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сучасні методи лікування перімплантиту

Резюме. У статті викладено сучасні дані щодо лікування периімп-
лантиту, що ставить під загрозу результат реставрації з опорою 
на імплантати. тому вивчення різноманітних методів лікування 
периімплантиту є актуальною медико-соціальною проблемою су-
часного суспільства. 
мета дослідження – на основі аналізу даних літератури визначи-
ти найбільш значущі способи корекції периімплантиту та провес-
ти їх систематизацію.
матеріали і методи. У дослідженні було використано методи 
структурно-логічного, бібліосемантичного та аналітичного аналі-
зів літературних джерел. 
Результати досліджень та їх обговорення. У статті проаналізова-
но та опрацьовано джерела науково-медичної інформації, що сто-
суються лікування периімплантиту.
Висновки. Способи корекції периімплантиту поділяються на нехі-
рургічні та власне хірургічні. Перед хірургічним потрібно провес-
ти нехірургічне лікування, що базується в основному на проведен-
ні періодичних курсів професійної гігієни і використанні місцевої 
антибактеріальної терапії засобами, що містять хлоргексидин або 
антибіотики. Перспективними методами корекції периімпланти-
ту є використання лазера та піскоструменевого оброблення.

Вступ. На сьогодні дентальна внутрішньо-
кісткова імплантація широко застосовуєть-
ся в стоматологічній практиці, завдяки чому 
відкрилися нові можливості для підвищення 
ефективності якості усунення різних дефектів 
зубних рядів [1, 2].

Проте незважаючи на незаперечні успіхи 
у сучасній імплантології, найбільш актуаль-
ними і складними для практичної роботи за-
лишаються питання лікування запальних 
ускладнень, що виникли у віддаленому пері-
оді після дентальної імплантації, тому що їх 
виникнення негативно впливає на збережен-
ня самих імплантатів. так, за даними аналізу 
публікацій останніх років, випадки невдалого 
лікування патологічних змін, що з’явилися в 

тканинах, які оточують внутрішньокістковий 
імплантат, в середньому складають від 4 до 
12 % і можуть досягати 43 % [3–5].

Незаперечним є той факт, що надійне функ-
ціонування дентальних імплантатів залежить 
від індивідуального стану організму, гігієни 
ротової порожнини і пов'язане з відсутністю 
запально-деструктивних явищ у периімплан-
таційній зоні після установки імплантатів. Не 
виключено, що саме конкретні порушення 
біоценозу ясенних тканин і локальної імун-
ної відповіді створюють усі передумови для 
формування патогенетичного тла, на якому і 
відбувається розвиток затяжних запально-де-
структивних процесів у периімплантаційній 
ділянці при дентальних периімплантитах. З 
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цих позицій, представляє інтерес вивчення 
кількісних змін показників мікробіоценозу 
периімплантаційної зони, рівня місцевого 
імунітету в динаміці спостережень у даній ка-
тегорії хворих. Належить з'ясувати чи можуть 
вони слугувати як об'єктивний критерій оцін-
ки результатів дентальної внутрішньокістко-
вої імплантації [6–8].

У даний час наявні науково-методичні та 
клінічні підходи до лікування дентального 
периімплантиту, передбачають вплив на про-
відні етіопатогенетичні ланки дентального 
периімплантиту та базуються в основному на 
проведенні періодичних курсів професійної 
гігієни і використанні місцевої антибактері-
альної терапії засобами, що містять хлоргек-
сидин, рідше антибіотиками. Останнім часом 
особливу увагу приділяють питанням корек-
ції імунологічних розладів, що супроводжу-
ють запальні процеси в периімплантаційній 
зоні [9–11].

У світлі нових знань про фізіологічні про-
цеси кісткового метаболізму механізми фор-
мування резорбуючих процесів у кісткових 
тканинах і нових можливостей їх верифіка-
ції сформувалися уявлення про необхідність 
включення в комплексне лікування запаль-
но-деструктивних захворювань засобів, що 
стимулюють остеогенез. Незважаючи на це, 
не усі лікарі-імплантологи враховують це 
положення при проведенні регенеративно-
реконструктивного лікування дентального 
периімплантиту. З цією обставиною, мабуть, 
пов'язана недостатня ефективність усунен-
ня патологічних явищ навколо імплантату, 
що створює передумови для формування ре-
цидивів активного запально-деструктивного 
процесу в периімплантаційній ділянці і може 
звести «нанівець» процес остеоінтеграції імп-
лантату.

