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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

В настоящее время до конца не определен рациональный подход к врачебной 

тактике при периимплантатном мукозите, несмотря на рекомендации авторитетных 

исследований [17, 43, 71, 177, 179, 214, 240, 249, 259, 260]. 

Традиционно, консервативное механическое инструментальное очищение от 

биопленки с усиливающей гигиеной полости рта рассматриваются как стандартная 

врачебная тактика при купировании периимплантатного мукозита [177, 214, 228]. 

Предлагаются различные клинические протоколы лечения этого состояния, а 

именно: исчерпывающую хирургическую санацию, хирургические вмешательства, 

направленные на пластику мягких и твердых периимплантатных тканей, местное 

введение (наложение) препаратов на основе антибиотиков, вплоть до их общего 

применения [43, 179, 229].  

Появились первые результаты применения электрохимической (электролити-

ческой) деконтаминации, как in vitro, так и в преклинических, на собаках и клини-

ческих исследованиях [188]. Лечение периимплантатного мукозита в определённом 

смысле представляет собой профилактику периимплантита [249]. Лечение инфек-

ции тканей, окружающих имплантат, схоже, по сути, с лечением генерализованного 

пародонтита, и состоит из четырех ключевых фаз: общей, гигиенической, корриги-

рующей и поддерживающей фазы [229].  

Полагают, что так же, как гингивит предшествует пародонтиту, периимплан-

татный мукозит является предтечей периимплантита. При правильном врачебном 

подходе мукозит можно купировать. Если же его не лечить, он перейдёт в периим-

плантит с последующей потерей имплантата [227].  

Поскольку периимплантатный мукозит и периимплантит являются инфекци-

онными заболеваниями, основу комплекса средств их купирования составляет ан-

тисептическая, антибактериальная и противовоспалительная терапия. При этом со-

здается впечатление определённого дефицита местных подобных средств 



5 

воздействия вообще и эффективных препаратов, в частности. Поэтому требуется их 

разработка, разнообразие, клинические испытания и дальнейшее совершенствова-

ние.  

Сегодня отсутствуют надзорные инструменты изучения динамики редукции 

воспалительной симптоматики в периимплантатных тканях [12, 51, 58]. Кроме того, 

недостаточно сведений по купированию периимплантатного мукозита отечествен-

ными лекарственными препаратами, их эффективности при этом и доказанности их 

импортонезависимости [7, 32, 49, 58, 60, 69, 81, 85]. 

И, наконец, не решен вопрос о способе доставки лекарственного препарата к 

воспаленным тканям с условием пролонгированности его действия в полости рта и 

сохранением постоянства концентрации лечебного средства [55]. 

Степень разработанности темы исследования 

По сей день не существует единого мнения о врачебной тактике при начальном 

периимплантатном мукозите. Сложилось, по крайней мере, три подхода к купирова-

нию указанного воспалительного процесса. Согласно одному из них мукозит является 

вялотекущей реакцией отторжения имплантата или аллергическим ответом на тита-

новый сплав [141, 198, 220]. Поэтому необходима тактика выжидания, патронаж и ги-

гиенические процедуры. Второе мнение заключается в механическом удалении био-

пленки, антисептических орошениях и диспансерных гигиенических процедурах, со-

четающихся с индивидуальной личной гигиеной полости рта [57]. 

По мнению третьих исследований, мукозит — предтеча, первая начальная ста-

дия периимплантита [161, 177, 179, 212, 229]. И комплекс лечения должен включать 

антимикробную терапию, основа которой заключается в местном и общем назначении 

антибиотиков. 

Нами, на основании всего сказанного, проверялся в данном исследовании 

второй подход, усиленный заимствованным из пародонтологии и терапии периим-

плантита методом, а именно — использованием аппликаций антисептических про-

тивовоспалительных гелей. 
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Соответствие диссертации паспорту специальности 

Настоящее исследование полностью соответствует пунктам 3, 4, 5, 7, 9 пас-

порта специальности 3.1.7. Стоматология (медицинские науки).  

В связи с вышеизложенным в исследовании была поставлены следующая 

цель. 

Цель исследования: достижение сохраняемости имплантационных протезов 

путём местного купирования начальных периимплантатных воспалительных 

осложнений. 

Задачи исследования: 

1) ввести в терапевтический ресурс и провести клинические испытания спо-

соба местного противовоспалительного воздействия на периимплантатные ткани 

при начальном мукозите, заимствованного в пародонтологии и лечении развивше-

гося периимплантита; 

2) осуществить сравнительную динамическую клинико-рентгенологиче-

скую оценку и самооценку состояния воспаленных периимплантатных тканей при 

различных способах местного воздействия на них; 

3) разработать автоматизированные способы оценки и самооценки состоя-

ния периимплантатных тканей; 

4) конструировать каппу для доставки, аппликации и сохранения концентра-

ции лекарственных препаратов на воспаленную слизистую оболочку периимплан-

татной манжетки; 

5) разработать практические рекомендации по купированию воспалитель-

ных осложнений в периимплантатных тканях.  
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Научная новизна исследования 

Проведены исследования способа местной фармакотерапии начального пери-

имплантатного мукозита, перенесенного из терапевтического ресурса купирования 

развившегося периимплантита или пародонтита. 

Впервые осуществлена сравнительная клинико-рентгенологическая и кли-

нико-социологическая оценка и самооценка состояния периимплантатных тканей 

при использовании различных средствах местной фармакотерапии мукозита. 

Разработаны, апробированы и первично валидированы авторские компьютер-

ные программы экспертной оценки врачом и самооценки пациентом состояния пе-

риимплантатных тканей «ТАПАТР» и «ПАРТАТ» (свидетельства Роспатента о гос. 

регистрации новых программ для ЭВМ № 2024610680 от 12.01.2024 и № 

2024611315 от 19.01.2024) [37, 72, 92, 93]. 

Разработаны и успешно апробированы способ и устройство доставки, за-

щиты и пролонгирования терапевтического эффекта лекарственных препаратов на 

очаги воспаления периимплантатной манжетки (получены Патенты РФ на изобре-

тение № 2831706, 2024 г., и на полезную модель № 229086, 2024 г.) (Приложения Д, 

Е) [64, 66].  

Успешно отобраны отечественные антисептические гели для купирования 

начального периимплантатного мукозита, чем подтверждена их импортонезависи-

мость.  

Теоретическая и практическая значимость работы 

Усиление нами комплекса лечения за счет добавления к нему заимствованного 

из лечебного цикла развивающихся периимплантита и пародонтита местного приме-

нения антисептических противовоспалительных гелей продемонстрировало замет-

ный терапевтический эффект, купировав периимплантатный начальный мукозит. 

Проведённое исследование позволило сравнить антисептический и противо-

воспалительный эффекты трёх фармакологических препаратов: хорошо 
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зарекомендовавшего себя итальянского антисептического геля Curasept содержа-

щего хлоргексидин, отечественных препаратов — содержащего серебро геля Ар-

гакол и геля с бактериофагами Фагодент [33, 75]. 

Все испытуемые препараты проявили высокую антисептическую, антитокси-

ческую и противовоспалительную эффективность. При этом оба отечественных ле-

карственных средства по указанным качествам не уступали импортному гелю из 

Евросоюза, проявив свою импортонезависимость. 

Разработанная нами и клинически апробированная компьютерная программа 

«ТАПАТР» позволяет, объективно оценивая состояние периимплантатных тканей, 

проследить динамику редукции симптоматики воспаления периимплантатных тка-

ней. Авторская программа «ПАРТАТ» позволила осуществлять самооценку паци-

ентами состояния их периимплантатных тканей [37, 72, 92, 93]. 

Предложена также защитная каппа для аппликации лекарственных средств на 

слизистую оболочку периимплантатных манжеток и позволяющую пролонгировать 

действие лекарственных средств на воспаленные периимплантатные ткани. Её 

можно использовать при лечении гингивите и пародонтите [64, 66]. 

Методология и методы исследования 

Данное исследование является проспективный (перспективным). Дизайн ра-

боты основан на сравнении параллельных групп. В основе методологического по-

строения работы лежат принципы доказательной медицины и биоэтики, а также ос-

новополагающие правила проведения научных исследований. Для решения нами 

задач исследования были использованы клинико-социологические и индексные по-

казатели, усилившие диагностическую ценность классических клинических мето-

дов. Их подтверждали, дополняли и уточняли микробиологические, инструмен-

тальные и лучевые подходы, являющиеся по своей сути параклиническими мето-

дами. Для доказательности использована математическая статистика при интерпре-

тации полученных цифровых значений. 
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Основные научные положения, выносимые на защиту 

1. Созданы надзорные оценочные инструменты для изучения динамики ре-

дукции воспалительной симптоматики в периимплантатных тканях, а также сред-

ство доставки, защиты и пролонгирования действия лечебных препаратов на зону 

воспаления. 

2. Доказана клинико-рентгенологическими, клинико-социологическими ре-

зультатами равноценная эффективность и эквивалентная результативность отече-

ственных фармакологических препаратов с серебром, и с бактериофагами с извест-

ным итальянским аналогом с хлоргексидином при купировании начального воспа-

ления периимплантатных тканей. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Достоверность результатов проведенного исследования обеспечивалась при-

менением в работе современного сертифицированного оборудования, репрезента-

тивностью числа обследованных (187 человек, 376 имплантационных протезов, 836 

искусственных опор, подбором диагностических методов, наиболее, на наш взгляд 

подходящих для решения поставленных в работе задач, статистической обработкой 

с помощью современных математических методов цифровых показателей соб-

ственных результатов). 

Основные положения диссертации, её результаты обсуждены и одобрены на 

заседаниях кафедр ортопедической стоматологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Пав-

лова (2024), дополнительного образования по стоматологическим специальностям 

НовГУ им. Ярослава Мудрого (2023, 2024), г. Великий Новгород; совместном засе-

дании кафедр стоматологического профиля с научно-плановой комиссией Инсти-

тута медицинского образования НовГУ им. Ярослава Мудрого, г. Великий Новго-

род; расширенном заседании медицинского Совета СПб ГБУЗ Городская стомато-

логическая поликлиника № 33 (2023), Санкт-Петербург; научно-практической кон-

ференции РязГМУ им. акад. И.П. Павлова, г. Рязань (2024); Всероссийской научно-
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практической конференции с международным участием (ЦНИИС и ЧЛХ МЗ РФ и 

РязГМУ им. акад. И.П. Павлова, г. Рязань (2024), XV Национальном фестивале им-

плантологии, Москва (2024). Диссертация была представлена и обсуждена на апро-

бации 13 декабря 2024 года в рамках совместного заседания кафедр ортопедиче-

ской, терапевтической стоматологии, челюстно-лицевой хирургии и стоматологии, 

стоматологии детского возраста и ортодонтии, и кафедры стоматологии ИПО 

СамГМУ Минздрава России. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клиническую работу 

крупнейшего центра амбулаторной стоматологии в СЗФО, якорной поликлиники по 

профилю «стоматология», СПб ГБУЗ Городская стоматологическая поликлиника  

№ 33; СПб ГАУЗ Поликлиника городская стоматологическая № 22; Пародонтологи-

ческий центр Максима Копылова (ООО МаксТрит); ООО Стоматологическая кли-

ника Здоровье; ООО ЭлВис стоматология; а также международного медицинского 

центра СОГАЗ (ООО ММЦ); в учебный процесс кафедры стоматологии ортопедиче-

ской и материаловедения с курсом ортодонтии взрослых ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. 

акад. И.П. Павлова; кафедры дополнительного образования по стоматологическим 

специальностям Института медицинского образования ФГБОУ ВО НовГУ им. Яро-

слава Мудрого; кафедры ортопедической стоматологии, ортодонтии и гнатологии 

ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова; кафедры пропедевтики ортопедической 

стоматологии Научно-образовательного института стоматологии им. А.И. Евдоки-

мова ФГБОУ ВО Российский университет медицины. 

Личный вклад автора 

Автором диссертации проведен выбор темы исследования, а также её обос-

нование, сформулированы цель и задачи, проведен критический анализ специаль-

ной отечественной и зарубежной литературы по избранной теме. При участии 
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автора разработан дизайн исследования, осуществлена статистическая обработка 

цифровых данных, проведено обследование, анкетирование и осуществлено лече-

ние начального периимплантатного мукозита у 100 % пациентов. 

Изложение, анализ и синтез полученных данных, их интерпретация, постро-

ение выводов и формулирование практических рекомендаций в целом выполнены 

автором лично (свыше 95 %). При непосредственном участии автора получены: Па-

тент РФ на полезную модель и два свидетельства Роспатента о государственной ре-

гистрации программ для ЭВМ. 

Публикации 

По теме диссертационного исследования автором опубликовано 11 печатных 

работ, в том числе 5 статей в рецензируемых журналах (К1, К2), рекомендуемых 

ВАК Минобрнауки РФ, в которых достаточно полно отражены основные положе-

ния исследования. Приведено также описание патента на изобретение, полезную 

модель и двух свидетельств Роспатента на гос. регистрацию программ для ЭВМ. 

Структура и объем диссертации 

Работа изложена на 181 странице печатного текста и состоит из введения,  

четырёх глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литера-

туры и приложений. 

Список литературы включает 276 источников (125 отечественных и 151 зару-

бежных авторов). Работа иллюстрирована 35 рисунками и 14 таблицами.  
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Воспалительные осложнения имплантационного протезирования 

Имплантационное протезирование является одной из разновидностей лечеб-

ного процесса, сочетающегося с высокой степенью риска неблагополучного исхода: 

потерей имплантатов и имплантационных протезов [1, 11, 16, 26, 38, 41, 42, 54, 70, 

83, 84, 115, 117, 124, 126, 133, 136, 143, 156, 181-183, 194-197, ]. Наиболее частыми 

и опасными осложнениями имплантационного протезирования являются так назы-

ваемые биологические или медицинские осложнения, в отличие от механических 

или технических [207, 209, 221, 224, 230]. Биологические осложнения — это пери-

имплантатный мукозит и периимплантит [225, 229, 245]. Оба состояния характери-

зуются симптомами воспаления, периимплантит отличает прогрессирующая по-

теря околоимплантатной кости [14]. Jepsen S. et al. (2015), Derks J. et al. (2023) пред-

положили, что периимплантатный мукозит является предвестником периимплан-

тита [236]. P. Papaspyridakos et al. (2021) описывает «малые» и «большие» биологи-

ческие осложнения [154]. «Малые» могут быть обратимыми (такие, как воспаление 

мягких тканей, периимплантатный мукозит, гиперплазия мягких тканей), в то время 

как «большие» осложнения необратимы (например, периимплантит). 

У L. Heitz-Mayfield, G. Salvi (2022) находим определение «имплантационная 

болезнь», которое, однако, нельзя считать семантически корректным [177].  

Систематизируя биологические осложнения имплантационного протезирова-

ния, A. Searano et al. (2004), R. Furhauser et al. (2005), Renvert S. (2012) отнесли к ним 

такую симптоматику, как атрофию и оседание десневой манжетки, глубину манже-

точных карманов более 5 мм, кровоточивость, свищи, уменьшение горизонтального 

уровня костной периимплантатной ткани > 2 мм [245]. Данные клинико-рентгено-

логические признаки являются ключевыми при периимплантатном мукозите, а 

также — периимплантите. 
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Зарубежные клиницисты-исследователи именуют комплекс признаков воспа-

ления окружающих имплантат тканей мукозитом или периимплантатным мукози-

том. Такая формула диагноза используется при одновременном наличии следую-

щих признаков данного патологического состояния: кровоточивости, (припухлости 

(отеке), гиперемии, иногда — гноетечении. Однако, атрофия периимплантатной ко-

сти при этом не наблюдается [225, 226, 228, 229, 242].  

