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Аннотация
В статье приведены данные о факторов риска после 

операционных осложнений дентальной имплантации. 
Выявлено, что для эффективность зубного протезиро-
вания зависит не только от функциональных механи-
ческих нагрузок, приходящихся на имплантаты, но и 
биологических факторов, связанных с развивающими-
ся процессами в тканях полости рта и на поверхности 
имплантата.

Аннотация
Мақолада денталь имплантациядан кейинги келиб 

чиқувчи операциядан кейинги асосратлар тўғрисида 
маълумотлар келтирилган. Тиш протезларини қўллаш 
самараси нафақат имплантга тушувчи функционал 
зўриқишларга, балки оғиз бўшлиғи тўқималарида-
ги хамда дентал имплантат юзасидаги ривожланувчи 
жараёнларкаби биологик омилларга ҳам боғлиқлиги 
аниқланган.

Article
The article presents data on risk factors after surgical 

complications of dental implantation. It was found that for 
the effectiveness of dental prosthetics depends not only 
on the functional mechanical stresses on the implants, but 
also on biological factors associated with the developing 
processes in the tissues of the oral cavity and on the surface 
of the implant.

За последние десятилетие дентальная имплантоло-
гия получила стремительное развитие как отдельная 
дисциплина, благодаря чему открылись новые возмож-
ности восстановительной стоматологии, в частности 

расширились границы в повышение качества устране-
ния дефектов зубных рядов[5, 7, 11].

При этом основной задачей любой системы имплан-
татов является восстановление отсутствующих зубов 
при максимальном сохранении окружающих собствен-
ных тканей [1, 9, 11].

Несмотря на то, что в абсолютном большинстве слу-
чаев имплантация зубных протезов происходит успеш-
но, в ряде случаев развиваются осложнения. Так, по 
данным авторов частота успешных имплантаций со-
ставила 91,6% случаев, однако в дальнейшем 10-летнее 
наблюдение показало, что у 7% пациентов развивается 
периимплантит и другой авторы сообщают, что частота 
осложнений колеблется от 10 до 15%[12, 15, 16].

С.Ю. Иванов (2004) разделил осложнения, возника-
ющие при проведении имплантации и функционирова-
нии протезов, на осложнения хирургического и орто-
педического этапов. По мнению автора, хирургические 
осложнения следует классифицировать как ранние, раз-
вивающиеся в течение 1-го месяца после операции, так 
и поздние, возникающие более чем через 1 месяц, до 
второго этапа имплантации (3–6 месяцев).

Несостоятельности имплантата способствуют такие 
факторы, как особенности костной ткани, неадекват-
ный дизайн протеза, нарушения и ошибки выполнении 
операции, в том числе травмы, несбалансированность 
окклюзионной силы, курение, несоблюдение правил 
гигиены полости рта, наличие сопутствующих заболе-
ваний, в частности, сахарного диабета, и другие [8, 10].

Важнейшим фактором несостоятельности протеза 
является бактериальная инфекция, при этом в состав ми-
кробиоты входят Prevotella intermedia, Porphyromonas 
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,Bacter
ioidesforsythus,Treponemadenticola, Prevotellanigrescens, 
Peptostreptococcus micros, Fusobacterium nucleatum и 
ряд других микроорганизмов [14].

Осложнения бактериальной этиологии подразде-
ляют на два типа: периимплантатный мукозит и пери-
имплантит. Периимплантатный мукозит представляет 
собой обратимый воспалительный процесс в мягких 
тканях, окружающих имплантат, который характеризу-
ется гиперемией, отёком и кровоточивостью при зонди-
ровании [12].