таким чином, стає очевидним, що навіть 
якісно проведена професійна гігієна та місце-
ва антибіотикотерапія не завжди забезпечуть 
успіх лікування запальних ускладнень ден-
тальної імплантації і, як правило, повинна по-
єднуватися з проведенням лікувальних захо-
дів, спрямованих на нормалізацію біоценозу 
ясенних кишень, показників імунного захис-
ту, а також на стимуляцію процесів кісткового 
метаболізму. Все вищевикладене змушує роз-
вивати не тільки гігієнічний та етіотропний 
напрямки в лікуванні дентального периімп-
лантиту, але й всебічно вивчати можливості 
патогенетичної терапії [12]. 

метою дослідження було на основі аналізу 
даних літератури визначити найбільш значу-
щі способи корекції периімплантиту та про-
вести їх систематизацію.

матеріали і методи. У дослідженні було 
використано методи структурно-логічного, 
бібліосемантичного та аналітичного аналізів 
літературних джерел. 

Результати досліджень та їх обговорення.
У цілому методи лікування периімпланти-

ту запозичені з пародонтології. Оскільки це 
захворювання має мікробний генез, етіотроп-
на терапія повинна полягати в усуненні па-
тогенних мікроорганізмів. таким чином, при 
лікуванні периімплантиту або мукозиту перш 
за все необхідно видалити бактеріальний на-
літ із поверхні імплантату [13].

Своєчасне виявлення факторів ризику ден-
тального периімплантиту і послаблення їх 
дії є першочерговим завданням на усіх ета-
пах лікування захворювання, що безсумнівно 
сприятиме підвищенню якості проведених 
лікувально-профілактичних заходів. На нашу 
думку, рішення піднятої проблеми можли-
во тільки при системному впливі на основні 
причини та патогенетичні механізми ден-
тального периімплантиту.

У даний час більшість використовува-
них імплантатів мають поверхню середньої 
шорсткості, що сприяє досягненню остеоін-
теграції. Однак на такій поверхні швидше 
накопичується наліт, і вона гірше піддається 
очищенню [14]. Щодо великої площі поверхні 
імплантату, то вона покращує умови для ко-
лонізації мікроорганізмів. Крім того, хімічні 
особливості поверхні також впливають на 
відкладення нальоту. Крім перерахованого, 
витки різьблення імплантату також усклад-
нюють видалення відкладень з його поверхні, 
особливо при використанні традиційних па-
родонтологічних інструментів [15]. Однією із 
проблем лікування периімплантиту є те, що 
ортопедична конструкція може перешкоджа-
ти ефективній санації дефекту і поверхні імп-
лантату. В таких випадках дуже важливо мо-
дифікувати протез, щоб створити умови для 
задовільної гігієни ротової порожнини [16].

У стоматологічній літературі широко обгово-
рюються допоміжні методи лікування мукози-
ту і периімплантиту, наприклад застосування 
антибактеріальних і антисептичних препара-
тів, лазера. Нерідко для забезпечення доступу 
до дефекту і досягнення регенерації втрачених 
тканин показані хірургічні втручання [17].
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Основні етапи лікування периімплантиту і 
пародонтиту практично однакові: 1) усунення 
інфекційного агента; 2) коригуюче нехірур-
гічне і хірургічне лікування; 3) регенеративні 
втручання, при необхідності; 4) підтримуваль-
на терапія. 

Загальні клінічні рекомендації лікування 
периімплантиту [18]:

• Пошук та усунення інфекційних агентів: 
санація поверхні імплантату, видалення твер-
дих і м'яких відкладень.

• При необхідності, корекція протеза для по-
ліпшення самостійної гігієни ротової порож-
нини. Без цієї умови лікування буде неефек-
тивне, а досягнутий результат тимчасовим.