Введение дентального имплантата всегда связано с риском попадания паро-

донтопатогенной микрофлоры на его поверхность, подобной той, что располагается 

на естественных зубах. Зубы в зоне пародонтита являются резервуаром патогенных 

микроорганизмов [15, 31, 97]. Поэтому перед имплантацией необходимо проводить 

комплексное лечение пародонтита [52, 112, 256, 268].  

Диагноз «периимплантит» ставят при наличии периимплантатного мукозита 

в сочетании с прогрессирующей атрофией кости альвеолярного края [14, 214].  

Похожие трактовки указанных инфекционных заболеваний можно прочитать 

у А.А. Кулакова (2020) и S. Renvert, Y. Giovannoli (2012, 2018): авторы едины в том, 

что при переходе воспаления на кость, окружающую имплантат, нужно говорить о 

периимплантите [43, 228, 245].  

В своей монографии Этиология, диагностика и лечение периимплантатной 

инфекции F. Schwarz и J. Becker (2010) выделяют четыре гистопатологических 

фазы периимплантатного воспаления:  

1) ранний (начальный) мукозит;  

2) развившийся (сложившийся) мукозит;  

3) прогрессирующий (поздний) мукозит;  

4) периимплантит [229].  

Созвучное терминосочетание ранний периимплантит используют для обозна-

чения заболевания вследствие инфицирования костной раны и/или мягких тканей 

после операции имплантации и в процессе самой остеоинтеграции [260]. 

Согласно требованиям Мирового Симпозиума 2017 года, диагноз периим-

плантатного мукозита включает следующее: 1) наличие кровоточивости и/или 

гноетечения при деликатном зондировании, и отсутствие увеличения глубины 
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кармана по сравнению с первичным осмотром; 2) отсутствие атрофии кости аль-

веолярного края [226]. 

В отличие от этого диагноз периимплантита ставится на основании следую-

щих признаков: 1) наличие кровоточивости, гиперемии (эритемы), отечности и/или 

гноетечения при деликатном зондировании; 2) возрастание глубины кармана по 

сравнению с данными первичного осмотра (или > 6 мм, если осмотр проводится 

впервые); 3) атрофии кости альвеолярного края (≥3 мм). Три параметра измерения, 

тест на зондирование, стандартизованная рентгенограмма, кровоточивость при зон-

дировании должны объединяться для правильного диагноза состояния «периим-

плантатного мукозита» [116, 244, 265]. 

В опубликованном в 2008 г. коммюнике рабочей группы Д по итогам прошед-

шего при спонсорской поддержке компании Штрауманн АГ 6-го Европейского 

круглого стол по пародонтологии заявлено: периимплантатный мукозит и периим-

плантит являются инфекционными заболеваниями; периимплантный мукозит опи-

сывает воспалительное поражение, которое находится в слизистой оболочке, в то 

время как периимплантит также поражает опорную кость; периимплантный муко-

зит: периимплантный мукозит можно определить клинически по покраснению и 

отеку мягких тканей; кровотечение при зондировании в настоящее время призна-

ется важным признаком; периимплантит: при периимплантите поражение слизи-

стой оболочки часто связано с нагноением и углубленными карманами, но всегда 

сопровождается потерей поддерживающей маргинальной кости [276]. 

Из сказанного следует, что главная клиническая характеристика периимплан-

татного мукозита — это кровоточивость при деликатном зондировании [43, 164]. 

Ряд исследований указывают на обязательное сочетание комплекса характерных 

для периимплантатного мукозита кровоточивости при зондировании, отсутствия 

атрофии кости альвеолярного края с такими факторами как над- и поддесневой налёт, 

глубина карманов, равно как и десневой индекс ≥ 1 [146, 155, 170, 175].  

Кроме того, этиопатогенетически с развитием мукозита в окружающих им-

плантат тканях связано низкое качество протезирования и самих протезов. Такие 
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дефекты протезов, как недостаточная пассивность каркаса протяженного протеза, 

щели-зазоры, нарушающие герметичность интерфейса имплантата и создающие 

условия для фиксации зубной бляшки, а также дефекты протезирования (например, 

излишки цемента, фиксирующего протез к имплантационной головке, нарушение 

динамометрических параметров фиксации элементов имплантационного протеза) 

вносят вклад в развитие воспалительных осложнений наряду с общесоматиче-

скими заболеваниями, вредными привычками, сами по себе провоцирующими по-

явление осложнений [127, 128, 131, 163, 165, 167, 191]. Это требует оптимизации 

лечебно-диагностического процесса имплантационного протезирования [1, 8, 38, 

39, 51, 81]. 

Согласно L. Tavelli et al. (2021) здоровье периимплантатных мягких тканей 

зависит от фенотипа слизистой оболочки [230, 231]. К этому фенотипу относятся 

ширина кератинизированной слизистой оболочки, толщина слизистой оболочки и 

её высота над вершиной альвеолярного костного гребня. 

По мнению T. Albrektsson et al. (2019) периимплантатный мукозит и неболь-

шая атрофия кости являются нормальной вялотекущей реакцией отторжения [141]. 

Они не нуждаются в лечении. Порой, по мнению авторов, так реагирует пациент с 

аллергией к титану.  

Процесс физиологической резорбции периимплантатной кости в первый год 

после имплантации по данным прошлой литературы в среднем составлял 0,9–1,6 

мм и по 0,02-0,15 мм ежегодно [207, 228].  

G. Belibarakis, D. Manoil (2021) полагают, что главным этиологическим фак-

тором развития периимплантита является пародонтопатогенная флора [138]. Это 

требует развития и оптимизации профилактики, диагностики и терапевтической 

стратегии данного заболевания. 

Периимплантатное здоровье или болезнь главным образом вызываются отло-

жением налёта в большей степени, чем повышенными функциональными характе-

ристиками. Это нужно говорить пациентам, беседуя о значимости гигиенических 

процедур [166, 173]. 
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Как показали многочисленные исследования развитие воспалительных 

осложнений связано с такими факторами, как: плохая гигиена полости рта, паро-

донтит в анамнезе, сахарный диабет, курение, употребление алкоголя и генетиче-

ские факторы. Наилучшие доказательства связи мукозита исследователями полу-

чены при плохой гигиене полости рта, пародонтите в анамнезе и курении сигарет, 

в то время как связь с другими факторами менее сильна [225, 227, 229]. 

F. Schwarz (2010, 2023) указывает и на дополнительные факторы развития за-

болевания, например, наличие в анамнезе альвеолопластики в области введенного 

имплантата, а также системных заболеваний соединительной ткани и/или десква-

мативного гингивита [229, 244]. 

S. Renvert et al. (2012) считают анаэробную флору и функциональную пере-

грузку основой для развития периимплантита [245].  

Периимплантит по заключению F. Schwarz et al. (2023) характеризуется кро-

вотечением при зондировании с нагрузкой не более 0,25 Н, гноетечением, и про-

грессирующей атрофией окружающей кости [260]. Кроме микробного фактора ос-

новными явлениями, увеличивающими риск развития периимплантита являются 

курение, облучение, наличие хронического пародонтита, отсутствие регулярных 

гигиенических манипуляций, а также утрата кератинизированной слизистой обо-

лочки периимплантатной манжетки наряду с нетривиальным положение м имплан-

татов [249, 267, 269]. 

Кроме того, в оценке вклада негативных этиологических факторов оказалось 

важна текстура поверхности имплантата (шероховатость поверхности увеличивает 

риск осложнений), полиморфизм интерлейкина — 1, а также прием бисфосфонатов 

[139, 145, 230, 255]. 

Микроорганизмы попадают в периимплантатную манжетку с соседних зубов 

[139, 158, 159, 177]. A. Mombelly (2012), описывая этиопатогенез периимплантита, 

свидетельствуют, что он обусловлен зубной бляшкой, проявляется воспалением 

окружающих тканей, и характеризуется динамической потерей кости, окружающей 

имплантат [140, 187, 190, 213].  
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A. Mombelly (2012) в своей обзорной статье, основанной на анализе 322 публи-

каций, делает существенное для понимания сути заболевания замечание: да, образо-

вание карманов, кровотечение при зондировании, нагноение и потеря костной ткани 

относятся к определяющим периимплантит клиническим признакам, но резорбция 

костной ткани также может быть вызвана нарушением положения имплантата (более 

глубоким его положением относительно необходимого уровня компактной кости) или 

размещением имплантатов слишком близко друг к другу, а также в случае ремодели-

рования кости тотчас после фиксации имплантационной головки при двухэтапной им-

плантации. Другими словами, потеря краевой костной ткани после установки 

абатмента не обязательно является начальной стадией периимплантита [213]. 

Таким образом, периимплантатное воспаление провоцируется биопленкой на 

поверхности манжетки и в непосредственной близости от неё [226]. Причиной его 

возникновения авторы считают биоплёнку кармана манжетки, а главной клиниче-

ской характеристикой — наличие выступания капель крови при осторожном зонди-

ровании манжеточного кармана. На основании вышесказанного клиницисты опре-

деляют такое воспалительное патологическое состояние, как периимплантит с та-

кими ключевыми симптомами, как кровоточивость манжетки, гноетечение, замет-

ная атрофия кости. Основная причина его возникновения — выраженная биоплёнка 

— налёт [229].  

Патогенетическими факторами периимплантатной инфекции являются также 

иммунодефицит, неадаптивный иммунитет против инфекций [228].  

Причинами, а может быть, условиями, способствующими появлению и раз-

витию ранних осложнений в ближайших сроках имплантационного протезирова-

ния, могут быть анозогностическое отношение пациента на стадии предваритель-

ного лечения, неумение отказаться от вредных привычек, а также — погрешности 

врачебной тактики (ошибки при составлении алгоритма, области введения, типа 

имплантата, его габаритов), нарушение норм операционной стерильности и безос-

новательное отклонение от протокола имплантации [1, 4, 43, 59, 81, 83, 94, 98, 250].  

Тогда как отсутствие прогноза имплантационного протезирования, игнорирова-

ние биомеханических основ моделирования конструкций замещающих протезов, 
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неверное определение числа дентальных имплантатов, являющихся опорой конструк-

ции, пренебрежение правилами применения свободно висящего тела протеза с одно-

сторонней опорой, а также отсутствие должного контроля качества прилегания про-

теза к имплантационным головкам и/или к платформам имплантатов вместе с непра-

вильным динамометрическим усилием при фиксации винтов вместе или в сочетании 

приводят к функциональной перегрузке периимплантатной кости, что вызывает, в 

свою очередь, поздние осложнения, к которым относятся периимплантатный мукозит 

и периимплантит. Нельзя не упомянуть отрицательное значение наличия сопутствую-

щих соматических заболеваний (полиморбидности), и низкий уровень индивидуаль-

ной гигиены полости рта [1, 9, 28, 29, 50, 74, 78, 197, 198, 222].  

Выбор протокола имплантационного протезирования в пользу немедленной 

нагрузки значимо повышает риск развития периимплантатного мукозита и периим-

плантита, риск отторжения дентального имплантата, что особенно проявляется у 

пациентов пожилого и старческого возраста при их протезировании протяженными 

замещающими конструкциями [174, 202, 203, 207, 247, 253].  

Осложнения на ранних стадиях после установки дентальных имплантатов про-

изошли у 25 (8,65 %) пациентов из 289 пациентов, обследованных T. Okamoto et. al. 

(2018). Пациенты с осложнениями были старше, чем те, у кого не было осложнений 

(P = 0,003). Кроме того, частота осложнений была значительно выше у пациентов с 

системными заболеваниями (P = 0,004) и у тех, кто получал антикоагулянтную тера-

пию (P = 0,005). Логистический регрессионный анализ показал, что возраст является 

значимым фактором риска (P = 0,025) для ранних стадий осложнений [263]. 

Развитие периимплантационных осложнений в зависимости от наличия сле-

дующих факторов риска было проанализировано в обзорной работе G. Liddelow 

(2024) на основе 43 публикаций: болезни сердечно-сосудистой системы, сахарный 

диабет, остеопороз, аутоиммунные болезни, терапия бисфосфонатами, радиотера-

пия, курение, болезни пародонта в анамнезе, генетический фактор, локальная ана-

томия и их комбинация. Существенный риск развития неудач был показан у куриль-

щиков, после радиотерапии, и у пациентов с недостатком количества и качества ко-

сти в области имплантации. Тогда как наличие аутоиммунных заболеваний и 
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болезней пародонта в анамнезе не явились факторами риска с высокой доказатель-

ностью, а пациенты с остеопорозом и вовсе показали картину высокой сохраняемо-

сти имплантатов без осложнений. Требующими внимания авторы находят данные 

влияния генетических факторов. Так, показана связь выраженной потери костной 

ткани вокруг имплантата при сочетании полиморфизма гена интерлейкина-1 и ку-

рения. Отторжение имплантатов в связи с потерей маргинальной костной ткани до 

нагрузки имплантата были связаны с полиморфизмами матриксной металлопроте-

иназы-1, с костным морфогенетическим белком-4 и геном рецептора кальцитонина 

[189, 202, 274]. 

По заключению ряда авторов, риск неудач при имплантационном протезиро-

вании нужно учитывать в каждой клинической картине индивидуально, оценивая 

степень влияния каждого конкретного фактора. Одновременное планирование пла-

стики кости по данным S. Froum (2020) увеличивает риск осложнений [268]. T. Jemt 

(2019) указывает на то, что выполнение имплантационного протезирования на 

верхней челюсти более рискованно, чем на нижней [197].  

К общим факторам риска развития осложнений периимплантатных тканей 

относятся генетические, приобретенные факторы (например, сахарный диабет), 

наличие пародонтита и злоупотребление курением табака и алкоголем [223].  

По мнению S. Renvert et al. (2012, 2018), местными факторами риска являются 

следующие: неудовлетворительная индивидуальная гигиена полости рта, излишки 

фиксирующего цемента и нависающие края протезов, а также качество фиксации 

имплантационного протеза к имплантату [228, 245]. 

P. Pera, M. Menini et al. (2019), проведя совместно с гигиенистами своего цен-

тра исследование по изучению взаимосвязи между наличием зубного камня и вос-

палительными осложнениями периимплантатных тканей у 72 пациентов (средний 

возраст — 62,5 лет), протезированных протяженными имплантационными кон-

струкциями (опирающихся на 4-6 имплантатов), согласно протоколу немедленной 

нагрузки, показали корреляцию между мукозитом и налётом и отсутствие таковой 

между ним и развитием резорбции периимплантатной кости [182].  
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Защиту альвеолярной кости, зубов от функциональной перегрузки обеспечи-

вает периодонт, — его рецепторы обеспечивают регуляцию тонуса жевательных 

мышц, а следовательно, и силу жевательного давления [169]. Имплантаты нахо-

дятся в состоянии функционального анкилоза, они лишены периодонта, и контакт 

с костью у них непосредственный [83, 193, 250]. Это обстоятельство приводит к 

функциональной перегрузке в системе имплантационный протез — кость и после-

дующей дезинтеграции дентального имплантата [1, 185, 186, 189, 203, 248]. 

