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Резюме
Отмечаются осложнения после имплантации на различных сроках 
наблюдения [5, 6, 28, 33, 36, 38, 43]. Известно, что частота отторжения 
имплантатов варьирует, в среднем, от 3% до 35%, а некупированный 
воспалительный процесс приводит к потере дентального имплан-
тата [12].
В настоящее время более изучена ситуация с развитием периимплан-
титов в ранние сроки после установки имплантата. Однако, в ряде 
клинических случаев, выявлено развитие воспалительного процесса 
от 6 месяцев до 3 лет после имплантации. Установлено, что кроме 
соблюдения хирургического протокола имплантации и обучения па-
циентов правилам гигиены полости рта необходимо осуществление 
комплекса лечебно-профилактических мероприятий, позволяющих 
предотвратить возможность развития процесса воспаления [32].
Актуальным является обоснование и клиническое применение ле-
чебно-профилактического комплекса реабилитации у пациентов  
с учетом индивидуальных особенностей в каждом клиническом слу-
чае. Таким образом, задача разработки и обоснования комплекса 
лечебных мероприятий, позволяющих сократить количество ос-
ложнений при имплантации зубов, является не только медицинской,  
но и социальной.
Ключевые слова: имплантация, периимплантит, мукозит, воспаление, 
реабилитация, имплантат, комплексное лечение, физиотерапия.

Abstract
Complications after implantation are noted at different follow-up pe-
riods [5, 6, 28, 33, 36, 38, 43]. It is known that the frequency of implant 
rejection varies, on average, from 3% to 35%, and an unoccupied 
inflammatory process leads to the loss of a dental implant [12].
Currently, the development of peri-implantitis is more studied. 
However, as a result of clinical cases, the development of the in-
flammatory process from 6 months to 3 years after implantation was 
revealed. It has been established that during surgical procedures 
it is necessary to carry out a complex of prophylactic measures 
that make it possible to prevent the possibilities of inflammation 
developing [32].
Reasonable and clinical application of the treatment-and-pro-
phylactic rehabilitation complex in patients, taking into account 
individual characteristics in each clinical case, is relevant. So, the 
task of developing and justifying a complex of therapeutic measures, 
which allows to obtain a large number of complications during dental 
implantation, is not only medical, but also social.
Key words: implantation, peri-implantitis, mucositis, inflammation, 
rehabilitation, implant, complex treatment, physiotherapy.
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Актуальность
На фоне значительных успехов 

в области дентальной имплантоло-
гии выявлена выраженная опасность 
развития осложнений как непосред-
ственно после хирургического этапа 
имплантации, так и в отдаленные сро-
ки [1, 7, 9, 13, 19, 40, 41, 46–48, 50]. 
Указанные осложнения могут иметь 
проявление в виде «мукозита» при 
воспалительном процессе в области 
десны и «периимплантита» при про-
грессировании резорбции костной 
ткани непосредственно вокруг им-
плантата [6, 12, 26, 39, 42]. 

В результате многочисленных ис-
следований определено, что одними 
из основных причин, провоцирующих 
воспалительный процесс, являются 

несоблюдение уровня гигиены по-
лости рта и нерациональная функ-
циональная нагрузка на опорные 
имплантаты при первичной недоста-
точности параметров костной ткани 
в зоне инсталляции [8, 11, 18, 20, 21, 
26, 32, 37, 44, 46]. 

В связи с этим разработка метода 
лечения периимплантита, в результа-
те которого возможно добиться дли-
тельного периода ремиссии, является 
актуальным.

Профилактика и реабилитация 
осложнений после имплантации

Высокая частота проявления муко-
зита и периимплантита после имплан-
тации зубов побудила значительный 
интерес к изучению возможности 

профилактики и лечения указанного 
вида осложнений [4, 17, 24, 28, 33, 
45, 49].

Данной проблеме, рассматрива-
емой как на этапе воспалительного 
процесса в период остеоинтеграции, 
так и после этапа протезирования  
с опорой на имплантаты, посвящены 
различные научно-клинические ис-
следования [4, 9, 11, 25, 31].