• Навчання пацієнта ефективним методам 
самостійної гігієни ротової порожнини (гігіє-
нічна фаза).

• Нехірургічні або хірургічні методики для 
проведення механічного та хімічного очи-
щення поверхні імплантату (коригуюча фаза).

• Зменшення глибини ясенних кишень у 
ділянках, які не мають великого естетичного 
значення, і при відсутності внутрішньокістко-
вих дефектів.

• Хірургічні втручання, спрямовані на від-
новлення втрачених тканин в ділянці вну-
трішньокісткових дефектів (регенеративна 
фаза).

• інструктаж і мотивація пацієнта для здій-
снення задовільної самостійної гігієни рото-
вої порожнини і участі в сеансах професійної 
гігієни (підтримувальна фаза).

Для видалення відкладень з імплантату й 
ортопедичної конструкції були розроблені 
спеціальні титанові та керамічні кюрети, які 
менше ушкоджують оброблювані поверхні. 
Однак кюрети не дозволяють ефективно вида-
ляти наліт в ділянці різьблення імплантату, а 
також з відносно шорсткої поверхні [19].

Крім того, для оброблення імплантатів за-
стосовують спеціальні ультразвукові насадки 
з пластмасовим або тефлоновим покриттям 
[20]. механічну обробку поверхні імплантату 
не варто проводити інструментом, м'якшим 
за титан. В іншому випадку висока ймовір-
ність випадкового потрапляння фрагментів 
інструмента під ясна, що також сприяє розви-
тку запального процесу в тканинах навколо 
імплантату [21].

З клінічної точки зору, дуже важливо яко-
мога швидше виявляти мукозит і починати 
його лікування до ураження кісткової ткани-
ни. Зазвичай для його усунення проводять 

механічну обробку в поєднанні з промиван-
ням дефекту антисептиками або без них [22]. 
Незалежно від методу лікування, основною 
умовою успіху є адекватна самостійна гігієна 
ротової порожнини, для чого пацієнт пови-
нен правильно використовувати зубну щітку, 
інтерпроксимальні йоржики і зубну нитку. 
іноді потрібна модифікація протеза, щоб усу-
нути перешкоди для ефективної самостійної 
гігієни. Дуже важливо провести інструктаж 
пацієнта з гігієни ротової порожнини. можна 
застосовувати як ручні, так і електричні зуб-
ні щітки. Наявні сьогодні дані не дозволяють 
виявити переваги одних щіток перед іншими. 
Без підвищення рівня самостійної гігієни ро-
тової порожнини успіх терапії буде коротко-
тривалим, а ймовірність рецидиву мукозиту – 
високою [23]

як зазначалося вище, додатково із гігієніч-
ними маніпуляціями пацієнт може полоскати 
рот антисептичними розчинами. Хлоргексе-
диновмісні розчини і розчини ефірних олій 
сприяють усуненню кровоточивості й змен-
шенню глибини зондування, а також зни-
жують індекс зубного нальоту в пацієнтів із 
відносно неглибокими кишенями в ділянці 
імплантатів [24].

ряд досліджень доводить ефективність за-
стосування відвару анісу при лікуванні па-
цієнтів з I і II класами периімплантиту. це 
дозволяє значно підвищити ефективність 
хірургічних методів лікування [25]. це пояс-
нюється тим, що відвар анісу має антибакте-
ріальну, протизапальну дії, пришвидшує реге-
неративно-репаративні функції організму, що 
впливає на утворення зрілої кісткової струк-
тури в ділянці дефекту, тим самим підвищу-
ючи міцність фіксації імплантату. В підсумку 
це відбивається на віддалених результатах за 
рахунок більш ефективного купірування за-
пального процесу на ранніх етапах [26]. 

механічна санація ручними інструмен-
тами поверхонь імплантату й ортопедичної 
конструкції при наявності мукозиту знижує 
глибину зондування і кровоточивість ясен-
ної борозни після зондування. При наявності 
більш глибоких кишень високий ризик реци-
диву запального процесу. В таких випадках 
показано хірургічне втручання для забезпе-
чення доступу до контамінованої поверхні 
імплантату. така операція сама по собі підви-
щує ризик розвитку рецесії [27].