При периимплантите происходит вовлечение в вос-
палительный процесс мягких и твёрдых тканей, что 
приводит к утрате костной ткани и образованию карма-
на вокруг функционирующего внутрикостного имплан-
тата [14]. В зависимости от глубины кармана и степени 
утраты костной ткани выделяют три степени тяжести 
периимплантита [3, 11]. Это состояние в конечном ито-
ге приводит к резорбции альвеолярной костной ткани 
[15]. В течение 1-гогода после имплантации причиной 
несостоятельности зубных протезов в 10–50 % случаев 
является периимплантит [10, 13].

Наиболее вероятной причиной развития периим-
плантита может быть проникновение инфекции поло-
сти рта в зону контакта имплантата с костью [4,9]. Ми-
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кробный состав при периимплантите в настоящее время 
известен и представляет большое разнообразие аэробов 
и анаэробов, наличие которых характерно для воспали-
тельных процессов пародонта – гингивита и пародон-
тита (Prevotella Intermedia, Porphyromonas Gingivalis, 
Treponema Denticola, Veillonella spр, Branhamella 
Catarrhalis) [5, 9, 14]. Специфических микроорганиз-
мов, являющихся возбудителями данных заболеваний, 
не выявлено. Большинство видов выявленных микро-
организмов являются условно-патогенными, некоторые 
– сапрофитами. Столь высокий удельный вес анаэроб-
ных агентов и их разнообразие затрудняет выявление 
ведущего патогенного микроорганизма, который мог 
бы являться «лидером» инфекционно-воспалительно-
го процесса. Очевидно, что именно сочетанное воз-
действие наиболее часто диагностируемых патогенов 
и особенности взаимодействия анаэробных агентов 
паразитоциноза во многом могут определять характер 
воспалительно процесса в периимплантной зоне, спо-
собного к разрушению и резорбции костной ткани в об-
ласти имплантата.

Не следует забывать о состоянии зубов, окружающих 
имплантат. В частности, отсутствие санации полости 
рта может выступать в качестве постоянного источни-
ка бактериальной микрофлоры. Микробиологические 
исследования групп пациентов с пародонтитом пока-
зали, что культуры Agg.bacteractinomycetcommitans 
и Porphyromonas gingivalis восстанавливаются через 
непродолжительное время после антибактериальной 
терапии; другие же – например, Prevotellaintermedia, 
обнаруживаются в пробах биоиматериала постоянно – 
то есть, флора устойчива к антибиотикотерапии. Таким 
образом, тип нозологии – частичная или полная аден-
тия, может влиять на тип и качество микробного обсе-
менения тканей, окружающих имплантат [1, 6, 11].

Дентальные имплантаты находятся в постоянном и 
непрерывном контакте с различными средами и жидко-
стями полости рта, именно поэтому длительность эф-
фективного пользования протезами, опирающимися на 
имплантаты, зависит не только от функциональных ме-
ханических нагрузок, приходящихся на имплантаты, но 
и биологических факторов, связанных с развивающи-
мися процессами в тканях полости рта и на поверхности 
имплантата [10, 16]. Так же, как на естественных зубах, 
на шейке имплантата и придесневой области протеза 
образуются бляшки, налет, зубной камень, которые не-
обходимо удалять. Если не происходит своевременного 
удаления этих образований, возможно нарушение эпи-
телиального прилегания к поверхности имплантата с 
последующим образованием патологического кармана.

По данным Willson (2009) среди пациентов с клини-
ческой или рентгенологической картиной воспаления 
в 81% случаев отмечается наличие остатков цемента 
для фиксации ортопедических конструкций в пери-
имплантной борозде. После их удаления клинические 
показатели пришли в норму в 74% случаев. Группа 
исследователей [15, 16] в аналогичных исследованиях 

обнаружила, что удаление остатков цемента приводит 
к уменьшению воспалительной реакции в 60% случаев.