В то же время в исследовании 
Амирова А.Р. было проведено лече-
ние больных, у которых было выявле-
но развитие гнойного воспалительно-
го процесса над проекцией заглушки  
в имплантате [1]. У данного кон-
тингента пациентов проводили рас-
крытие Er:YAG лазером причинного 
имплантата с последующим промы-
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ванием 0,05% раствором хлоргекси-
дина и установкой формирователя 
десны. 

В случае обнаружения остаточ-
ного пломбировочного материала  
в области костной ткани вокруг им-
плантата следовало удаление Er:YAG 
лазером этих остатков. Лечение про-
водили на фоне антибактериальной 
терапии. После указанного лечения 
признаки воспаления отсутствовали 
на протяжении от 2 до 4 месяцев.

Даутовым Х.Р. было проведено 
лечение воспалительного процесса 
непосредственно после операции [9]. 
Автор указывает на эффективность 
одномоментного введения препара-
тов гиалуроновой кислоты (например, 
Flex Barrier) под слизисто-надкост-
ничный лоскут после ультразвуковой 
обработки аппаратом «Вектор» с при-
менением гидроксиапатита кальция 
поверхности имплантата с торцевой 
стороны. Выявлена возможность 
снижения степени инфицирования 
периимплантационной зоны и умень-
шения вероятности прогрессирова-
ния периимплантационного мукозита  
с 16,7 до 1,9%.

В научно-клинической работе 
Никольского В.Ю по реабилитации 
больных с ранними проявлениями 
периимплантационного мукозита, 
основанной на курсе комплексно-
го лечения с использованием рото-
вых ванночек с минеральной водой 
«Фатеевская» выявлено купирование 
признаков воспалительного процес-
са на слизистой оболочке в области 
причинных дентальных имплантатов  
в 88% наблюдений [19]. 

Научно-клиническое исследова-
ние, проведенное Кузнецовой Е.А., 
было посвящено изучению функци-
ональных показателей тканей паро-
донта у 461 пациента и определен 
алгоритм применения различных 
методов реабилитации пациентов  
с периимплантитом, исходя из по-
казателей симптоматики указанного 
процесса воспаления [12]. 

Установлено, что при наличии  
у пациентов катаральной формы му-
козита целесообразно осуществление 
метода озонотерапии с применением 
физиологического раствора при курсе 
в течение 10 процедур. В то же время 
у больных периимплантационным 

мукозитом, а именно при гипертро-
фической форме данного заболевания, 
установлена высокая эффективность 
гингивэктомии лазерным излучением 
при мощности 1,75 Вт с длиной волны 
2780 нм в импульсном режиме с ча-
стотой 40 Гц. При легкой степени пе-
риимплантита успех лечения был за-
фиксирован при той же методике воз-
действия, но с выходной мощностью 
излучения, равной 0,5 Вт, и частотой 
20 Гц. В то же время выраженный са-
ногенетический эффект выявлен при 
воздействии ультразвуковым колеба-
нием в области патологических паро-
донтальных карманов в комбинации  
с отслоением слизисто-надкостнич-
ного лоскута и непосредственным 
воздействием лазерным излучением 
на открытую поверхность альвеоляр-
ного отростка у больных хроническим 
периимплантитом средней степени тя-
жести. Также автором рекомендуется 
комплексное использование лазерного 
излучения с длиной волны 2780 нм  
и мощностью 1,75 Вт, частотой 40 Гц 
в совокупности с указанными манипу-
ляциями. После проведения лечения 
отмечена целесообразность озоноте-
рапии обработанной ранее костной 
поверхности альвеолярного отростка 
перед введением регенерационного 
материала из аллогенного брефоо-
стеоматрикса. Автором выявлено, что 
предложенный метод комплексного 
лечения позволяет уменьшить дли-
тельность реабилитации, в среднем, 
на 4 дня и способствует купированию 
рецидивов на протяжении месяца.

Применение указанного алгоритма 
у больных мукозитом с гипертрофи-
ческой формой проявления позволяет 
ускорить на пять дней процесс реаби-
литации по сравнению со стандарт-
ным методом лечения и достигнуть 
длительности ремиссии на протяже-
нии месяца.

При лечении больных хрони-
ческим периимплантитом легкой 
степени тяжести с использованием 
предложенного автором метода за-
фиксирована ремиссия более месяца. 