Відомо, що периімплантит характеризуєть-
ся поширенням інфекційного запалення на 
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навколишню кісткову тканину біля імпланта-
ту [28]. Лікування цього стану значно складні-
ше, ніж мукозиту, оскільки при периімплан-
титі відбувається контамінація різьблення і 
шорсткої поверхні тіла імплантату. рекомен-
дується починати терапію із застосування не-
хірургічних методів, оскільки такий підхід до-
зволяє визначити ступінь співпраці пацієнта 
й оцінити реакцію тканин на проведене ліку-
вання [29]. 

На відміну від пародонтальних дефектів, 
які характеризуються вираженою варіабель-
ністю форми і частіше обмежуються однією 
поверхнею зуба, при периімплантитах дефек-
ти зазвичай є циркулярними [30].

 Стоматолог повинен мати відповідні ін-
струменти, що дозволяють проводити обробку 
стінок дефекту і поверхні імплантату. Однак 
незважаючи на розробку спеціальних кюрет 
і ультразвукових насадок із пластиковим або 
тефлоновим покриттям, при наявності гли-
боких ясенних кишень навколо імплантатів 
хірургічні методи не дозволяють зменшити 
глибину кишень або кровоточивість при зон-
дуванні [31].

Нерідко механічну терапію доповнюють 
місцевим нанесенням антибіотиків, напри-
клад тетрациклінових ниток, доксицикліно-
вого гелю (Atridox, Zila Inc.) або мікросфер з 
міноцикліном (Arestin, Orapharma Inc.) [32]. 

іншим аспектом наукового інтересу був 
пошук немедикаментозних методів еліміна-
ції бактеріальних збудників дентального пе-
риімплантиту. У зв'язку з цим для лікування 
периімплантиту деякі автори пропонують ви-
користовувати лазер. Застосування ербієвого 
лазера може бути ефективніше традиційної 
механічної обробки, оскільки цей лазер має 
бактерицидний ефект, дозволяє безпечно ви-
далити грануляції і санувати поверхню імп-
лантату. В деяких дослідженнях відзнача-
ються кращі клінічні результати лікування 
периімплантиту після обробки ербієвим лазе-
ром, ніж після механічної обробки [33]

Звертає на себе увагу можливість викорис-
тання для зазначеної вище мети фотодина-
мічного лазерного випромінювання HELBO-
системи, яка з успіхом застосовується при 
лікуванні ряду стоматологічних захворювань 
[34–36].

так, бактеріологічна картина, отримана 
при використанні фотодинамічної лазерної 
терапії в комплексі з системним впливом на 
мікрофлору пробіотиком а-бактерином, і міс-

цевий імунітет імунокоректорами поліокси-
донієм і ронколейкіном, характеризувалися 
тим, що у хворих спостерігалося вже через 
місяць після лікування значне зменшення 
виділених стрептококів, стафілококів, енте-
робактерій, відсутністю пародонтопатогенів, 
здатних ініціювати периімплантит. При цьо-
му виділилося число бактеріальних видів, які 
мають провідну роль у відновленні нормобіо-
зу периіплантної зони (лактобацили, біфідум-
бацили, s. Veridans та ін.) [37].

Проведення комбінованої імунотерапії по-
ліоксидонієм і а-бактерином у пацієнтів до-
зволило не тільки досягти бажаного анти-
бактеріального ефекту, а й поліпшити стан 
локального імунітету. Застосування запропо-
нованої схеми системної терапії у пацієнтів 
аналізованої групи викликало стійку (протя-
гом 6–8 місяців) нормалізацію рівнів sIgA і IgM 
в змішаній слині [38].

