулятивний 
ризик – 2,152) негативно впливають на резуль-
тат реімплантації в якості незалежних детермі-
нант за даними мультиваріативного аналізу [28].

Водночас на основі серії клінічних випад-
ків Manor Y. та колеги довели, що процедура 
реімплантації демонструє успішні результати 
навіть у випадках повторного встановлення імп-
лантатів у проблемні ділянки кісткової тканини 
щелеп, які попередньо були аугментовані [41]. 
При цьому імплантати, встановлені повторно 
у проблемні ділянки в проекції попередньо про-
веденої субантральної аугментації, характери-
зувались вищим рівнем виживання, аніж такі, 
повторно встановлені в проблемні неаугменто-
вані ділянки (100% проти 92%) [41]. У випадках 
втрати імплантатів після проведення реімплан-
тації в ділянках попередньо виконаного синус-
ліфту частіше спостерігався патерн ранньої 
втрати, а у випадках втрати опор реімпланто-
ваних в ділянках кістки без аугментації – час-
тіше спостерігався патерн пізньої втрати [41].

З іншої сторони ігнорування потреби в прове-
денні кісткової аугментації на момент проведення 
уже процедури реімплантації в свою чергу знижує 
прогностичну успішність функціонування реімп-
лантованих інтраосальних опор (з 97,6±0.13% до 
90,3±0,17% відповідно) [36]. При цьому дослід-
ники відзначили 4,6-кратно вищий рівень потен-
ційної потреби в проведенні процедури кісткової 
аугментації в області реімплантованих опор, аніж 
в проекції таких, інсталяції котрих проводилась 
в нативну кістку первинно [36]. Хоча у роботі 
Park Y.-S., навпаки, було відмічено, що процедура 
кісткової аугментації була асоційовані з вищим 
ризиком втрати імплантатів, встановлених в ході 
реімплантації. З іншої сторони автори відмі-
тили, що не стільки факт проведення аугментації, 



102 103Інновації в стоматології, № 2, 2024 

як факт наявності складного за конфігурацією 
кісткового дефекту був асоційованим із про-
блемами виживання імплантатів, встановлених 
в ході реімплантації [32]. Відтак можна резюму-
вати, що кісткова аугментація при її проведенні 
паралельно чи перед реімплантацією, потенційно 
може позитивно впливати на прогноз виживання 
інтраосальних опор, встановлених в ході реімп-
лантації, однак прогноз також в значній мірі 
залежить від складності конфігурації кісткового 
дефекту, сформованого після експлантації пер-
винно встановлених проблемних внутрішньокіст-
кових конструкцій.

Імплантати з більшим діаметром, які вико-
ристовувались в ході процедурі реімплантації 
(4 мм і більше), характеризувались кращим про-
гнозом виживання, аніж такі з діаметром менше 
4 мм, хоча мінімально критичного значення діа-
метру для успішного прогнозу функціонування 
конструкцій, встановлених в ході реімплантації, 
верифіковано не було [14; 15]. Окремі докази 
вказували на те, що виживання імплантатів, вста-
новлених при реімплантації, збільшується, якщо 
їхній діаметр був більшим за діаметр первинно 
встановлених імплантатів [24]. За даними систе-
матичного огляду встановлення в ході реімплан-
тації в проблемні ділянки опор з шорохуватою 
поверхнею дозволяє збільшити ймовірність їх 
виживання в 4 рази в порівнянні з наслідками, які 
можуть очікувати імплантати з гладкою поверх-
нею при їх встановленні в ході реімплантації [36].

В систематичному огляді також вдалось 
встановити, що більшість випадків втрати імп-
лантатів, встановлених в результатів реімплан-
тації, були категоризовані як випадки саме ран-
ньої втрати [36]. Wang F. та колеги повідомили 
про 94,6% виживаність імплантатів (протягом 
в середньому 69,4 місяців спостереження), вста-
новлених (реімплантованих) у ділянки імпланта-
тів, втрачених саме за механізмом ранньої втрати, 
при цьому успішність таких сягала 90,6% [42]. 
Дослідники також відмітили, що ризик втрати 
імплантата після проведення реімплантації зрос-
тає, якщо втрата первинної опори відбулась 
за механізмом пізньої втрати. Таку залежність 
автори пояснюють тим, що пізня втрата асоційо-
вана з більш вираженим дефектом кісткової тка-
нини, ніж рання втрата опори [43; 44]. 