Эффект функциональной перегрузки краевой кости в виде её атрофической 

резорбции достаточно хорошо изучен. Обнаружено, что латеральные ортодонтиче-

ские силы не выявили костной резорбции вокруг имплантатов. С другой стороны, 

степень остеоинтеграции выше, если эти силы не действуют [184, 194, 203]. Р.Ш. 

Гветадзе (2021) считал, что в здоровых участках перегрузка не оказывает заметного 

действия, а в зонах воспаления она сказывается [11].  

Последние публикации указывают на то, что такие контаминированные ме-

ста, как соединение имплантата и имплантационной головки могут провоцировать 

со временем развитие периимплантита и отторжение искусственных опор [233, 235, 

262].  

Оценка риска осложнений имплантационного протезирования должна осно-

вываться не столько на возрасте пациентов, но скорее на бывших и свежих заболе-

ваниях и принимаемых лекарственных препаратах, например, бисфосфонатах. А из 

заболеваний наиболее важен диабет [145, 147].  

Роль хирурга-стоматолога включает в себя восстановление (реабилитацию) 

пациентов, и число внедренных имплантатов (т.е. уровень потери зубов), демон-

стрируя сильную связь в ранних потерях имплантатов. Усиление атрофии кости 

также было связано с увеличением риска потери имплантатов [196].  

Однако не все вышеперечисленное трактуется однозначно. Как сказано выше, 

накопление налёта на имплантате играет основную роль в качестве первичного этио-

логического фактора в развитии периимплантатного мукозита и периимплантита 

[275]. Тем не менее, доказано, что воспаление периимплантатной слизистой оболочки 

случается, если накопление налёта сохраняется в течение трёх недель.  
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И хотя доказана корреляция между отложением налёта и периимплантатным 

мукозитом, однако, налёт без комбинации с какими-либо другими патологическими 

факторами не способен спровоцировать периимплантит [230].  

Известно, что альвеолярная инфекция является фактором риска неблагопо-

лучных исходов имплантации. При этом не удалось статистически определить раз-

ницу сохраняемости имплантатов, непосредственно внедряемых в инфицирован-

ные и неинфицированные участки [181].  

По мнению же P. Pesce et al. (2022), может не быть клинических проявлений 

причинного эффекта соотношения между периимплантатным воспалением и скоп-

лением микробного налёта, а также функциональной перегрузкой кости, окружаю-

щей имплантат [166].  

Сравнивались погруженные и не погруженные имплантаты. Были сделаны 

следующие выводы: 1) между обеими группами не определилось достоверного раз-

личия в плане неудач с протезами и имплантатами; 2) у погруженных имплантатов 

была статистически большая потеря кости, но клинически это не никак не опреде-

лялось [197].  

Имеется альтернативная теория нарушения состояния периимплантатных 

тканей и потери остеоинтеграции. Теория включает функциональную окклюзион-

ную перегрузку, в частности у собак, при использовании дистальных тел протезов 

с односторонней опорой [122, 160]. Имеется теория провоцирования воспаления 

инородными телами — излишками цемента, частичками титана [147, 188, 192, 270].  

По данным О.О. Янушевича (2023), биомаркеры слюны обладают ценным ди-

агностическим потенциалом, позволяющим выявить заболевания пародонта на 

ранних стадиях [29]. Однако В.С. Тлустенко с соавт. (2023) не обнаружили биохи-

мических изменений в десневой жидкости пациентов с периимплантатным мукози-

том [17].  

M.C. Carra et al. (2023) отметили, что ни системные болезни, ни состояния, не 

повышают риск потери имплантата у изученного контингента [237]. Невозможно 

также определить конструкция ли протеза (съемный/несъемный), время начала 

нагрузки (немедленное или отложенное), локализация имплантата или время 
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нахождения имплантата влияет на возникновение периимплантатной болезни у паци-

ентов с имплантационными протезами большой протяженности [26, 164]. L.Lang et al. 

(2019) также не нашли различия в числе и удельном весе всех осложнений на верхней 

и нижней челюстях после имплантационного протезирования [126].  

Клинико-экспериментальные исследования непосредственных имплантаци-

онных протезов с минимальным числом искусственных опор большой протяжен-

ности, а также дистально наклонённых имплантатов и дорзальных тел с односто-

ронней опорой указали на преувеличенный риск функциональной перегрузки пе-

риимплантатной кости, даже у пожилых людей [2, 15, 32, 59, 80, 99]. 

Недавнее исследование M. Petterson et al. (2019) показало, что высокое содер-

жание крупиц и частиц титана в периимплантатной слизистой оболочке потенци-

ально может усугублять воспаление, нуждающееся в терапевтическом воздействии 

[270]. 

Какова же частота встречаемости периимплантатного воспаления? Биологи-

ческие осложнения составляют уровень в 32 % от всех осложнений. Наиболее рас-

пространено периимплантатное воспаление [260]. Froum et al. (2020), изучив  

5-летние отдаленные результаты имплантационного протезирования, показали 

наличие мукозита периимплантатной манжетки y 20–80 % субъектов (что соответ-

ствует от 13 % до 62 % опорных имплантатов) [268].  

C. Mongardini et al. (2020) приводят распространенность периимплантита, 

выявленного по кровотечению при зондировании и потере костной ткани (после 1 

года функционирования и представляющего только одну систему имплантатов): пе-

риимплантит был выявлен от 28 % до 56 % субъектов и от 12 % до 43 % импланта-

ционных лож [239]. 

Периимплантатный мукозит встречается, по данным A. Ramanauskaite et al., F. 

Schwarz et al. (2021, 2023), в 57 % (47 % имплантатов) у пациентов с полной потерей 

зубов. Так, при полной потере зубов только на одной челюсти эти показатели были 

соответственно равны 0–25 % для пациентов и 0–7,2 % — для имплантатов. При этом 

через 5 лет мукозит отмечен у 51,9 % человек (41,2 % имплантатов), через 10 лет 



23 

соответственно — у 57 % и 47 % — в сроки от 5 до 11, через 26 лет периимплантит 

обнаружен у 1,5–29,7 % пациентов и 2,1–20,3 % имплантатов [240, 258]. 

По мнению M. Atiech et al. (2019), периимплантатный мукозит обнаруживался 

у 20,2 % пациентов и 10,2 % дентальных имплантатов, а периимплантит, соответ-

ственно, — 10,1 % / 5,4 %. Выявлено 3 предиктора заболевания (наличие пародон-

тита, отсутствие регулярной поддерживающий терапии, альвеолопластика) пери-

имплантатного мукозита и три предиктора (курение, отсутствие регулярной под-

держивающей терапии и неадекватное положение двух и более имплантатов) — для 

периимплантита [234].  

При жёстком или либеральном подходе к диагностике периимплантатного 

мукозита (относительно числа имплантатов) в отдалённые сроки (5–10 лет) цифры 

были соответственно равны 38,6 % и 14,2 %. Для периимплантита эти цифры соот-

ветственно равнялись (после 6–7 лет) 4,7 % и 3,6 % [173]. Сравнивая результаты 

непосредственного и отдаленного имплантационного протезирования, P. Pera et al. 

(2019) в первом случае нашли периимплантатное воспаление в 7,9 %, во втором — 

в 12 %, спустя 10 лет после лечения [182].  

R. Mengel et al. (2019) определили, что при продолжительном (6–20 лет) ко-

гортном исследовании периимплантатный мукозит обнаружен у 65 % имплантатов 

[209]. При этом в 27,7 % случаев он сочетался с потерей альвеолярного края кости, 

которая в среднем составляла после 5 лет — 0,75 ± 0,66 мм, а после 20 лет — 

1,50 ± 1,45 мм.  

Бытующее мнение о том, что периимплантатный мукозит сродни гингивиту, а 

периимплантит — пародонтиту не совсем корректно. В частности, доказано, что экс-

периментальный периимплантит более деструктивен, чем экспериментальный паро-

донтит [214]. В то же время естественно возникающий у человека периимплантит зна-

чительно превосходит пародонтит по числу плазмоцитов. Результаты нативных иссле-

дований показали, что периимплантатные поражения были в 2 раза больше таковых 

при пародонтопатиях. Эти иммунологические различия могут объяснить разницу в 

прогрессировании периимплантита и пародонтита [144, 145, 193, 214].  
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Периимплантатное воспаление в отличие от гингивита характеризуется также 

более сильным клиническим и иммунологическим ответом. Кроме того, период вы-

здоровления требует больших усилий при периимплантатном мукозите. Так, гинги-

вальный индекс повышен в области имплантатов и понижен в десневом крае. Увели-

чивается экссудация в первом случае и уменьшается — во втором. Отмечается увели-

чение металлопротеиназной матрицы-8, в отличие от гингивита, где её уровень умень-

шается. Интерлейкин-1-бета первые дни нормален в обоих случаях, затем он умень-

шается в первой и увеличивается во второй из них. Такие же разнозначные изменения 

характерны для фактора некроза опухолей-α и интерферона-. Индекс налёта снижа-

ется при мукозите, но повышается при гингивите [162, 177, 214].  

При проверке биомаркеров воспаления в очагах периимплантатного мукозита 

со скоплением налета отмечается значительные возрастание провоспалительной суб-

станции (Интерлейкин-1-бета [IL-1B]), чем при пародонтите [170]. Авторы также от-

метили, что наличие налёта дает более выраженную воспалительную реакцию десне-

вой периимплантатной манжетки, нежели у околозубного десневого края.  

Таким образом, начальный периимплантатный мукозит является наиболее ча-

стым воспалительным осложнением имплантационного протезирования. Будучи 

некупированным, мукозит имеет тенденцию к прогрессированию течения с появ-

лением необратимых морфологических нарушений. Основной причиной возникно-

вения начального периимплантатного мукозита является микрофлора налёта. При 

этом мукозит отличается от гингивита более сильными клиническими и иммуноло-

гическими явлениями.  

Диагностический ресурс начального периимплантатного мукозита весьма 

скуден и включает в себя осмотр с использованием индексных клинических мето-

дов и рентгенографии для контроля состояния кости альвеолярного края. В иссле-

довательском арсенале отсутствуют клинико-социологические методы экспертной 

оценки состояния периимплантатных тканей, их самооценки пациентам и возмож-

ности контроля динамики симптоматики мукозита.  
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1.2  Профилактические и терапевтические подходы к купированию  

воспаления периимплантатных тканей 

Профилактика периимплантатного воспаления включает устранение таких 

факторов риска, как курение, шероховатости поверхностей и нависание краев про-

теза. Необходимо поддерживающее лечение пародонтита, сопутствующих сомати-

ческих заболеваний, а также проведение подробных наставлений пациенту по ин-

дивидуальной гигиене полости рта [184, 229].  

При всех вариантах лечения адекватное уменьшение налёта и полноценная под-

держивающая терапия должны использоваться как вступительная фаза успешного 

врачебного воздействия [229]. Другими словами, корригирующая фаза системной те-

рапии периимплантатной инфекции не должна начинаться пока не осуществится ста-

бильная гигиена полости рта, и индекс налёта не станет равным < 1 балла.  

Настроенность пациента на поддерживающее лечение пародонта или пери-

имплантатных тканей имеет большое значение. Согласие на лечение по данным 

различных публикаций было в пределах от 3,3 % до 86,8 % мотивированных и от 

1,69 % до 64,4 % несогласных с указанной терапией. Для повышения мотивации 

необходимы её активация и информирование пациентов [155].  

Стало быть, первым и главным в профилактике мукозита является мотивация 

пациента к эффективной домашней гигиене полости рта. Во-вторых, клиницист дол-

жен дать наставления по правильному устранению образовавшегося налёта: по ис-

пользованию межзубных щеток, имплантационных нитей (Например, «Супер-

Флосс») и ирригаторов [175]. Затем пациент приглашается на патронажные сеансы 

профессиональной гигиены и контрольные осмотры имплантатов [80, 81, 177].  

Большое значение гигиене поверхности имплантатов уделяли L. Heitz-Mayfield 

(2024), для осуществления которой ими использовались: раствор перекиси водорода, 

раствор хлоргексидина биглюконата; выполнялось при ее проведении: полирование 

порошкоструйным аппаратом порошком с глицином, удаление камня и налёта титано-

выми и карбоновыми инструментами [179].  
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Пациенты, не осуществляющие поддерживающей имплантационной тера-

пии, страдают периимплантатным мукозитом более, чем в 48 % случаев [173]. 

Напротив, через 5 лет у пациентов, с регулярным проведением поддерживающей 

терапии, периимплантатный мукозит встречался лишь в 20 % случаев [246].  

В.Н. Трезубов с соавт. (2020), Р.А. Розов (2020, 2023), М.Л. Мишнев (2022, 

2023) обосновывают и рекомендуют радикальный подход к санации полости рта 

перед имплантационным протезированием как эффективную меру профилактики 

воспалительных осложнений этого типа стоматологического лечения для пациен-

тов пожилого и старческого возраста [51, 80, 81, 97, 112]. 

Периимплантатный мукозит (с отсутствием потери костей) устраняется про-

фессиональным механическим удалением биоплёнки и зубного камня, дополняю-

щим индивидуальную (личную) гигиену полости рта. Поскольку мукозит является 

предшественником периимплантитов, лечение должно сопровождаться регуляр-

ным мониторингом и поддерживающей терапией. В течение последующих 4-6 

недель проводится наблюдение результатов лечения и принимаются решения о про-

должении терапии, когда это требуется. Если сохраняются клинические признаки 

воспаления, и глубина карманов манжеток становится ≥ 6 мм, можно рассмотреть 

необходимость хирургического лечения. Перечень возможных терапевтических ва-

риантов деконтаминации включает механический, химический, лазерного излуче-

ния или комбинированные методы [177]. 

Контуры имплантационных протезов должны быть удобными для индивиду-

ального гигиенического ухода пациента за ним и имплантатами. Следует отметить 

также, что геометрия и уровень расположения платформ имплантатов — фактор, 

тесно связанный с возникновением биологических (медицинских) осложнений 

[197, 207, 208, 228].  

Для достижения удовлетворительного исхода лечения необходимо выявить и 

устранить сопутствующие факторы, например: плохое прилегание и нависающие 

края протеза, подвижность имплантационной головки или винта, инородные тела 

[227, 229].  
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Итак, общие составляющие большинства протоколов лечения периимплан-

тита — это предварительная терапия, направленная на нормализацию уровня гиги-

ены полости рта, противоинфекционные манипуляции, включающие очищение по-

верхности имплантата, а также поддерживающее лечение [190, 214, 229].  

B. De Tapia et al. (2019) предлагают удалять налёт полимерными кюретками 

или ультразвуковым устройством с полимерными кончиками и изменять очертания 

протеза для лучшей доступности его гигиенической обработки [131]. Последнее 

значительно повышало эффект стандартного механического лечения.  

Дополнительная терапия (местная антибиотикотерапия, антимикробная фо-

тодинамическая терапия и альтернативные меры, такие как эрбиевоиттриумно-гра-

натовый лазер, пескоструйные приборы) характеризуется ограниченным успеш-

ным действием на результаты лечения периимплантатного мукозита у титановых 

имплантатов [21, 39, 76, 125, 132].  