Використання високоінтенсивного СО2-
лазера в комплексному лікуванні периімп-
лантиту дозволяє домогтися високої ефек-
тивності лікування, забезпечуючи зниження 
механічної травматизації, стерильність по-
верхні рани протягом усієї операції, можли-
вість проведення лікування в амбулаторних 
умовах, зниження больового синдрому; гемо-
стаз і лімфостаз, створення умов для пришвид-
шеної регенерації; мінімізуючи вірогідність 
післяопераційних ускладнень і дискомфорту, 
пов'язаного з обмеженнями в прийомі їжі та 
способі життя хворого, скорочуючи терміни 
лікування, усуваючи можливість стресової 
ситуації для хворого, забезпечуючи хороший 
косметичний ефект [39]. СО2-лазер при суворо-
му дотриманні оптимальних параметрів не-
має негативного впливу на поверхню імплан-
тату, на м'які й тверді тканини, що оточують 
імплантат, сприяючи ущільненню кісткової 
тканини, тим самим підвищуючи ефектив-
ність протезування з використанням імплан-
татів [40].

Відносно недавно для санації поверхні імп-
лантату стали застосовувати піскоструменеве 
оброблення (Perio-Flow, EMS) за допомогою 
спеціальних тонких пластикових насадок, які 
можна легко ввести в інфіковану кишеню [41]

Крім того, для такого оброблення викорис-
товується порошок на основі гліцину, що без-
печно і дозволяє отримати такий же клінічний 
результат порівняно з механічною санацією. 
Для аналізу клінічної ефективності аквакіне-
тичного методу Perio Flow (EMS, Швейцарія) в 
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комплексному лікуванні пацієнтів з периімп-
лантитами і периімплантатним мукозитом, 
порівняно з традиційними методами, були 
вивчені результати лікування париімпланта-
ційних запальних захворювань [42].

Порівняльна оцінка двох методів за клі-
нічними показниками реконвалесценції, за 
даними індексної оцінки, рівнем редукції гли-
бини периімплантитної кишені виявила ста-
тистично достовірну найбільшу ефективність 
дослідного методу порівняно з контролем [43].

З огляду на етіопатогенетичні аспекти пе-
риімплантиту і властивості аквакінетичного 
методу, Perio Flow є найбільш перспективною 
ланкою в комплексному лікуванні та про-
філактиці периімплантиту, і відноситься до 
безпечних для імплантатів методів видален-
ня біоплівки. Застосування аквакінетичного 
методу в комплексному лікуванні пацієнтів 
із периімплантитами при дотриманні паці-
єнтом графіка регулярних відвідувань паро-
донтолога в рамках підтримувальної паро-
донтальної терапії та постійного контролю за 
якістю індивідуальної гігієни підвищує клі-
нічну ефективність традиційної терапії [44].

Проте за допомогою одних тільки нехірур-
гічних методів у більшості випадків немож-
ливо усунути периімплантит, тому в додаток 
до нехірургічного часто показано хірургічне 
лікування. Необхідно зазначити, що хірур-
гічні втручання завжди треба проводити піс-
ля нехірургічної терапії. Крім того, цей свого 
роду підготовчий етап дозволяє клініцисту 
оцінити ступінь мотивації пацієнта та його 
здатність дотримувати задовільну гігієну ро-
тової порожнини. При відсутності адекватно-
го самостійного догляду стоматолог може пе-
реглянути план лікування та відмовитися від 
хірургічного втручання [45]. Основна мета хі-
рургічного лікування полягає в забезпеченні 
адекватного доступу до дефекту для ефектив-
ного видалення відкладень і деконтамінації 
інфікованої поверхні імплантату.

До методів хірургічного лікування периімп-
лантиту можливо віднести кілька варіантів, 
вибір залежить від конкретного випадку, пе-
реваг для даного клінічного випадку, навичок 
лікаря. Найнадійніший і простий спосіб – це 
видалення імплантату, з подальшим загоєн-
ням ложа, відновленням кісткової тканини 
і можливим повторним встановленням імп-
лантату. Другий варіант полягає у видаленні 

імплантату, проведенні кюретажу кісткових 
стінок, видаленні грануляційної тканини та 
одномоментного встановлення нового імп-
лантанту [46]. Повторна імплантація прово-
диться одномоментно тільки в тих випадках, 
коли були збережені всі кісткові стінки ложа. 
можливі й інші варіанти лікування за допо-
могою операцій кісткової пластики, але во-
ни проводяться лише в тих випадках, коли є 
можливість усунути причину, видалити всю 
грануляційну тканину без ушкодження імп-
лантату і без великої втрати кісткової ткани-
ни [47].