У роботі Nguyen R. дослідники виявили, що 
ризик втрати імплантата після реімплантації 
пов’язаний не тільки з фактом первинної втрати 
імплантата, але й, можливо, із специфічним брен-
дом інтраосальної конструкції, категоризувавши 

сукупність таких у групи з низьким, середнім 
та високим рівнем виживання протягом 12 міся-
ців [45]. При порівнянні із референсом з групи 
імплантатів з високим рівнем виживання (Zimmer 
Implant) в ході мультиваріативного аналізу інтра-
осальні опори з середнім рівнем виживання про-
демонстрували 1,8-кратне зростання відношення 
ризиків втрати, а з низьким рівнем виживання – 
3,35 кратне зростання. При цьому, однак, слід від-
мітити, що дослідження Nguyen R. проводилося 
в умовах університетської клініки з відповідним 
контролем за пацієнтами [45]. 

У роботі Kang D.-W. повторна втрата імплан-
татів відмічалася в більшості випадків після їх 
функціонального навантаження ортопедичними 
конструкціями, що очевидно вказує на проблеми, 
асоційовані з протетичною складовою лікування, 
а не із складовими механізму ранньої втрати опор. 
При цьому дослідники зазначили, що більшість 
випадків втрати після реімплантації відмічалось 
в проекції ділянок молярів верхньої щелепи [46]. 

Середній рівень резорбції кісткового гребня 
в періімплантатній області опор встановлених 
в ході реімплантації варіював в межах − 0,1±0,6 мм, 
при цьому 81% імплантатів характеризувалися 
втратою кістки менше 0,5 мм [47]. Дослідники не 
відмітили різниці ні щодо показників виживання, 
ні щодо рівня втрати кісткової тканини при порів-
нянні підходів проведення реімплантації безпосе-
редньо після видалення проблемного імплантата, 
або ж у відстрочений період часу після загоєння 
деконтамінованої ділянки [47]. Клінічні спосте-
реження Oh S.-L. (2022) дозволили встановити, 
що рівень ранньої втрати рівня кісткового гребня 
в періімплантатній області реімплантованих та 
первинно встановлених імплантатів статистично 
не відрізнявся, виходячи з інтерпретації впливу 
саме факту реімплантації як потенційної детермі-
нанти змін [36]. Цікаво відмітити, що реімпланто-
вані інтраосальні опори навіть характеризувалися 
менш вираженим патерном редукції кісткової 
тканини з дистальної частини імплантату, аніж 
первинно встановлені, що однак за результатами 
проведення регресійного аналізу було пов’язано 
із вихідним рівнем кісткової тканини в області 
даних імплантатів на момент їх встановлення [36]. 

Agari K. та колеги проаналізували рівні вижи-
вання імплантатів встановлених в ході реімп-
лантації, повторної реімплантації та третьої 
реімплантації, і відмітили вищу частоту роз-
витку післяопераційного больового симптому 
у пацієнтів, в яких в подальшому спостеріга-
лась втрата інтраосальних опор, ніж у пацієн-
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тів, в яких імплантати функціонували успішно: 
при первинному встановлені імплантатів – 23% 
проти 4,6%, 15% проти 5,1%, 50% проти 12,5% 
[48, 49]. Автори також висунули пропозицію 
щодо перегляду підходу із встановленням імп-
лантатів більших діаметру та довжини в ході 
реімплантації, оскільки у випадках втрати таких 
(неуспішності реімплантації) сформований кіст-
ковий дефект характеризуватиметься більшим 
об’ємом, в порівнянні із ситуацією при викорис-
танні імплантатів в ході реімплантації з розмір-
ними характеристиками аналогічними таким при 
первинному встановленні [48; 49]. В ретроспек-
тивному дослідженні Agari K. та колег було від-
мічено, що первинне встановлення імплантатів 
звичного, а не малого діаметру, потенційно може 
сприяти зниженню ризику втрати конструкцій 
в майбутньому [48; 49]. 

Щодо основних факторів, які були пов’язані 
із неуспішністю процедури реімплантації, то до 
таких у випадках ранньої втрати відносять рухо-
мість без видимих на те клінічних причин (70%) 
та порушення інтеграції без видимих на те спе-
цифічних умов чи причин (87–100%), запальні 
ураження періімплантатних тканин та інфіку-
вання ділянки втручання (5–23%), а також наяв-
ність пролонгованих больових відчуттів (7,3%); 
а у випадках пізньої втрати – порушення остеоін-
теграції без видимих на те специфічних клінічних 
причин (38-100%), перевантаження опори (17%), 
дефект позиціонування імплантата (1,7%), пері-
імплантит (5%), перелом гвинта (1,7%) [36].