По мнению В.Р. Габидуллиной (2023), при сопоставимом объеме импланта-

ции в послеоперационном периоде клиническая картина имеет более благоприят-

ное течение в группе пациентов, принимавших пролонгированную схему амокси-

циллина с клавулановой кислотой [10].  

Как правило, антимикробное местное и общее использование антибиотиков 

и нестероидных противовоспалительных препаратов начинается после механиче-

ского удаления бактериального налёта с поверхности имплантата. Наибольшую ре-

зультативность за счет своего действия, направленного против аэробных и анаэроб-

ных микроорганизмов — пародонтогенов, по данным многочисленных исследова-

ний, из противомикробных и антисептических препаратов имеет 0,05-0,2 % хлор-

гексидина биглюконата. Он широко вводится в специальные ополаскиватели для 

полости рта, применяется самостоятельно в виде раствора для орошений, а также 

входит в состав лекарств в форме геля. 

Рутинное общее и местное использование антибиотиков в терапии периим-

плантатных инфекций не может быть рекомендовано при мукозите. Следует отме-

тить, что применение хлоргексидина после механического удаления биоплёнки и 

налёта при мукозите эффективнее местного назначения антибиотиков [228].  
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Если автономное снятие бактериальной пленки механическими средствами 

оказывается неэффективным, при периимплантатном мукозите должны использо-

ваться другие варианты индивидуального дополнительного лечения [181]. К ним 

дополнительно относятся анестетики, системные антимикробные препараты, про-

биотики, лазерное излучение, аппликации производных эмалевой матрицы и гель с 

гипохлоритом натрия [132, 135, 163, 236, 274].  

Изучение эффективности лечения с применением разных антисептических 

препаратов и зубных паст показало значительное улучшение клинического состоя-

ния, уменьшение кровоточивости после зондирования и глубины манжеточных кар-

манов [157, 159, 229].  

При использовании зубных паст (по 3 раза в день), содержащих триклозан, 

уменьшались клинические признаки воспаления, и положительно изменился про-

филь остеоиммунно-воспалительных медиаторов при прогрессировании экспери-

ментального периимплантатного мукозита [274].  

Недостаточно данных литературы по оценке эффекта хлоргексидина, исполь-

зуемого для уменьшения осложнений пародонтита и имплантационного протезиро-

вания. Систематический обзор показал в высокой степенью достоверности, что ис-

пользование эффекта хлоргексидина уменьшает альвеолярный остеит и уровень 

бактериемии после удаления зубов [159].  

Применение геля с экстрактором прополиса при протетическом мукозите за 

счет уменьшения адгезии Candida albicans к базису протеза и эпителиальным клет-

ками полости рта из-за усиления выработки иммуноглобулина А приводит к сни-

жению развития патогенных биоплёнок и улучшению местного статуса пациентов 

с протетическим стоматитом [69].  

И.М. Рабинович с соавт. (2023) определили, что использование стоматологи-

ческого геля «Холисал» при стандартном лечении хронического пародонтита пока-

зало убедительную положительную динамику, как по «субъективным», так и по 

«объективным» оценкам, что позволяет говорить о его эффективном применении 

[108]. Однако неизвестно его влияние на периимплантатный мукозит.  
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С.В. Аверьянов с соавт. (2023) изучали ранозаживляющее, антиоксидантное 

и антимикробное действие геля, содержащего такие активные вещества, как экс-

тракт осиновой коры, медное производное хлорофилла, дигидрокверцетин и экс-

тракт сибирской пихты, и пришли к выводу о возможности использования исследу-

емого геля при лечении инфекционно-воспалительных болезней слизистой обо-

лочки рта [60].  

Традиционно консервативное механическое инструментальное очищение от 

биопленки с усиливающей гигиеной полости рта рассматриваются как стандартная 

врачебная тактика при купировании периимплантатного мукозита [177, 214, 228].  

При мукозите в дополнение к усилению индивидуальной гигиены полости 

рта проводится механическая санация с дополнительным применением антисеп-

тика (например, хлоргексидина). Общая антибиотикотерапия при периимплантат-

ном мукозите не обоснована и не показана. Лечение мукозита позволяет предотвра-

тить развитие периимплантита [178, 179, 229].  

В настоящее время нет стандарта лечения периимплантатного воспаления. 

Предлагаются различные клинические протоколы лечения этого состояния, а 

именно: исчерпывающую хирургическую санацию, хирургические вмешательства, 

направленные на пластику мягких и твердых периимплантатных тканей, местное 

введение (наложение) препаратов на основе антибиотиков, вплоть до их общего 

применения [43, 179, 229].  

Протокол консервативного лечения периимплантатного воспаления включает 

удаление биоплёнки и налёта ручными инструментами, ультразвуковыми насад-

ками (скелерами), пескоструйными устройствами, лазеротерапию, местное и общее 

использование антимикробных препаратов [53, 121, 179, 229]. 

С.Т. Ильясова (2020) провела дифференциальную диагностику мукозита по 

клиническим, иммунологическим и микробиологическим параметрам. При сравне-

нии различных вариантов лечения более благоприятное действие оказала фотоди-

намическая терапия (ФДТ), по сравнению с применением антибактериальных 

средств. Частота удаления имплантатов при ФДТ составила 3,3 %, при антибакте-

риальной терапии — 8,2 %. Для последней автор рекомендует разные классы 
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антибиотиков, а при кандидозе — препараты группы азоловых производных (итра-

коназол, флюконазол) [25].  

В комплекс мероприятий консервативного лечения периимплантита Э.Ш. Алек-

серов (2022) рекомендует включать фотодинамическую терапию, если концентрация 

интерлейкина-6 в содержимом периимплантатного кармана превышает уровень 21,7 

пт/мл, а концентрация катепсина «К» превышает уровень 4,5 пмоль/л [2].  

Появились первые результаты применения электрохимической (электроли-

тической) деконтаминации, как in vitro, так и в преклинических, на собаках и кли-

нических исследованиях [188].  

А.Р. Амиров (2013) обосновал в своем исследовании применение эрбиевого 

лазера в комплексном лечении пациента с периимплантитом на основе эксперимен-

тальных и клинических результатов. А.В. Юмашев (2018) для лечения ранних (по-

слеоперационных) и поздних (после окончательного заживления костной раны) 

воспалительных явлений в периимплантатных тканях с успехом использовал мезо-

диэнцефальную модуляцию в комплексе с традиционными методами лечения [125].  

Лечение периимплантатного мукозита в определённом смысле представляет со-

бой профилактику периимплантита [249]. При этом включает в себя тщательное уда-

ление над- и поддесневых отложений, а также усиление индивидуальной самостоя-

тельной гигиены полости рта. Механическое удаление камня и микробного налёта 

проводят с помощью ручных кюреток и ультразвуковых аппаратов полимерными, уг-

леволоконными или титановыми насадками-скелерами. Налёт может удаляться с ис-

пользованием пескоструйных устройств, эрбиевых лазеров, фотодинамических тера-

певтических процедур или полировальных резиновых чашечек. При этом надо исклю-

чить повреждения поверхностей имплантата и протезов. Дополнение к механической 

очистке рекомендуются также антисептики, например, содержащие хлоргексидина 

биглюконата растворы или гели [201, 229, 249].  

Р.А. Розов (2023), Г.С. Азарин (2017), А.В. Кончаковский (2018), A. Blasi (2022), 

F. Lobbezoo et al. (2024), проведя проспективные клинические исследования по им-

плантационному протезированию пациентов с частичной и полной потерей зубов с 

использованием протяженных конструкций, замещающих протезов и наличием 
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бруксизма и/или бруксомании, предложили протоколы снижения тонуса  

и сократительной активности жевательных мышц для профилактики функциональной 

перегрузки периимплантатной кости при немедленном протезировании, в том числе 

встречными имплантационными протезами [1, 38, 80, 81, 254, 264].  

А.В. Кончаковский (2018), сторонник фармакотерапии гипертонии жеватель-

ных мышц и бруксомании, разработал протокол фармакоподдержки имплантации и 

профилактики осложнений имплантационного протезирования на основе миоре-

лаксантов [38].  

P.A. Розов (2023) применял инъекции ботулинического пептида в жеватель-

ные мышцы под контролем электромиографа МИСТ у пациентов с гипертонией и 

гипертрофией жевательных мышц для специальной подготовки к имплантацион-

ному протезированию [80, 81]. 

Экспериментальные исследования M. Bevilacqua et al. (2010) и L. Baggi et al. 

(2013) с применением математического моделирования методом конечных элемен-

тов позволили сделать несколько неожиданный вывод о том, что при наклоне опор-

ного имплантата создаются лучшие условия для разгрузки периимплантатной ко-

сти, нежели при его отвесном положении, сочетающимся с увеличением протяжен-

ности дистального тела протеза с односторонней опорой. М.Л. Мишнёв (2023), B. 

Camargo et al. (2019) пришли к заключению, что наклон и длина дистальных искус-

ственных зубов с односторонней опорой не влияют на степень резорбции альвео-

лярного края челюсти [51, 183].  

Г.С. Азарин (2017), О.А. Волковой (2018), P. Pera (2014) в своих клинико-экс-

периментальных работах предлагают иммобилизацию имплантатов путем их ши-

нирования для рационального распределения жевательного давления на подлежа-

щую кость [1, 8, 182]. Шинирующие протезы ассоциируются с уменьшением числа 

имплантационных неудач [257].  

K. Kasai et al. (2013) предлагают на основании результатов эксперименталь-

ной работы устранять перегрузку дистальных опорных имплантатов за счет смеще-

ния плотных множественных окклюзионных контактов в область передних зубов, 

что было доказано ими методом конечных элементов.  
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По мнению J. Hobkirk et al. (2003), функциональная перегрузка периимплан-

татной кости во многом зависит от динамических показателей, и в меньшей степени 

— от абсолютных.  

Экспериментальная работа Р.Ш. Гветадзе с соавт. (2021) на основе изучения 

распределения напряжения метода конечных элементов с учетом коэффициентов 

трения показала снижение неблагоприятной нагрузки на опорный имплантат при 

уплощении окклюзионной поверхности протеза [11]. 

Ранее И. Клинеберг, Р. Джагер (2006) в своем клиническом руководстве реко-

мендовали уплощение жевательных бугорков искусственных зубов для создания 

множественных двусторонних окклюзионных контактов при боковых движениях 

нижней челюсти и снижению горизонтальной нагрузки на имплантат во время же-

вания. По мнению А.В. Лоопер (2010), большинство рекомендаций по формирова-

нию окклюзионной поверхности имплантационных протезов чисто умозрительны, 

минимально обоснованы с позиций доказательной медицины [46].  

Множество исследований содержат рекомендации по уменьшению твердости 

пищи послеоперационного рациона [1, 26, 46, 80, 81, 156]. 

Р.Ш. Гветадзе, (2021), М.Л. Мишнёв (2023) заявляют, что первичная профилак-

тика биомеханических неудач и последующих воспалительных осложнений при им-

плантационном протезировании должна осуществляться разумным планированием 

протеза: важно взвешенно подходить к области имплантации, рационально опреде-

лить количество опорных имплантатов, применять окклюзионную схему с верти-

кальным приоритетом жевательной нагрузки, избегая горизонтальное давление [11, 

51].  

Известны предложения создания дезокклюзии в области имплантационных 

протезов [250]. Они не имеют надежных доказательств, и очевидно, снижают жева-

тельную эффективность, а значит и функциональное качество протеза [263].  

Y. Cao et al. (2019) отметили, что диоксидциркониевые головки более предпо-

чтительны при перекрывающих имплантационных протезах, чем при одиночных 

коронках [208]. При их использовании выше уровень здоровья периимплантатных 

тканей по сравнению с титановыми головками, хотя уровень сохраняемости при 
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керамических головках был слегка ниже, чем при титановых в течение больших 

отдалённых сроков. Для объяснения данного алогичного состояния необходимо 

проведение дополнительного исследования.  

Лечение инфекции тканей, окружающих имплантат, по утверждению  

F. Schwarz, J. Becker (2010), схоже, по сути, с лечением генерализованного пародон-

тита, и состоит из четырех ключевых фаз: общей, гигиенической, корригирующей 

и поддерживающей фазы [229].  

Полагают, что так же, как гингивит предшествует пародонтиту, периимплан-

татный мукозит является предтечей периимплантита. При правильном врачебном 

подходе мукозит можно купировать. Если же его не лечить, он перейдёт в периим-

плантит с последующей потерей имплантата [227].  

В клинических исследованиях не найдено статистически значимого различия 

в исследовании глубины и атрофии кости при сравнении лечебных возможностей 

механического устранения биоплёнки, включающего звуковые/ультразвуковые 

устройства, вибрирующие электрощетки, титановые кюретки, пескоструйные при-

боры с глициновым порошком и резиновые чашечки с полировальной пастой [144, 

257, 266, 272].  

Для контроля успешности купирования периимплантита и мониторинга состо-

яния периимплантатных тканей Э.Ш. Алескеров (2022) рекомендует определять в пе-

риимплантатных тканях концентрацию интерлейкина-6 и маркеров активности остео-

кластов катепсина К, а также тартратрезистентной кислой фосфатазы [2].  

Консервативное лечение периимплантита должно улучшать такие показа-

тели, как глубина кармана периимплантатной манжетки, кровоточивость при зон-

дировании, индексы кровоточивости и налета [178]. Излечение периимплантита 

определяется стабильным уровнем периимплантатной кости, отсутствием опреде-

ляемой зондом глубины кармана более 5 мм и отсутствием кровоточивости и гное-

течения при зондировании [217, 233]. Периимплантатное здоровье клинически ха-

рактеризуется отсутствием эритемы, кровотечения при зондировании, отечности и 

гноетечения [228, 231].  
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Обратим ли периимплантатный мукозит? Да, это имеет место при регулярном 

противодействии биоплёнке. Но наблюдать окончательное исчезновение воспали-

тельных признаков вряд ли получится, полной обратимости воспалительных симп-

томов очень трудно достичь [214]. Полное разрешение периимплантатного муко-

зита тем не менее отмечалось не всегда. Локализация края протеза, опирающегося 

на имплантат, может влиять на эффективность терапии. Худшие результаты лечения 

мукозита наблюдаются при поддесневом расположении края протеза по сравнению 

с локализацией на уровне манжеточного края или над ним [196].  

Научно-клинические исследования подтверждают обратимость мукозита, так 

как нормализация гигиены полости рта приводит к устранению патологической 

симптоматики, в том числе кровоточивости после зондирования [233].  

Отсутствие клинических признаков воспаления указывает на здоровое состо-

яние тканей в области имплантатов. В таких случаях контрольные осмотры реко-

мендуется проводить не реже одного раза в год, однако некоторые общие и/или 

местные условия могут потребовать сокращения интервалов. При здоровом состо-

янии периимплантатных тканей рекомендуется профессиональная гигиена полости 

рта в сочетании с индивидуальной гигиеной [229].  

Цель лечения периимплантита в идеале заключается в полном устранении за-

болевания, что выражается прекращением гноетечения, кровоточивости при зонди-

ровании, прогрессирующей атрофии кости альвеолярного края, восстановлении 

утраченных тканей, средней глубине манжеточных карманов менее 5 мм [200, 211, 

214, 229].  

Относительно лечения периимплантатного воспаления можно сделать следу-

ющее резюме: главным краеугольным камнем лечения мукозита является снятие 

биоплёнки с поверхности имплантата [214, 227-229].  