Основні принципи хірургічного лікування 
периімплантиту:

• Перед хірургічним втручанням завжди 
має бути проведено нехірургічне лікування.

• При формуванні клаптя необхідно викону-
вати внутрішній скошений розріз, щоб макси-
мально зберегти м'які тканини.

• Необхідно ретельно видалити грануляції.
• Поверхню імплантату потрібно очистити 

титановими інструментами.
• Після механічної обробки варто викона-

ти хімічну деконтамінацію перекисом водню 
(3 %).

• регенеративні втручання рекомендуються 
для усунення внутрішньокісткових дефектів 
(3–4 стінки) і кісткових дефектів в естетично 
значущій зоні.

• Для заповнення кісткових дефектів застосо-
вують аутогенну кістку або кісткові матеріали.

• Стабільність стану тканин залежить від 
ступеня співпраці пацієнта і рівня самостій-
ної гігієни ротової порожнини.

• регенеративні втручання дозволяють до-
битися повторної остеоінтеграції до конта-
мінованої раніше поверхні імплантату. ре-
зекційні втручання показані при наявності 
менше трьох вертикальних кісткових стінок 
дефекту.

Висновки. Способи корекції периімплан-
титу поділяються на нехірургічні та власне 
хірургічні. Перед хірургічним потрібно про-
вести нехірургічне лікування, що базується в 
основному на проведенні періодичних курсів 
професійної гігієни і використанні місцевої 
антибактеріальної терапії засобами, що міс-
тять хлоргексидин або антибіотики. Перспек-
тивними методами корекції периімплантиту 
є використання лазера та піскоструменевого 
оброблення.
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современные методы лечения перимплантита

Резюме. В статье изложены современные данные по лечению периимплантита, который ставит под 
угрозу результат реставрации с опорой на импланты. Поэтому изучение различных методов лечения 
периимплантита является актуальной медико-социальной проблемой современного общества.
Цель исследования – на основе анализа литературных данных определить наиболее значимые 
способы коррекции периимплантита и провести их систематизацию.
материалы и методы. В исследовании были использованы методы структурно-логического, библио-
семантического и аналитического анализов литературных источников.
Результаты исследований и их обсуждение. В статье проанализированы и обработаны источники 
научно-медицинской информации, касающиеся лечения периимплантита.
Выводы. Способы коррекции периимплантита делятся на нехирургические и собственно хирургичес-
кие. Перед хирургическим нужно провести нехирургическое лечение, базирующиеся в основном на 
проведении периодических курсов профессиональной гигиены и использовании местной антибак-
териальной терапии средствами, содержащими хлоргексидин или антибиотики. Перспективными 
методами коррекции периимплантита является использование лазера и пескоструйной обработки.
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Modern methods of peri-implantitis treatment

Summary. The article provides up-to-date data on the treatment of peri-implantitis, which compromises the 
result of implant-based restoration. Therefore, the study of various methods of treatment of peri-implantitis 
is an urgent medical and social problem of modern society.
The aim of the study – to analyze the basis of the literature given to determine the most significant ways of 
correction of peri-implantitis and to carry out their systematization.
Materials and Methods. The study used methods of structural-logical, bibliosemantic and analytical analysis 
of literary sources.
Results and Discussion. We study the analyzed and processed source of scientific and medical information 
related to peri-implantitis.
Conclusions. Methods of correction of peri-implantitis are divided into non-surgical and actually surgical. 
Before surgery, it is necessary to conduct non-surgical treatment based mainly on periodic occupational 
hygiene courses and the use of topical antibacterial therapy with chlorhexidine or antibiotics. Promising 
methods for correction of peri-implantitis are laser use and sandblasting.

Key words: peri-implantitis; oral cavity; treatment; implant; inflammation.
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