В исследовании Громовой Ю.И. 
была изучена возможность профилак-
тики возникновения периимпланти-
та у 137 пациентов, прошедших этап 
ортопедического лечения [8]. Автор 
указывает на несоблюдение сроков 

контрольных осмотров после проте-
зирования и неудовлетворительный 
уровень гигиены полости рта у боль-
шей части пациентов.

В связи с этим обоснована необхо-
димость не только предимплантацион-
ной санации полости рта с обучением 
правилам индивидуальной гигиены, 
но и ежеквартальных контрольных 
осмотров после окончания этапов 
имплантации с информированием 
пациентов об уровне их личной ответ-
ственности за соблюдением гигиены 
полости рта.

В исследования Рубцовой Н.Г. 
было изучено влияние очищающей 
возможности зубных щеток при на-
личии ортопедических конструкций 
с опорой на имплантаты у 476 паци-
ентов [23]. Автором была отмечена 
недостаточная мотивация у 58,5% ис-
следуемых в осуществлении гигиены 
полости рта и было рекомендовано 
использование ультразвуковой зуб-
ной щетки с наличием индикатора 
степени износа щетинок на рабочей 
поверхности щетки. 

Мустафаевой Ф.М. проведено 
клиническое и функциональное ис-
следование тканей пародонта у 135 па- 
циентов с периимплантитом как не-
посредственно после инсталляции 
имплантатов, так и в течение 6 лет 
после окончания ортопедического 
периода с установкой конструкций  
с опорой на имплантаты [17]. 

Автор указывает на снижение  
в 3 раза количества осложнений в ре-
зультате применения разработанно-
го комплекса реабилитации больных 
после дентальной имплантации на 
основе использования лазерного воз-
действия от аппарата Sirolaser Advance 
(Sirona, Германия), кюретажа патоло-
гических пародонтальных карманов  
с восстановлением костных дефектов 
материалом Bio-Oss и приема антиок-
сидантных препаратов, аминокислот 
в течение 30 дней и мексидола перед 
предстоящей операцией.

Болотанова М.К. исследовала 
эффективность применения методов 
дискретного гравитационного мало-
объемного плазмафереза, криопреци-
питации плазмы крови, внутривенного 
лазерного облучения крови, экстра-
корпоральной обработки эритроцитов 
антибиотиками и лейкоцитов имму-
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номодуляторами у 150 пациентов 
с полной адентией челюстей и при 
наличии хронических соматических 
заболеваний в стадии компенсации [4].  
Выявлено уменьшение количества 
осложнений у 42% пациентов на 
протяжении 1,5 года после оконча-
ния лечения.

В исследовательской работе 
Саркисяна В.М. рассмотрена воз-
можность профилактического лече-
ния пациентов с анатомо-топогра-
фическими особенностями прикре-
пленной кератинизированной десны  
в результате разработанных хирур-
гических методов, способствующих 
образованию плотной мягкотканной 
«манжетки» вокруг имплантата [25]. 
Разработанный метод способствует 
нормализации и стабилизации пока-
зателей кровообращения в области 
хирургического поля до 100% в те-
чение шести недель. 

В исследовании Рамазанова Н.Г. 
осуществляли пациентам с периим-
плантитом 1-го и 2-го класса курс 
озонотерапии в сочетании с низкоча-
стотной магнитотерапии от аппарата 
«Магнитер АМТ-02» по контактной 
методике накожно в области проекции 
дентальных внутрикостных имплан-
татов с уровнем магнитной индукции 
30 мТл при пульсирующем режиме ра-
боты с экспозицией 10 минут курсом 
из 10 процедур [22]. Разработанный 
метод комплексного лечения на фоне 
стандартной терапии позволил достиг-
нуть ремиссии, в среднем, в течение 
10,7 месяцев. 