Периимплантатный мукозит — обратимая воспалительная реакция мягких 

тканей вокруг имплантата. Профессиональное механическое разрушение и удале-

ние отложений осуществляется с помощью ручных и ультразвуковых устройств (не 

считая такой дополнительной терапии, как пескоструйные устройства, антибио-

тики и т.д.), показавших свою эффективность в устранении заболевания [257].  
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Ниже приводится систематизация различных способов лечения периимплан-

татной болезни. 

Механический способ. Механическое разрушение биоплёнки поверхности 

включает (без дополнительного лечения) обработку под- и наддесневых имплантаци-

онных частей: вдоль шейки и головки. При этом должны удаляться периимплантатная 

плёнка и камень без заметных повреждений имплантационной поверхности и возвра-

том восстановленного здоровья околоимплантатной слизистой оболочки.  

• стальные кюретки — обладают, как и титановые кюретки высокой твёрдо-

стью и могут даже повреждать поверхность имплантата. Поэтому действо-

вать ими нужно с высокой осторожностью;  

• полимерные кюретки, усиленные карбоновыми волокнами;  

• титановые или позолоченные кюретки обладает хорошей очищающей спо-

собностью, менее повреждая поверхность имплантатов. В отличие от поли-

мерных кюреток они хорошо снимают камень;  

• политетрафторэтиленовые кюретки с карбоновыми волокнами весьма ломкие. 

При этом сколовшиеся частички могут попадать в манжеточный карман [163, 

218, 219, 275].  

Кроме кюреток используются механические одно- и многопучковые щетки, 

чашеобразные резиновые полиры, ершики, зубные нити (Супер-Флосс). Однако 

нити могут дать толчок к развитию периимплантатной болезни;  

• дентальные лазеры различной природы, включая фотодинамическую тера-

пию, хорошо проводят детоксикацию инфицированных имплантатов, не по-

вреждая их поверхности. К сожалению, отсутствует долговременные наблю-

дения за данными устройствами [216, 217, 272];  

• ультразвуковые устройства с использованием полимерных скелеров с хвосто-

виками из нержавеющей стали. Ими удаляется как мягкий, так и минерали-

зованый налёт.  

Пескоструйные устройства. Использование глицина и бикарбоната натрия 

хорошо очищало поверхность имплантата, не нанося ей заметного механического 

повреждения [163, 236, 245]. Исследование in vitro показало, что в ряде случаев этот 
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метод обладает значительно лучшей очищающий способностью, чем кюретки и 

ультразвуковой скелер [164, 226, 237]. Электронная микроскопия не обнаружила 

повреждений на поверхности после использования пескоструйного устройства, а 

его эффективность при устранении мукозита не была ниже, чем ультразвукового 

скелера. Однако не во всех областях полости рта можно и удобно использовать пес-

коструйное устройство.  

Антисептические вещества. Местная антимикробная терапия включает при-

менение хлоргексидина биглюконата, сочетающееся с консервативным лечением пе-

риимплантатного мукозита с применением пескоструйных устройств и механиче-

ского удаления зубной бляшки и налёта. Назначается 0,12 % раствор хлоргексидина в 

виде полоскания или для поддесневой ирригации один-два раза в день. Клиническими 

исследованиями доказана эффективность хлоргексидина как дополнительной меры 

для лечения периимплантатного мукозита [61, 67, 130, 135, 149, 204, 232, 271].  

Поскольку одно только механическое удаление биоплёнки уменьшает число 

бактерий ниже критической массы, дополнительное применение хлоргексидина не-

достаточно оправдано [107, 159, 249, 266, 274]. 

Антимикробные препараты. Использование антибиотиков при лечении 

воспаления околозубных тканей дает успешные результаты. Это расширило общее 

и местное применение антибиотикотерапии при наличии имплантатов [10, 102, 106, 

129, 134, 215, 246, 257, 261, 273].  

Лечение пробиотиками. Пробиотики — это микроорганизмы, чья деятель-

ность оказывает положительный эффект на организм человека [142]. Местное ис-

пользование масляной смеси Lactobacillus reuteri не превысило эффективности пла-

цебо по всем показателям, хотя состояние улучшалось в обеих группах. Сравнение 

использования пробиотиков (Lactobacillus plantarum и L. brevis) с механическим 

удалением плёнки и фотодинамической терапией не выявило преимуществ первых 

[168, 238].  

При этом сравнение действия пробиотиков с механическим удалением мик-

робной плёнки не дало преимуществ ни одному из методов [251].  
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Дентальные нити (Супер-Флосс) и межзубные щетки. Указанные методы 

характеризуются в литературе достаточно эффективными при удалении налёта из 

межзубных промежутков и дистальных поверхностей имплантационных коронок, 

в боковых отделах зубных рядов [223, 262, 263].  

В то время, как механическое удаление плёнки довольно эффективно при пе-

риимплантатном мукозите, а химические и фармакологические препараты имеют 

меньший эффект и на коротком периоде времени, их используют, если воспаление 

сохраняется после механического воздействия в сроке более 6 недель. 

Как считают A. Monje, Hom-Lay Wang (2022), при диагностике вызванного 

налётом мукозита следует купировать воспаление [214]. Обычно начинают с меха-

нического удаления налёта ручными кюретками, ультразвуковыми скелерами и пес-

коструйными аппаратами. Если симптоматика сохраняется, проводится второй круг 

механической обработки, добавляются лазерная, фотодинамическая терапия и/или 

лечение местными антибиотиками. В заключение пациент получает регулярные се-

ансы профессиональной гигиены, которые повторяются каждые 3–6 месяцев [6, 39, 

56, 57, 132, 214, 241, 261].  

Таким образом, поскольку периимплантатный мукозит и периимплантит яв-

ляются инфекционными заболеваниями, основу комплекса средств их купирования 

составляет антисептическая, антибактериальная и противовоспалительная терапия. 

При этом создается впечатление определённого дефицита местных подобных 

средств воздействия вообще и эффективных препаратов, в частности. Поэтому тре-

буется их разработка, импортозамещение, разнообразие, клинические испытания и 

дальнейшее совершенствование.  
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Глава 2. ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Объектами исследования служили: 

Все обследованные были сведены в три совершенно однородные группы. Ос-

новное различие между указанными группами состояло в использовании различных 

фармакологических препаратов в виде геля, наносимого на десневую манжетку и в её 

карман. Распределение пациентов, состав и структура групп даны в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение пациентов по группам обследования 

№ группы  Количество  

обследованных 

Мужчины/ 

женщины 

Возраст (средн.) Фармакологический 

препарат 

I 59 22/37 38-64 (49,67 ± 1,83) «Аргакол» (Россия) 

II 62 21/41 39-64 (50,36 ± 1,46) «Фагодент» (Россия) 

III 66 23/43 41-64 (52,1 ± 1,23) «Curasept» (Италия) 

Накануне планирования исследования был осуществлен критический анализ 

современной специальной мировой литературы, родственно-избранной теме работы. 

Основной и самой частой причиной раннего отторжения опорноудерживающих 

имплантатов является воспаление периимплантатных тканей. Несмотря на явную 

опасность и высокий риск подобного исхода до настоящего момента не выработано 

полноценных мер его профилактики и купирования. Самое главное — нет обоснова-

ния сроков начала терапии, а различные подходы к предотвращению и устранению 

перимплантатного воспаления колеблется от его полного маркирования на ранних 

стадиях развития до массированной и мощной антибиотикотерапии. 

Ряд авторитетных исследователей предлагают отказаться от терапии ранних, 

иногда неполных, проявлений начального периимплантатного мукозита1. Они счи-

тают эту симптоматику признаками вялотекущей реакции отторжения инородного 

тела или симптомами аллергии к титану. Однако клинические наблюдения автора 

и его коллег настойчиво свидетельствуют о том, что начальный  

 
1 МКБ-10 не содержит рубрик, классифицирующих нарушения периимплантатных тканей. В данном исследовании использована 

классификация, опубликованная в монографии F. Schwarz и J. Becker «Этиология, диагностика и лечение периимплантатной 

инфекции» (2010). 
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периимплантатный мукозит — это первая стадия развивающегося периимплан-

тита, ведущего к потере имплантатов и повторному протезированию. В связи с 

этим для достижения сохраняемости имплантационных протезов нами была пред-

принята попытка местного купирования начальных признаков периимплантатных 

воспалительных осложнений, которые на этой ранней стадии, по нашему мнению, 

ещё являются управляемыми, контролируемыми и обратимыми. Основными так-

тическими подходами, осуществляемыми нами, были следующие:  

Усиление индивидуальной и профессиональной гигиены полости рта антисеп-

тическим и противовоспалительным воздействием, заимствованным из терапевти-

ческого арсенала купирования развивающегося периимплантита, пародонтита;  

Обеспечение пролонгированного применения целенаправленных (таргет-

ных) концентрированных аппликаций на край десневой манжетки; 

Обеспечение скрупулёзного контроля состояния местного статуса и дина-

мики начинающегося воспаления в процессе его купирования, в частности, с помо-

щью надзорных инструментов и микробиологического исследования [82, 99, 103, 

123]. 

Помимо сказанного предполагается сравнить действие различных аналогич-

ных препаратов и, может быть, выделить наиболее эффективное средство воздей-

ствия. 

Что касается лечебно-диагностической тактики купирования начального пе-

риимплантатного мукозита, была сформирована рабочая гипотеза, включающая в 

себя два пункта: 

1. Создание надзорного оценочного инструмента для изучения динамики ре-

дукции воспалительной симптоматики в периимплантатных тканях, а также сред-

ство доставки лечебных препаратов в зону воспаления. 

2. Доказательство равноценной эффективности и эквивалентной результа-

тивности отечественных фармакологических препаратов с серебром, и с бакте-

риофагами с известным итальянским аналогом с хлоргексидином при купировании 

начального воспаления периимплантатных тканей (рисунок 1). 
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1) Аргакол; 2) Фагодент; 3) Curasept ADS 350 

Рисунок 1 — Препараты для купирования начального мукозита 

Начальной стадией исследования явилась разработка экспертного оценоч-

ного инструмента тестирования воспалительного процесса в периимплантатных 

тканях до констатации их выздоровления. Указанная экспертиза дополнялась со-

зданием визуально-аналоговой шкалы самооценки указанного состояния самими 

пациентами. Кроме того, разрабатывалось и реализовалось средство доставки ле-

чебных препаратов непосредственно к воспаленным участкам слизистой оболочки 

с обеспечением пролонгированного действия фармакологического средства. 

Ключевым на этом этапе явилось необходимое дополнение диагностического 

и терапевтического ресурсов при лечении периимплантатного мукозита. Конечной 

целью первой части исследования, таким образом, явилось подтверждение первого 

пункта рабочей гипотезы, а именно — уточнение надзора за динамикой симптома-

тики указанного заболевания и констатации выздоровления околоимплантатной 

манжетки. Кроме того, достигались оптимальные условия аппликации лекарствен-

ных веществ на пораженные ткани, а именно нацеленность (таргетность) и пролон-

гирование действия. 

На второй стадии осуществлялось сопоставление свойств трех различных ан-

тисептических препаратов в однородных группах и условиях сравнения. При этом 

сравнивались клинико-рентгенологические, клинико-социологические, паракли-

нические (инструментальные, микробиологические) критерии, то есть определялся 

предпочтительный метод местной неинвазивной фармакотерапии. Ключевыми при 

этом сравнении были, во-первых, выбор врачебной тактики. Во-вторых, возмож-

ность импортозамещения итальянского геля «Curasept ADS 350». Конечной целью 
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указанного сравнения было обоснование второго пункта рабочей гипотезы, а 

именно — доказательство равноценной эффективности отечественных и импорт-

ного равнонацеленных антисептических препаратов. 

Как указано выше, три группы сравнения имели однородный половозрастной 

состав, а также однотипность имплантационных протезов. Разными были лекар-

ственные препараты, назначаемые в группах, что и исследовалось в сравнительном 

изучении. По своей структуре и научному подходу настоящая работа представляет 

собой ретроспективно-перспективное исследование с дизайном параллельных 

групп сравнения. 

Критериями включения пациентов в группы являлись: 

˗ возраст ≤ 65 лет; 

˗ частичная (полная) потеря зубов, замещенная несъемными имплантацион-

ными протезами; 

˗ удовлетворительный/хороший уровень гигиены полости рта; 

˗ отсутствие: 

а) эндокринных заболеваний; 

б) болезней соединительной ткани; 

в) хронического генерализованного пародонтита средней и высокой степени 

тяжести. 

Критериями невключения пациентов в группы являлись: 

˗ возраст > 65 лет; 

˗ неудовлетворительный уровень гигиены полости рта; 

˗ наличие: 

а) хронического генерализованного пародонтита средней или высокой сте-

пени тяжести; 

б) диабета; 

в) некупированных системных заболеваний; 

г) лучевой терапии в анамнезе; 

д) химиотерапии в анамнезе; 

е) признаков иммунодефицита; 
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ж) расстройств свертываемости крови; 

з) некупированной гипертонии жевательных мышц; 

и) злоупотребление курением или приемом алкоголя. 

2.1 Характеристика обследованных 

Что касается респондентов данной работы, то их общее число составило 187 

человек. Из них мужчин было 66, а женщин 121 человек. Возраст пациентов коле-

бался от 38 до 64 лет. Его среднее значение равнялось 50,33 ± 1,1 лет. Основным 

диагнозом у обследуемых была частичная (у 159 человек) и полная (у 23 человек, 

при этом у 5 из них — на обеих челюстях) потеря зубов. Указанные дефекты и от-

сутствие естественных зубных рядов были замещены несъёмными имплантацион-

ными протезами. У всех указанных пациентов определен начальный периимплан-

татный мукозит (рисунок 2). В таблице 2 представлено половозрастное распределе-

ние обследованных. 

 

а   б  

Рисунок 2 — Клиническая картина начального мукозита: 

а  периимплантатные ткани с отёком и гиперемией окружают 2 имплантата «Нобель Парал-

лел Конникал Коннэкшэн» [одиночные диоксидциркониевые имплантационные протезы де-

монтированы для проведения орошения шахт имплантатов] в переднем отделе зубного ряда 

верхней челюсти больного Б-на, 51 года;  

б  периимплантатные ткани с отёком, гиперемией и кровоточивостью [отмечается отсутствие до-

статочного объема кератинизированной слизистой оболочки полости рта и наличие щёчного её 

тяжа] после зондирования окружают 4 имплантата «Нобель Актив» с фиксированными к ним 

универсальными головками «Мульти—Юнит абатмент» [многозвеньевой металлокерамический 

протез 16-13 снят для проведения диагностики и лечебных манипуляций] в боковом отделе. 

Распределение пациентов в группах сравнения, их численность, 
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половозрастной состав, средний возраст указаны в таблице 2. 

Таблица 2 — Половозрастное распределение обследованных (n = 187) 

Пол 
Возраст (в годах) 

Всего 
38–39 40–49 50–59 60–64 

Мужчины 2 26 33 5 66 

Женщины 3 48 63 7 121 

Итого 5 74 96 12 187 

 

Надо отметить, что большинству пациентов внедрение имплантатов прово-

дилось нами (163 чел.; 87,17 %), также как и осуществлялось протезирование (128 

чел.; 68,45 %). У оставшихся 25 обследуемых (хирургические этап) и у 59 (проте-

тический этап) проводился другими врачами. 