Варто відзначити, що в ході проведення огляду 
літератури щодо ефективності процедури реплан-
тації був відмічений наступний статистичний 
феномен: через те, що кількість одиниць спо-
стереження після проведення реімплантації чи 
повторної реімплантації була виражено меншою, 
ніж у випадках первинної імплантації, втрата 
приблизно однією і тієї ж кількості інтраосаль-
них опор у абсолютних показниках на кожному 
повторному втручанні провокувала більш статис-
тично виражене зниження зареєстрованих показ-
ників виживання у відсоткових значеннях.

Одночасно у декількох літературних джере-
лах було відмічено, що використання інтраосаль-
них опор з шорохуватою поверхнею та такими 
її модифікаціями, які потенційно можуть спри-
яти процесу остеоінтеграції, в ході проведення 
реімплантації, може сприяти досягненню кращих 
показників виживання та успішності функціо-
нування дентальних імплантатів, встановлених 
в ділянки попередньо втрачених конструкцій.

Взаємозв’язок між нижчим рівнем вижи-
вання імплантатів, встановлених в ході проце-
дури реімплантації у проблемні ділянки щелепи, 
та феноменом кластерної втрати таких потребує 
більш детального вивчення та аргументації, зва-
жаючи на той факт, що у одних і тих же пацієн-
тів одні конструкції характеризуються успішним 
функціонування, тоді як інші – втратою одразу 
декількох опор, встановлених в специфічних 
ділянках. Останній факт разом із даними літера-
турних джерел, які підтверджують вищий рівень 
втрати імплантатів, встановлених в ході реімплан-
тації в ділянки кісткової тканини низької якості, 
засвідчує потенційний вплив зоноспецифічності 
та феномену негативного територіалізму імплан-
тата на прогноз його функціонування.

Результати ретроспективного дослідження 
Mardinger O. засвідчили, що рання втрата імплан-
тата не є критично демотиваційним фактором для 
пацієнта щодо ймовірності проведення проце-
дури реімплантації, крім того, пацієнти, у котрих 
критичний компрометований стан імплантата 
після первинного встановлення був діагносто-
ваний у більш ранній період частіше погоджу-
вались на проведення процедури реімплантації, 
аніж пацієнти, в яких компрометований стан імп-
лантати діагностували в період 4,65–7,64 місяців 
після його навантаження [43; 44]. 

Незважаючи на зареєстровану відносну високу 
успішність процедури реімплантації, після вилу-
чення проблемного імплантата доцільно оцінити 
різні підходи до вирішення клінічної ситуації, які 
окрім реімплантації, включають наступні: вста-
новлення імплантата у ділянку суміжні із областю 
проблемної опори, а не безпосередньо в неї, зміна 
плану лікування з переглядом можливості вико-
ристання гібридних ортопедичних конструкцій 
з опорою на зубах та імплантатах, або ж лише на 
власних зубах, аналіз доцільності застосування 
знімної ортопедичної конструкції.

Висновок. На основі проведеного аналізу 
літератури з урахуванням статистичних показни-
ків, наведених у дослідженнях різного дизайну, 
та приймаючи до уваги дані агреговані у систе-
матичних оглядах, можна резюмувати, що рівні 
виживання імплантатів, встановлених у ділянки 
попередньо експлантованих проблемних інтра-
осальних опор, дійсно є нижчими у порівнянні 
із результатами, відміченими щодо виживання 
імплантатів, встановлених у кісткову тканину 
первинно. Кожна наступна процедура реімплан-
тації в проблемних ділянках щелеп характери-
зується нижчим рівнем виживання імплантатів 
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в порівнянні із попередньою, однак більшість 
актуальних досліджень все ж засвідчують від-
носно високі рівні виживання імплантатів, вста-
новлених в ході процедури реімплантації, в діа-
пазоні 71-100%,  котрі перевищують показники, 
які були продемонстровані у більш ранніх дослі-
дженнях. Зважаючи на відносно високі показники 
виживання дентальних імплантатів, встанов-
лених в ході реімплантації, відмічені у сучас-
ній науковій літературі, можна припустити, що 
втрата первинно встановлених імплантатів, оче-
видно, пов’язана із впливом факторів, які потен-
ційно піддаються корекції, тобто є модифікова-
ними факторами ризику. Потенційно можливим 
є зв’язок між нижчим рівнем виживання денталь-
них імплантатів, встановлених в ході процедури 
реімплантації, та феноменом кластерної втрати 
дентальних імплантатів, асоційованим як з впли-
вом пацієнт-пов’язаних факторів, так і з впливом 
зоноспецифічних чинників. Більшість випадків 
втрати інтраосальних опор після проведення про-
цедури реімплантації характеризуються клініч-
ними та часовими особливостями, пов’язаними із 
механізмом саме ранньої втрати.
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