Изучение литературных источников показало что, 
к сожалению, вопросы гигиенического ухода за по-
лостью рта у пациентов с имплантатами, как инди-
видуального, так и профессионального недостаточно 
разработаны. [3, 7, 9, 13]. Поэтому врачи, курирую-
щие таких больных, недостаточно ориентируются в 
тех мероприятиях, которые необходимо для них пла-
нировать и осуществлять по обеспечению и поддер-
жанию удовлетворительного уровня гигиенического 
ухода. Сведений о влиянии различных средств гиги-
ены на микробный налет имплантата крайне мало. 
Рядом исследований подтверждено влияние уровня 
гигиены в области зубов на уровень гигиены в об-
ласти имплантатов у пациентов с частичной аден-
тией. Так, например автор в своей работе пришел к 
выводу, что общий гигиенический уход за зубами в 
значительной степени взаимосвязан и влияет на ги-
гиеническое состояние супраконструкций. Имеет-
ся статистическая корреляция между образованием 
бляшки, гингивитами и развитием кармана между 
имплантатом и слизистой [8, 10]. Рядом исследова-
ний было подтверждено, что нерегулярное наблюде-
ние за бляшкообразованием на поверхности имплан-
татов может привести к увеличению разрушения 
костной ткани вокруг имплантата [5, 9, 13]. Любая 
конструкция, установленная в полости рта, требу-
ет дальнейшего наблюдения и оценки ее состояния 
специалистом, а так же соответствующего ухода за 
ней со стороны пациента [7, 14, 16].

Под нормализацией гигиены полости рта следует по-
нимать не только проведение санации на этапах, пред-
шествующих имплантации, но и постоянный контроль 
в постоперационном периоде, включающий проведение 
регулярной профессиональной чистки зубов и области 
имплантата во время контрольных осмотров. Их пери-
одичность должна быть установлена индивидуально 
– от 2 до 4 раз в год. Эффективной превентивной ме-
рой можно считать личный «механический контроль» 
бляшек (чистку ручными или механическими зубными 
щетками) [6, 7].

Неизбежным при применении имплантата, состоя-
щего из двух частей, является наличие промежутка меж-
ду имплантатом и абатментом. Бактерии и продукты их 
жизнедеятельности могут и будут заселять эту область, 
и могут инициировать развитие воспаления в мягких 
тканях, окружающих имплантат. С целью минимиза-
ции риска периимплантита могут быть предприняты 
определенные усилия, как со стороны производителя, 
так и со стороны врачей. Важную роль играют в первую 
очередь качество и дизайн сопрягаемых поверхностей 
имплантата и абатмента. Субкрестальное расположе-
ние платформы сочленения дентального имплантата 
может значительно снизить риск воспалительной ре-
акции. Увеличение значений торка до 25 – 35 н/см2при 
присоединении абатмента к имплантату так же являет-
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ся профилактическим мероприятием, в случае, если это 
возможно для конкретного производителя [11, 12].

Для запечатывания внутреннего интерфейса ден-
тального имплантата могут применяться герметики, 
препятствующие миграции микрофлоры из периим-
плантатных тканей во внутренний интерфейс имплан-
тата и обратно. Многими исследованиями доказан факт 
бактериальной утечки во внутреннее пространство 
дентального имплантата и из него. Однако остаются 
открытым вопрос о том, какой именно тип сочленения 
позволяет минимизировать или устранить бактериаль-
ную микроутечку из интерфейса имплантата в периим-
плантатные ткани [8, 16].

Таким образом, из анализа современной медицин-
ской литературы становится очевидной роль исходного 
гигиенического состояния полости рта и последующе-
го гигиенического ухода в ряду факторов, влияющих 
на успех лечения больных с применением дентальных 
имплантатов. Вышеизложенные данные проведенных 
исследований позволяют заключить, что пациенты с 
функционирующими имплантатами нуждаются в при-
менении специальных методов и способов гигиениче-
ского ухода, и периодической профессиональной гиги-
ене полости рта. Несмотря на большое разнообразие 
современных средств индивидуальной гигиены поло-
сти рта, поиск новых, а главное – эффективных в отно-
шении патогенных микроорганизмов средств, остается 
открытым.
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