2.2  Характеристика имплантационных протезов у пациентов 

Количество имевшихся у обследованных имплантационных протезов, а 

также их искусственных опор (имплантатов) представлено в таблице 3 [113]. 

Таблица 3 — Количество обследованных имплантационных протезов  

и имплантатов 

Группы  

обследуемых 

Количество  

пациентов  

в группах 

Количество 

имплантационных протезов имплантатов 

I 59 117 (54 иск. коронки; 61 частичный несъемный 

протез1); 2 полных несъемных протеза) 

261 

II 62 121 (61 иск. коронка; 57 частичных несъемных 

протезов1); 3 полных несъемных протеза) 

274 

III 66 138 (71 иск. коронка; 65 частичных несъемных 

протезов1); 2 полных несъемных протеза) 

301 

ИТОГО 187 376 836 

П ри м еч ани е .  1 см. пояснение в тексте. 

 

Надо отметить, что символом «1» в ней отмечено число частичных несъем-

ных протезов, которые применялись не только при частичной потере зубов, но 
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также и при их полной потере. Их создавали, распиливая каркасы полных несъем-

ных протезов по средней межрезцовой линии. 

Они могли специально моделироваться так, чтобы образовывать по два сим-

метричных частичных несъемных протеза для каждой беззубой челюсти, включая 

в себя ровно половину искусственного зубного ряда. 

Такая тактика широко применяется в ортопедической стоматологии. Дело в 

том, что сформировалась стойкая эмпирическая гипотеза о наибольшей упругости се-

редин обеих челюстей человека, расположенных в области воображаемого прохожде-

ния срединно-сагиттальной плоскости. Указанная гипотеза до сих пор не доказана ни 

клинически, ни рентгенологически, ни экспериментально-математически. Однако нет 

подтверждения и её некорректности. Поэтому на данный момент гипотеза, справед-

ливо или несправедливо, занимает статус клинической рекомендации. По этой при-

чине рекомендуется разделение полных несъемных имплантационных протезов по 

средней линии. Как полагают, при этом устраняется функциональная перегрузка на 

периимплантатную кость передних имплантатов. 

Все имеющиеся у обследуемых протезы были несъемными и обладали еди-

ным типом фиксации — с помощью винтов. Как правило, использовалось верти-

кальное расположение винтов. Протезы крепились или к платформам имплантатов 

или к имплантационным головкам (абатментам) — чаще индивидуальным или 

стандартным для винтовой фиксации с углами: 0; 17; 30. 

Нами применялись преимущественно имплантаты «Нобель Актив», «Нобель 

Параллел Конникал Коннэкшен», «Нобель Риплейс Груви» «Штрауманн BLT» или 

«Штрауманн BLX» различных типоразмеров [36] 

Имплантационные протезы создавались с применением цифровых технологий: 

выполнялось их (в том числе и их каркасов) моделирование в среде EXOCAD 

(DentalCAD 3.0 Galway) и ZIRKONZAHN.SOFTWARE, компьютерное фрезерование 

из заготовок диоксида циркония («KATANA Zirconia», «ZICERAM», «Bloomden», 

«UPCERA» и «PRETTAU») различных прочностных и эстетических параметров [154, 

172, 180]. Широко использованы имплантационные протезы полной анатомической 

формы, а для переднего отдела зубного ряда — с частичной облицовкой или 
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применением жидкой керамики для придания индивидуальных цветовых характери-

стик. Субтрактивная технология каркасов применялась и для имплантационных про-

тезов их кобальтохромового сплава и титана, в том числе использовались заготовки, 

с заранее фрезерованным хвостовиком (так называемые, «пре-милл абатменты», 

например PreFace [Medentika] или Raw-Abutments [Zirconzahn]). 

Для создания точного соединения имплантационного протеза с интерфейсом 

имплантата использовались стандартные титановые основания Universal Base 

[NobelBiocare] и таковые фирмы Medentika, а также — Zirconzahn, которые фикси-

ровали цементом PANAVIA SA Cement Universal [Kuraray]. 

Технология лазерного спекания (аддитивная) применялась для каркасов мно-

гозвеньевых протезов, фиксирующихся к универсальным имплантационным го-

ловкам и облицованных керомерами. 

Часть протезов выполнялась аналоговым способом, путём литьевого присо-

единения к стандартной имплантационной головке-хвостовику из золотоплатино-

вого сплава «Эстетикор Имплант H/76/58» [Cendres + Metaux]. 

2.3 Методы исследования 

Чтобы успешно решить поставленные в работе задачи, а также доказать две 

изложенных выше рабочих гипотезы был проведен подбор комплекса методов ис-

следования, подобранных, как нам кажется, адекватно реализации нерешенной про-

блемы. Эти диагностические методы должны были помочь в ответе на ряд вопро-

сов. Поскольку, в первую очередь, интересовала динамика клинической картины. С 

этой целью детально изучались общие, или основные, характерные для воспаления 

симптомы (doler, oedema, ruber, function laesa), а также признаки, специфичные для 

периимплантатного мукозита и периимплантита (кровоточивость, разрыхленность, 

гноетечение, наличие свищей, изъязвление) (приложение А). 

С целью дополнения и уточнения диагностических сведений в исследовании 

применена индексная оценка. В частности, с её помощью определилась степень 

кровоточивости десневой манжетки, уровень гигиены полости рта по количеству 
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налета на имплантатной части протеза, которая примыкает к имплантату и всего 

имплантационного протеза в целом. Изучались также степень выраженности вос-

паления и галитоза. Не обходили вниманием морфологические характеристики 

местного статуса. Из них акцентировали внимание на глубине манжетных карма-

нов, с одной стороны, и степени рецессии манжетного края, с другой стороны. При 

последней мог обнажаться имплантат (его шейка, резьба). Концентрировались 

также на конфигурации окклюзионной поверхности, множественности окклюзион-

ных контактов. 

Весьма показательными критериями является наличие и степень выраженно-

сти вертикальной и горизонтальной атрофии околоимплантатной кости. Данные 

характеристики изучаются с помощью методов диагностики (КЛКТ, ОПТГ). 

Морфологические признаки изучались не автономно, а вкупе с функциональ-

ными характеристиками. Среди них определяли выраженность тонуса собственно 

жевательных мышц, эффективность жевания, а также дискриминационную чув-

ствительность в области десневой манжетки. 

Исследовались также такие протетические характеристики, как подвижность 

имплантата — показатель его сохранности. Здесь, в частности, применяется прибор 

«Периотест М». Изучались также наличие промывных пространств под телами им-

плантационных мостовидных протезов, а также зазоры между протезами и плат-

формами имплантатов. 

Для надзора за динамикой состояния десневой манжетки создавались и ис-

пользовались авторские компьютерные программные инструменты, которые поз-

волили также выявить самооценку пациентов изучаемых протезов. Микроциркуля-

ция сосудистого русла десневых манжеток и других периимплантатных тканей изу-

чалась с помощью ультразвуковой допплерографии. Весьма важной представля-

лась микробиологическая картина содержимого манжеточных карманов до и после 

проведенного пациентам лечения антисептическими гелями вкупе с профессио-

нальной гигиеной полости рта, протезов видимо части имплантатов. 
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Для анализа и синтеза полученной при обследовании информации было ис-

пользовано наше и наших коллег клиническое мышление и врачебный опыт, кото-

рые в совокупности составляли эмпирический метод. 

Весь полученный цифровой материал, согласно правилам доказательной ме-

дицины, подвергался статистической обработке с привлечением современного па-

кета математической обработки фактических данных. Сравнивались одноименные 

данные, полученные до и после лечения, а также — между группами пациентов, 

которым назначались различные лекарственные гели.  

2.3.1 Клинические диагностические методы 

Помимо классических диагностических методов [19, 58, 111, 114] для кон-

статации состояния мягких периимплантатных тканей определялась глубина кар-

манов манжетки полимерными разовыми градуированными зондами с контролем 

нагрузки «Vivacare TPS» и полимерные зонды с градуировкой по ВОЗ Probe 

Colorvue «Hu-Friedy» (рисунок 3). Как принято в клинике, рабочие части зондов 

погружали с вестибулярной, оральной, контактных (медиальной и дистальной) по-

верхностей имплантационных протезов, и, если было необходимо для свободного 

доступа без повышенной нагрузки, — после предварительного снятия протеза [при 

винтовой его фиксации]. По результатам [согласно градуировке кончика зонда в 

мм] определялась средняя глубина кармана. Учитывалась также рецессия слизи-

стой оболочки периимплантатной манжетки и появление пятен крови после дели-

катного зондирования манжетных карманов. Изучалось количество налета на им-

плантатах и имплантационных протезах (гигиенические индексы), скрупулёзно 

распознавались общие и специфические для периимплантатных воспалений при-

знаки последних [1, 23, 34, 35, 40, 96, 104, 118, 137, 140, 148, 151, 152, 205, 211, 228, 

244]. 
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Рисунок 3 — Зонды полимерные «Vivacare TPS» и Probe Colorvue «Hu-Friedy» 

Степень кровоточивости анализировали спустя 15 секунд после выполнения 

зондирования карманов (применялась методика A. Mombelli et al. (1997, 2000):  

«0 — кровь отсутствует при вытирании манжетки и на извлеченном зонде; 1 — 

имеются одиночные пятна крови; 2 — появляется сливающаяся кровавая линия 

вдоль края манжетки; 3 — имеет место профузное кровотечение» [211, 212, 213]. 

Дополнительно выполнялся анализ картины и с применением других способов, 

например, использовался «индекс налёта [Löe, Silness (1963; 1967)] в модификации 

Mombelli для имплантатов: 

0 — отсутствие налёта; 

1 — налёт снимается с полированной поверхности имплантата зондом;  

2 — умеренное видимое скопление налёта; 

3 — избыточное скопление налёта» [205, 206]. 

Индекс налёта «[Löe, Silness (1963, 1967)] в модификации F. Schwarz, J. 

Becker (2010) для периимплантатных тканей, по которому выводили средний балл 

по всем искусственным опорам, находящимся во рту конкретного пациента: 

0 — нормальная слизистая оболочка; 

1 — легкое воспаление с изменением цвета и незначительным отеком; 

2 — умеренное воспаление, отёчность, стекловидность консистенции, 

3 — умеренная кровоточивость при зондировании и от давления. 

Сильное воспаление с гиперемией, отеком, изъязвлениями и спонтанным 

кровотечением без зондирования» [205, 206, 228]. Помимо этого, применен 
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гигиенический индекс В.Н. Трезубова, А.Г. Климова (2006), рекомендованный ав-

торами для характеристики несъемных зубных протезов. Он состоял в нанесении 

на поверхность указанной замещающей конструкции красящего препарата «Plaque 

search» с последующей ирригацией его струёй проточной воды. Несмотря на это, 

участки загрязнения протеза налетом сохраняли пигментированность.  

4 уровень гигиены протеза определялся (в баллах), «в зависимости от пло-

щади налёта: 

− 0 от 0 до 10 % — высокий уровень; 

− 1 от 10 % и до 30 % — удовлетворительный (средний) уровень; 

− 2 от 30 % до 50 % — низкий уровень; 

− 3 от 50 % до 100 % — неудовлетворительный» [58, 111]. 

Индекс мог определяться в полости рта (предпочтительно — справа и в пе-

реднем отделе, ввиду доступности) или на снятом протезе. 

Уровень выраженности галитоза выявлялся по методу R. Seeman (2002), 

определившему 4 степени тяжести галитоза2: 

0 — пациент произносит звук «а» на расстоянии 10 см от врача, неприятный 

запах изо рта не ощущается; 

1 — пациент произносит звук «а» на расстоянии 10 см от врача, ощущается 

неприятный запах; 

2 — во время беседы начинает ощущаться неприятный запах на расстоянии 

30 см; 

3 — при разговоре, с расстояния 1 метр начинает ощущаться неприятный за-

пах» [252]. 

Окклюзионные взаимоотношения определялись аналоговыми и цифровыми 

способами. Из банальных методов применяли их анализ на моделях из высокопроч-

ного гипса в пространстве артикулятора, оценку таковых во рту, для чего исполь-

зовали фольгу и бумагу фирмы Baush. 

 
2 Важно, определение галитоза проводилось только при подтверждении выполнения пациентом рекомендаций: не 

принимать антибактериальные и противогрибковый препараты, не полоскать рот антисептиками и прочими ополас-

кивателями с мятой, и эфирными отдушками за 12 часов, исключить острую пищу с приправами. 
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Для оценки цифровым способом характера артикуляционно-окклюзионных 

взаимоотношений, и степени их плотности применяли программы сканера iTero и 

цифрового сканера Medit i700 (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — Определение и визуализация на дисплее компьютера степени  

плотности окклюзионных контактов в программе внутриротового цифрового  

сканера iTero 

Для оценки качества стабильности имплантатов применяли «Периотест M»3 

(рисунок 5), согласно методике, описанной Р.А. Розовым (2023): «измерение про-

водились на головке имплантата, на формирователе десневой манжетки или — на 

искусственной коронке, ближе к десневому краю и перпендикулярно продольной 

оси имплантата: 

-8,0−0,0 УЕ — хорошая устойчивость и остеоинтеграция; протезирование 

возможно; 

0,1−9,9 УЕ — требуется дополнительная обследование; 

≥ 10,0 УЕ — протезирование невозможно из-за недостаточной остеоинтегра-

ции» [80, 81, 120]. 

 
3 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 786н (ред. от 18.02.2021) «Об утверждении Порядка оказания медицин-

ской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях» содержит стандарт оснащения кабинета 

функциональной диагностики в стоматологии, где пп. 10 предполагается наличие «устройства для определения сте-

пени подвижности зуба/имплантата». 
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Рисунок 5 — Устройство для определения степени  

подвижности зуба/имплантата «Периотест М» 

Измерение порога дискриминационной чувствительности протезного 

ложа. Из неврологической диагностики был заимствован метод определения по-

рога производимых одновременно двух уколов. В нашем случае указанный метод 

применялся для слизистой оболочки полости рта [45, 58, 80, 81]. Метод разработан 

на кафедре ортопедической стоматологии ПСПбГМУ им И.П. Павлова «с примене-

нием авторских показателей нормы специального инструмента, созданного с этой 

целью» (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 — Устройство определения дискриминационной  

чувствительности слизистой оболочки периимплантатной области 

«Прибор состоит из корпуса с градуированной шкалой. По центру шкалы со-

здан паз. Имеются два щупа из угловых стоматологических зондов с затупленными 

кончиками. Один из зондов жёстко закреплён в корпусе. Другой — подвижен, но 
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соединён с корпусом винтом, который перемещается в пазе. При этом кончик подвиж-

ного зонда длиннее его стабильного аналога, что позволяет обоим кончикам распола-

гаться на одном горизонтальном уровне — максимально возможное расстояние 

между кончиками зондов составляет 50 мм. Указанный прибор создан из нержавею-

щей стали, имеет гладкую поверхность и легко стерилизуется» [45, 58, 80, 81]. 