Возможность комплексного лече-
ния пациентов с периимплантитом 
1-го и 2-го класса в результате ис-
пользования синего света в сочетании  
с применением иммуномодулято-
ра тималина изучали Епишев А.М.  
и Алиев А.М. [10]. Авторами обо-
снован метод на основе воздействия 
синим светом длиной волны 450 нм 
на область проекции инсталляции 
имплантата 1–2 раза в день при экс-
позиции не более 15 минут курсом 
в течение 10 процедур в сочетании 
с внутримышечным введением пре-
парата тималин по 10 мг 1 раз в день 
на протяжении 10 дней. В результате 
работы выявлена значительная сти-
муляция процессов остеоинтеграции  
в исследуемой области альвеолярного 

отростка и стойкая ремиссия у 100% 
пациентов с первым и вторым классом 
периимплантита в течение 12 месяцев. 

Определением концепции рацио-
нального выбора вида ортопедической 
конструкции с опорой на дентальные 
имплантаты для профилактики воз-
никновения периимплантита у паци-
ентов с частичной и полной адентией 
занимался Утюж А.С. [29]. Автором 
отмечено, что возникновение воспали-
тельных явлений в виде периимплан-
тита 1-го и 2-го класса при исполь-
зовании индивидуального позицио-
нируемого формирователя выявлено 
на 30% реже, чем при применении 
стандартного формирователя, а разви-
тие периимплантита при цементной 
фиксации – в 1,5 раза чаще, чем при 
винтовой конструкции. Так же выяв-
лено, что применение ортопедической 
конструкции в виде условно-съемного 
протеза у пациентов с полной аден-
тией позволяет уменьшить в два раза 
частоту удаления имплантатов из-за 
прогрессирования периимплантита, 
по сравнению с результатом использо-
вания стандартного протеза с опорой 
на имплантаты.

Султанов М.Ш. рекомендует про-
водить тщательный контроль уровня 
гигиены полости рта не только до пла-
нирования имплантации, но и после 
операции вплоть до 6 месяцев после 
окончания этапа ортопедического ле-
чения. В случае синус-лифтинга автор 
считает целесообразным примене-
ние биокомпозиционных материалов.  
В ходе проведения ортопедического 
лечения с опорой на имплантаты, по 
мнению автора, целесообразно ис-
пользовать природные иммунотроп-
ные препараты в сочетании с вита-
минотерапией, а также осуществлять 
профессиональную гигиену полости 
рта 1 раз каждые 3 месяца [27].

Заключение
Таким образом, в результате ана-

лиза информации, полученной из 
источников литературы, по пробле-
ме профилактики и лечения больных  
с периимплантитами после прове-
дения дентальной внутрикостной 
имплантации отмечены различные 
клинические методы реабилитации, 
основанные на применении физиче-
ских факторов и фармакологических 

препаратов в комплексе со стандарт-
ным лечением в виде кюретажа на 
фоне приема антисептических средств, 
антибиотиков, антигистаминных 
препаратов, витаминов и коррекции 
несостоятельных ортопедических 
конструкций. Все реабилитацион-
ные мероприятия проводятся после 
выявления периимплантита на этапах 
диспансерного контроля.

Однако, несмотря на значительное 
количество предлагаемых методов 
профилактики и лечения пациентов  
с периимплантитом, отмечено, что 
хотя разработанные методы лечения 
и превосходят традиционный подход 
к профилактике и диспансерному кон-
тролю после дентальной импланта-
ции, но не обеспечивают исключе-
ние периимплантита как на ранних, 
так и поздних этапах наблюдения. 
Общепринятая клиническая методи-
ка, в конечном итоге, приводит в ряде 
случаев к отторжению имплантата и, 
в целом, к ухудшению качества жизни 
пациентов.

В то же время доказана целесоо-
бразность и возможность применения 
физических факторов как в отдельно-
сти, так и в сочетании с лекарственны-
ми препаратами с целью «куркового» 
воздействия на отдельные звенья пато-
генеза при воспалительном процессе, 
в том числе и при периимплантите.

Следовательно, в результате разра-
ботки патогенетически обоснованного 
алгоритма применения саногенетиче-
ского комплекса профилактических  
и лечебных мероприятий на основе 
применения физико-фармакологиче-
ских методов при подготовке пациен-
тов к имплантации и непосредственно 
после имплантации с учетом индиви-
дуального локального клинического 
и общего состояния будет обеспечена 
возможность предотвратить развитие 
периимплантита. 

Финансирование. Исследование 
не имело спонсорской поддержки.
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