Авторы предлагают следующий способ применения: «При измерении в области 

десневой манжетки ослаблялся фиксирующий винт прибора, ограничивающий дви-

жения подвижного зонда, циркуль вводился в рот после каждого прикосновения к 

слизистой оболочке обоих кончиков, расстояние между ними последовательно сокра-

щалось. После момента окончания пациентом чувства дискриминации (восприятие 

ощущения контакта двух уколов слизистой оболочки) расстояние между кончиками 

зондов измерялось по шкале, и эта цифра записывалась в карту пациента. Расстояние, 

полученное в момент первого ощущения пациентам одного укола, является индиви-

дуальным порогом его дискриминационные чувствительности. За норму принима-

лись показатели, полученные у молодых практически здоровых людей: для верхней 

челюсти — 4,9 ± 0,5 мм, для нижней — 5,5 ± 0,9 мм [45, 46, 58, 81, 111]. 

2.3.2  Клинико-социологические методы 

В исследовании использовались созданные нами две авторских компьютер-

ных программы. Первая из них — «ТАПАТР», представляет собой инструмент 

оценки состояния мягких и твёрдых периимплантатных тканей, являющийся диа-

гностическим, прогностическим и контрольно- динамическим методом [93]. 

Вторая программа «ПАРТАТ», дополняя собой опрос, служила инструмен-

том самооценки пациентом состояния его периимплантатных тканей [92]. По сути 

своей эта программа-опросник представляет собой шестиступенчатую визуально-

аналоговую шкалу (ВАШ). Фактически она определяла степень удовлетворённости 

пациента протезированием. 

Обе указанных компьютерные программы, а также — результаты их клини-

ческой апробации подробно освещаются в главах 3 и 4, так как разработка  

и научно-практическое применение указанных методов имеет прямое отношение к 

результатам собственных исследований. С целью параллельного контроля и 
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первичной валидации, одновременно с указанными, применялись анкеты 

«ТРЕМИШ» и «ПАРМИТ» [8, 37, 51, 72, 86-91, 95, 276]. 

2.3.3  Параклинические методы исследования 

Эти методы можно было условно систематизировать в три группы: 

1) клинико-лабораторные (определение эффективности жевания, микробиологиче-

ский метод); 

2) инструментальные (ультразвуковая доплерография); 

3) рентгенологические (лучевые) (конусно-лучевая компьютерная томография). 

Клинико-лабораторные методы 

Определение эффективности жевания 

Нами применен метод В.Н. Трезубова с соавт. (2009, 2019): «Основным и 

единственным критерием метода явилось время пережевывания пищи. Исходным 

пунктом для расчетов служило поступление пищевого раздражителя в полость рта. 

Для конечной точки отсчета служил постулат J. Farrel (1956) о влиянии степени 

пережевывания пищи на «порог глотания», связанный с комбинацией размера ча-

стиц пищи и степенью увлажнения ротовой жидкостью [171]. Позднее, в 1958 году, 

И.С. Рубинов (1965) назовет его «рефлексом глотания»» [22, 27, 58, 65]. 

В качестве пищевого раздражителя применялись по 2 ядра зеленого горошка. 

Значения интервала пережевывания: «до появления глотательного рефлекса в 

группе молодых людей с ортогнатическим прикусом и интактными зубными рядами 

составляет для зеленого горошка — 7-9 секунд (эффективность — 100 %). Для па-

циентов среднего и пожилого возраста и с учетом наличия у них зубных протезов 

эта цифра умножалась на коэффициент 1,3 и составила: 9,1-11,7 сек» [29]. 

Микробиологический метод4 

Бактериологическое исследование 

Забор биологического материала периимплантатной манжетки проводился 

 
4 Исследование проводилось в НИИ медицинской микологии им. П.Н. Кашкина СЗГМУ им. И.И. Мечни-

кова (директор заслуженный деятель науки РФ, доктор биологических наук, профессор: Н.В. Васильева). 
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стерильной турундой. При этом использовалась среда Эймса для транспортировки 

(рисунки 7, 8). Материал, забранный в течение одного дня, во время врачебного 

приема, хранили в герметично закрытой пробирке в холодильнике и не позднее 12 

часов передавали в лабораторию, перевозя в холодильнике компрессорном автомо-

бильном WAECO CoolFreeze CF-75. 

 

Рисунок 7 — Пробирка с турундой и средой Эймса для забора  

биологического материала периимплантатных тканей 

 

Рисунок 8 — Забор биологического материала стерильной ту-

рундой у пациента С-ва, 45 лет с симптомами начального муко-

зита (гиперемия, отек, кровоточивость при легком зондировании 

вестибулярно и вдоль мезиальной контактной поверхности) [ди-

оксидциркониевый протез с титановым основанием Medentika 

снят] для последующего помещения в среду Эймса 

Для исследования биоматериалов были использованы такие среды: колум-

бийский агар, агар Шедлера с бараньими эритроцитами, шоколадный агар, агар Чи-

стовича (солевой), агар Сабуро, тиогликолевая среда (рисунок 9). 
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Рисунок 9 — Результаты посева биоматериала на различные среды 

Идентификация изолятов производилась с помощью микробиологического 

анализатора BactoSCREEN (рисунок 10). Результаты посева получали в виде стан-

дартного протокола с указанием количества микроорганизмов (КОЕ/мл).  

 

  

Рисунок 10 — Прибор-анализатор BactoSCREEN 

Исследование проводилось до и по окончании лечения начального мукозита 

(через 5-10 дней) [62, 119, 227]. 
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ПЦР-диагностика 

Забор биологического материала выполнялся универсальными стерильными 

зондами типа А2 (рисунок 11). За 12 часов до взятия материала исключалось по-

лоскание рта лекарственными средствами и чистка зубов. Для транспортировки в 

лабораторию молекулярно-генетической микробиологии использовали реагент в 

пробирках (типа Эппендорф) для выделения ДНК из биопроба с целью последую-

щего анализа методом полимеразной цепной реакции ДНК-ЭКСПРЕСС (0225) (ри-

сунок 12). 

 

 

Рисунок 11 — Забор материала из периимплантатных тканей 

 универсальным зондом типа А2 у пациента С-ва, 45 лет 

 с симптомами начального мукозита 

 

Рисунок 12 — Реагент ДНК-ЭКСПРЕСС в пробирках  

типа Эппендорф для ПЦР-диагностики 
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Если не было возможности отправить материал в лабораторию тотчас после 

забора, его подвергали замораживанию при температуре –18 °C. Далее применяли 

набор реагентов для выявления ДНК возбудителей болезней пародонта (и периим-

плантатных тканей) методом полимеразной цепной реакции «КОМПЛЕКС 

ДЕНТОСКРИН». Набор реагентов «КОМПЛЕКС ДЕНТОСКРИН» предназначен 

для выявления и количественной оценки ДНК возбудителей болезней пародонта 

методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с гибридизационнофлуоресцентной 

детекцией в реальном времени в биологическом материале. Положительным ре-

зультат считался, как указано в листке-вкладыше производителя, таковой при пре-

вышении титра искомого пародонтпатогена (ГЭ/мл) над клинически значимым зна-

чением: «Aggregatibacter actinomycetemcomitans > 104 (высокий риск развития по-

ражения костной ткани); Porphyromonas gingivalis > 105 (высокий риск развития 

поражения мягких тканей и костной ткани); Tannerella forsythia > 105 (высокий 

риск развития хронического течения заболеваний); Treponema denticola > 105 (вы-

сокий риск развития заболеваний за счет формирования каркаса биопленки); 

Porphyromonas endodontalis > 106 (умеренный риск развития поражения мягких 

тканей и костной ткани); Prevotella intermedia > 106 (умеренный риск развития по-

ражения мягких тканей при остром течении); Fusobacterium nucleatum > 106 (уме-

ренный риск развития поражения мягких тканей при остром течении)». 

Для анализа применялся ДНК-амплификатор в реальном времени CFX Opus 

96 Bio-Rad использованный для ПЦР-диагностики (рисунок 13). 
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Рисунок 13 — ДНК-амплификатор в реальном времени CFX Opus 96 Bio-Rad ис-

пользованный для ПЦР-диагностики в НИИ медицинской микологии  

им. П.Н. Кашкина СЗГМУ им. И.И. Мечникова 

 

Инструментальные методы 

Ультразвуковая допплерография 

Для исследования гемодинамический параметров периимплантатных тканей 

с микрососудами нами применялся непрерывный двухэлементный высокочастот-

ный датчик (частотой 20–25 МГц). Для получения сигнала акустический датчик 

практически не прижимался к периимплантатным тканям, а акустический гель 

обеспечивал его акустический контакт с подлежащими локации тканями. 

Нами использовался допплерограф ультразвуковой компьютеризированный 

для контроля кровотока «ММ-Д-К» (Минимакс-Допплер-К», Минимакс) (рисунок 

14). Правильная установка датчика в области десневого сосочка подтверждалась 

визуального и с помощью акустического сигнала. 

При анализе полученных результатов для их интерпретации опирались на 

следующие, опубликованные экспертами, значения Vam [см/с]: 0,435 ± 0,012 

норма; 0,487 ± 0,016 — мукозит периимплантатной манжетки; 0,181 ± 0,037 и 

меньше — периимплантит и Qam [мл/мин]: 0,020 ± 0,002 — норма; 0,023 ± 0,001 — му-

козит периимплантатной манжетки; 0,008 ± 0,001 и меньше — периимплантит [43, 101]. 
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Рисунок 14 — Ультразвуковой допплерограф «Minimax Doppler ММ-Д-К»  

в кабинете функциональной диагностики в стоматологии  

СПб ГБУЗ «Городская стоматологическая поликлиника № 33»: 

а — диагностический комплекс, подготовленный к работе;  

б — момент исследования периимплантатных тканей датчиком 25 MHz 

 

Электромиографический метод 

Проводилась с использованием электромиографической системы из 4-х бес-

проводных датчиков «Колибри» (Нейротех) (рисунок 15). Программа данного 

электромиограф была установлена на АРМ-врача (автоматизированное рабочее ме-

сто), к компьютеру подключен проводной блок, к которому, в свою очередь, было 

установлено беспроводное подключение датчиков, имеющих в себе аккумулятор-

ные батареи. Датчики «Колибри» крепятся к лицу за счет клейкого слоя одноразо-

вых электродов и не требуют дополнительных аксессуаров. 
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Рисунок 15 — Электромиограф «Колибри»: основной блок  

с антенной (модуль приёма-передачи (Bluetooth), четыре беспроводных  

биполярных датчика и одноразовые электроды 

Система позволяет в режиме реального времени оценивать тонус мышц (ви-

сочных и жевательных слева и справа), выполнять стандартные пробы (сжатие зу-

бов, проглатывание слюны, скрежетание зубами), а также индивидуальные, запи-

сывать результаты и выводить на экран или печать результаты исследования в 

виде отчета (рисунок 16).  

 

 

Рисунок 16 — Рабочая область АРМ-врача электромиографа «Колибри» 
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Инфракрасная термометрия слизистой оболочки полости рта 

Исследование проводилось с помощью инфракрасного ушного термометра 

«Braun ThermoScan 3 IRT 3030» с насадкой в 1,3 см и диаметром датчика — 0,5 см 

(рисунок 17). Температура измерялась в области воспаленной десневой манжетки 

и симметричном участке противоположной стороны челюсти. Нормальной прини-

малась температура слизистой оболочки полости рта, равная 32-36˚С. Нарушение 

симметрии данных термометрии в норме равняется погрешности термометра, рав-

ной 0,2-0,4˚С [14]. 

а б  

Рисунок 17 — Инфракрасная термометрия слизистой оболочки полости рта: 

а — инфракрасный термометр Braun ThermoScan 3 IRT 3030  

с одноразовыми полимерными насадками;  

б — момент термометрии периимплантатных тканей 

 

Рентгенологические методы исследования 

Обследование выполнялось аппаратом Planmeca ProX с датчиком ProSensor 

HD [характеризуется высокой резкостью изображения и низким шумом, высокой 

контрастностью] (рисунок 18) и конусно-лучевого компьютерного дентального то-

мографа Planmeca ProMax 3DClassic (рисунок 19), данные от которых преобразо-

вывались для анализа периимплантатной кости в программе Romexis Viewer для 

просмотра и измерения двухмерных и стереоизображений (рисунок 20). 
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Рисунок 18 — Дентальный цифровой аппарат Planmeca ProX  

с датчиком ProSensor HD рентгеновского кабинета  

СПб ГБУЗ «Городская стоматологическая поликлиника № 33» 

 

 

Рисунок 19 — Цифровой томограф Planmeca ProMax 3DClassic  

рентгеновского кабинета СПб ГБУЗ «Городская стоматологическая  

поликлиника № 33» 
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Рисунок 20 — Рабочая область АРМ-врача в программе Romexis Viewer  

для просмотра и измерения двухмерных и стереоизображений: исследуются  

периимплантатные ткани в области 1.5, замещенного имплантационным  

диоксидциркониевым протезом, фиксированным к имплантату «Нобель Актив» 

пациента Х-ца, 49 лет 

Аналитический метод исследования 

Нами проведено скрупулезное и последовательное изучение, анализ научной, 

клинической, методической, нормативно-правовой литературы, индексируемой в 

наиболее значимых базах данных: PubMed, Scopus, IEEE Xplore Digital Library, 

Embase, Wiley Online Library, Google Scholar. Для систематического поиска использо-

вались MeSH-термины (медицинские предметные рубрики), что позволило макси-

мально охватить релевантные публикации и создать главу с критическим анализом 

специальной литературы. Поисковые запросы были адаптированы для каждой базы 

данных, чтобы обеспечить их специфичность и чувствительность. 

Эмпирический диагностический метод 

В нём нашли своё отражение наш и наших коллег научно-клинический и 

учебно-клинический опыт, подкрепленный критическим анализом современной 

литературы по изучаемому вопросу. 
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Метод статистической обработки цифровых результатов  

(математический) 

С этой целью применен комплекс современных методов медицинской стати-

стики, заложенный в пакете IBM SPSS Statistics, версия 29. Для проверки цифровых 

данных на нормальность применяли тест Шапиро — Уилка. Статистические изме-

рения были проведены на уровне статистической значимости p ˂ 0,05. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

Результатами настоящего исследования явилась разработка врачебной тактики 

при начальном воспалении периимплантатных тканей. Она включает новые авторские 

диагностические инструменты, средство доставки и пролонгирования лекарственных 

препаратов. Кроме того, нами усилен терапевтический комплекс заимствованного в 

пародонтологии и терапии, развившегося периимплантатного воспаления (периим-

плантита), метода аппликаций с использованием антисептических противовоспали-

тельных гелей. Все эти вопросы нашли свое отражение в данной главе.  

3.1  Клиническая и параклиническая оценка и самооценка состояния 

периимплантатных тканей при использовании препарата — 

геля «Аргакол» 

Как уже указывалось в главе 2, в первую группу обследуемых включены 59 че-

ловек (22 муж., 37 жен.) в возрасте от 38 до 64 лет (средний возраст — 49 ± 1,83 года). 

Начальный периимплантатный мукозит у них купировался с помощью «Аргакола» — 

лечебного геля, производства ООО «ВДС» (Россия). Согласно описанию производи-

теля — это средство для заживления ран, ожогов, трофических язв и пролежней явля-

ется образующим пленку биодеградирующим антисептическим гидрогелем для 

наружного применения. В его состав входят белковый гидролизат, альгинат натрия, 

глицерин, повиаргол, диоксидин, катапол (хлорид бензалкония), консерванты нипагин 

и нипазол, димексид, раствор натрия гипохлорита [79]. 

«Аргакол» является раневой повязкой, предназначенной для лечения в первой 

и второй фазах раневого процесса ожогов различной тяжести, гнойных ран, гнойно-

воспалительных заболеваний, трофических язв, пролежней и других дефектов по-

кровных тканей, защиты кожных трансплантатов и донорских мест, а также, ис-

пользуется при пародонтите. 
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Противопоказанием к его использованию является непереносимость компонен-

тов. Препарат представляет собой вязкую однородную коллоидную композицию, при 

высыхании образующую эластичную водо- и воздухопроницаемую пленку, легко уда-

ляемую водой или физиологическим раствором. Имеет коричневый цвет, соответству-

ющий оттенку белкового гидролизата. Время пленкообразования на сухой ране при 

комнатной температуре — от 3 до 6 минут, в зависимости от толщины слоя. 

Природными полимерными составляющими являются — белковый гидроли-

зат и альгинат натрия, служащие неспецифическими стимуляторами процессов ро-

ста грануляций и регенерации эпителия. Сочетание диоксидина и повиаргола обес-

печивает широкий спектр антибактериального действия в зоне покрытия. 

«Аргакол» имеет хорошую адгезию к кожным покровам и слизистой обо-

лочке, обеспечивает дополнительную фиксацию хирургических повязок на поверх-

ности раны. Нетоксичен, гипоаллергенен, не имеет местного раздражающего дей-

ствия. Скорость дезинтеграции получаемого покрытия увеличивается с повыше-

нием уровня воспаления в ране. 

«Аргакол» обладает противовоспалительным, ранозаживляющим и сорбци-

онным действием, активен в отношении возбудителей инфекционных осложнений 

ран (стафилококков, стрептококков, грамположительных и грамотрицательных 

бактерий, спорообразующих и неспорообразующих анаэробов, грибов рода 

Candida). Обеспечивает асептические условия заживления, защищает рану от внеш-

них механических воздействий и загрязнения. Может применяться на этапах довра-

чебной, поликлинической и госпитальной помощи. 

«Аргакол» наносится на воспаленные или поврежденные участки слоем тол-

щиной 0,5-3 мм, как на свежие поражения, так и при смене повязки после предва-

рительной обработки раны. Может применяться как открытым способом, так и с 

наложением защитных повязок. Смазывание проводится с помощью ватных шари-

ков или палочки, 2-3 раза в день до выздоровления.  

Опыт клинического применения «Аргакола» позволил выявить также его не-

достатки. Первым из них является низкая стойкость по отношению к слюне. Пре-

парат смывался ею гораздо раньше желаемого. Кроме того, он ещё не 
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применялся при периимплататной болезни, в частности, в первой фазе — началь-

ном периимплататном мукозите. Следует особо отметить высокую эффективность 

и заметное противовоспалительное и антисептическое действие гидрогеля «Ар-

гакол», который безвкусен и не вызывает неприятных ощущений инородного тела, 

а также жжения и других неприятных ощущений у пациента. 

Использование «Аргакола» входило в комплекс других антисептических и про-

тивовоспалительных мероприятий, которые начинались с механической чистки им-

плантата, или имплантационной головки, имплантационного протеза полимерными 

кюретками, ультразвуковыми скелерами с полимерными рабочими кончиками, пес-

коструйными устройствами, резиновыми полировальными чашечками, антисептиче-

ским орошением. Для последнего, как правило, применялся подогретый раствор хлор-

гексидина биглюконата 0,2%-ной концентрации. Имплантационные протезы снима-

лись и вместе с фиксирующими винтами подвергались химио-ультразвуковой обра-

ботке в специальных ваннах. До этого протезы шлифовались и полировались.  

А винты в ряде случаев обрабатывались в растворе соляной кислоты.  

После наложения и фиксации имплантационных протезов они и полость рта 

осушались. На периимплантатные манжетки и в их карманы наносился гель «Ар-

гакол». Его же указывали в депо-резервуары для лекарственного вещества на внутрен-

ней поверхности аппликационно-защитной каппы авторской конструкции.  

Каппа накладывалась на соответствующую челюсть. При этом, аппликация 

проводилась около 15-20 мин. Пациенту рекомендовали приобрести «Аргакол», и 

он обучался проведению аппликации. Ему необходимо было осуществлять их 2-3 

раза в день, минимум — 2 раза, по 15-20 мин., а также проводить еженощные ап-

пликации. Гель накладывался пациентом в резервуары для него ватной палочкой. 

Курс лечения, как правило, длился 10-12 дней, в зависимости от сроков купирова-

ния воспалительных явлений. Купирование, как правило, наступало на 5-7 день. 

После купирования периимплантатного мукозита пациенту давалось наставле-

ние — проводить скрупулёзную индивидуальную гигиену полости рта, включая ви-

димую часть имплантата, протез, ткани имплантационно-протезного ложа. Назнача-

лись контрольные осмотры через 2-3 недели и 3 месяца после лечения. На последнем 
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из них осуществлялся сеанс профессиональной гигиены. Далее пациент каждые 3 ме-

сяца посещал клинику для сеансов профессиональной гигиены.  

Были подробно изучены многочисленные показатели клинико-рентгенологи-

ческой картины полости рта, выявленные с помощью различных методов исследо-

вания (клинических, клинико-лабораторных, клинико-социологических, паракли-

нических), а также самооценка пациентом состояния периимплантатных тканей. 

Их регистрация проводилась трижды: а) при поступлении пациента с признаками 

начального периимплантатного мукозита; б) после купирования признаков муко-

зита, по завершении лечения (через 2-3 недели после поступления — ближайшие 

сроки); в) через 2-3 месяца после окончания лечения периимплантатного мукозита 

(отдаленные сроки) (таблица 4). Все относительные (процентные) показатели таб-

лицы 4 рассчитывались от числа пациентов. 

Как следует из данных таблицы 4, у пациентов были на лицо все основные 

признаки воспаления в области периимплантатных манжеток. К ним добавлялся 

дополнительный, но весьма важный признак — кровоточивость манжеток. Гипере-

мия (краснота), отек и кровоточивость отмечались в 100 % случаев воспаления.  

Первые два из них исчезли в ближайшие сроки, но рецидивировали у одного 

человека (1,69 %) в отдаленные сроки. Кровоточивость сохранялась у одного чело-

века (1,69 %) в оба срока наблюдения. Что касается боли, на неё не было жалоб 

пациентов во всех контрольных точках динамического наблюдения. Однако паль-

пация манжетки или надавливание на неё торцом ручки зеркала или штопфером в 

период обращения пациента было болезненным у 12 человек (20,34 %). После ле-

чения боль исчезала на постоянной основе. 
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Таблица 4 — Показатели клинико-рентгенологической картины полости рта  

у пациентов 1-й группы (n = 59) в разные сроки наблюдения при использовании 

«Аргакола» 

Показатели клинико-рент-

генологической картины и 

другие критерии 

При обращении  

в клинику 
После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через  

3 мес. после 

лечения 
P 

= Признаки воспаления 

(%) 
    

- гиперемия 100 0 1,69[1]  

- отечность 100 0 1,69[1]  

- разрыхленность 3,39[2] 0 0  

- кровоточивость 100 1,69[1] 1,69[1]  

- изъязвления 0 0 0  

- свищи 0 0 0  

- боль 0/20,34[12] 0 0  

= Термометрия (град.) и 38,15 ± 0,88 33,81 ± 1,11 34,47 ± 0,97 (1-2) < 0,01 

(1-2) < 0,05 

- её асимметрия (град.) 4,31 ± 0,13 0,28 ± 0,16 0,23 ± 0,68 (1-2) < 0,0001 

(1-3) < 0,001 

= Нарушение функции (%) 100 1,69[1] 1,69[1]  

= Мукозит манжетки (%) 100 1,69[1] 1,69[1]  

= Индекс кровоточивости 

Mombelli (баллы) 
1,78 ± 0,16 0,06 ± 0,26 0,02 ± 0,17 (1-2) < 0,001 

(1-3) < 0,001 

= Индекс воспаления ман-

жетки Löe, Sillness-

Schwarz Becker (баллы) 

1,82 ± 0,24 0,06 ± 0,19 0,03 ± 0,21 (1-2) < 0,001 

(1-3) < 0,001 

= Индекс гигиены (налета) 

Löe, Silness-Mombelli 

(баллы) 

    

- имплантатов 1,79 ± 0,34 0,68 ± 0,27 0,91 ± 0,18 (1-2) < 0,05 

(1-3) < 0,05 

- протезов 1,62 ± 0,26 0,59 ± 0,18 0,67 ± 0,31 (1-2) < 0,05 

(1-3) < 0,05 

= Гигиена протезов (Трезу-

бов, Климов) (баллы) 
1,91 ± 0,37 0,89 ± 0,22 0,92 ± 0,18 (1-2) < 0,05 

(1-3) < 0,05 
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Показатели клинико-рент-

генологической картины и 

другие критерии 

При обращении  

в клинику 
После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через  

3 мес. после 

лечения 
P 

= Дискриминационная чув-

ствительность вблизи ман-

жетки (мм) 

11,62 ± 0,92 8,71 ± 1,07 9,02 ± 0,85 (1-2) < 0,05 

(1-2) < 0,05 

= Рецессия края манжетки 

(%) до 1,5 мм / > 1,5 мм 
20,54(12)/6,78(4) 20,54(12)/6,78(4) 20,54(12)/6,78

(4) 
 

= Глубина манжеточных 

карманов (в мм) 
4,72 ± 0,18 3,31 ± 0,22 3,36 ± 0,19 (1-2) < 0,01 

(1-3) < 0,01 

= Галитоз (баллы, %) 0,061 ± 0,11/3,39 0 / 0 0,031 ± 0,17/ 

1,69 
(1-3) > 0,05 

= Подвижность имплан-

тата (УЕ)/% 
-3,92 ± 1,12 -4,16 ± 1,27 -4,22 ± 1,2 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= атрофия альв. края (мм)     

- вертикальная – – –  

- горизонтальная 0,66 ± 0,27 0,69 ± 0,24 0,71 ± 0,3 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= Множественность оккл. 

контактов (%) 
    

- множественные контакты 91,53 [54] 91,53 [54] 91,53 [54]  

- линейные контакты 8,47 [5] 8,47 [5] 8,47 [5]  

- одиночные точечные конт. – – –  

- преждевременные конт. – – –  

= Эффективность жевания 

(сек) 
11,32 ± 1,14 10,84 ± 1,32 11,02 ± 1,17 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= Признаки мышечной ги-

пертонии (%) 
0 0 0  

= Наличие промывных 

пространств (%) 
    

- имеются 77,97 (46) 77,97 (46) 77,97 (46)  

- отсутствуют 22,03 (13) 22,03 (13) 22,03 (13)  

= Зазоры между протезом и 

платформой имплантата 

(%) 

    

- отсутствуют 96,61 (57) 96,61 (57) 96,61 (57)  
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Показатели клинико-рент-

генологической картины и 

другие критерии 

При обращении  

в клинику 
После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через  

3 мес. после 

лечения 
P 

- незначительные (0,1-0,3 

мкм) 
3,39 (2) 3,39 (2) 3,39 (2)  

- значительные ( > 0,3 мкм) – – –  

= «ТАПАТР» (баллы) 26,38 ± 1,30 18,43 ± 0,91 19,11 ± 1,04 (1-2) < 0,01 

(1-3) < 0,02 

= «ПАРТАТ» (баллы) 23,17 ± 0,72 16,70 ± 0,81 16,93 ± 0,79 (1-2) < 0,01 

(1-3) < 0,01 

 3,73 ± 0,26 3,07 ± 0,31 2,91 ± 0,27 (1-2) > 0,05 

(1-3) < 0,05 

Сохраняемость:     

- имплантатов (%)  100 100  

- протезов (%)  100 100  

Не было выявлено изъязвлений и свищей ни у одного обследуемого на всех 

этапах наблюдения. Инфракрасная термометрия определила местное повышение 

температуры в участках воспаления. При этом температура слизистой оболочки 

была достоверно (Р1 < 0,01; Р2 < 0,05) выше, чем в ближайшие и отдаленные сроки, 

а асимметрия в точках значений температур, в одноименных точках справа и слева, 

превышала норму на первом осмотре, составив 4,31° ± 0,13° (при норме — 0,2–

0,4°). Температура слизистой оболочки манжеток была нормальной на обоих кон-

трольных осмотрах, после лечения мукозита. 

Относительно нарушенной функции, как одного из пяти признаков воспаления. 

То здесь указанный симптом, затрагивал ухудшение микроциркуляции сосудистого 

русла у всех пациентов при их поступлении в клинику (100 %), резко уменьшившись 

до уровней в 1,69 % (1 человек) при ближайших и отдаленных сроках.  

Что же касается интересующих нас функций: жевания, глотания, речи, эсте-

тики и общения, то на них мукозит не оказывал никакого понижающего депрессив-

ного действия, что ниже подтверждается нормальными статистическими результа-

тами эффективности жевания. 

Таким образом, основные признаки воспаления, вообще (краснота, отек, по-

вышение температуры, боль и измененная функция) и в частности, для 
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периимплантатного мукозита (кровоточивость), наблюдались у всех или многих па-

циентов исследуемой группы. То есть, всем 100 % пациентам подтвержден диагноз 

«начальный периимплантатный мукозит». Именно его начальная фаза объясняет 

тот факт, что боль ещё не полностью достигла своего развития. Через 2-3 недели 

лечения, включающего дневные и ночные аппликации лечебного антисептического 

геля «Аргакол», отдельные признаки мукозита сохранялись лишь у одного человека 

(1,69%), которому было успешно проведен повторный курс комплексной терапии, 

включающий местное назначение антибиотика. 

По результатам комплексной оценки состояния местного статуса было обна-

ружено следующее: при поступлении пациентов у всех из них имелась кровоточи-

вость периимплантатной манжетки — от незначительной до умеренной. Далее она 

сохранялась в легкой форме только у одного обследованного. Индекс состояния 

слизистой оболочки свидетельствовал о наличии воспаления, от его легкой до уме-

ренной формы, у всех поступивших пациентов. Легкая степень воспаления сохра-

нялась у одного пациента, как в ближайшие, так и в отдаленные сроки, что потре-

бовало проведения повторного, более эффективного (с добавлением местного при-

менения антибиотика) терапевтического курса. 

Индекс налета, характеризующий уровень гигиены имплантатов и протезов, 

при поступлении пациентов имел средние умеренные величины. После курса ком-

плексной терапии с использованием «Аргакола» он значительно снижался, располага-

ясь между полным отсутствием налёта и его небольшим количеством, проявляя в ди-

намике стабильность показателей в ближайшие и отдаленные сроки. Эта тенденция 

была характерна, как для имплантатов, так и для имплантационных протезов. От-

дельно уровень гигиены имплантационных протезов определяли по индексу В.Н. Тре-

зубова, А.Г. Климова (2006). К началу лечения он указывал на разброс между низким 

и удовлетворительным уровнями гигиены. В ближайшие и отдалённые сроки этот ин-

декс улучшился, находясь между высоким и удовлетворительным уровнями гигиены. 

Следует отметить, что все гигиенические индексные показатели в первой стадии ди-

намического наблюдения были достоверно статистически хуже своих аналогов во вто-

рой и третьей стадиях исследования (P < 0,05-0,01). 
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Дискриминационная чувствительность слизистой оболочки манжетки на всём 

протяжении наблюдений была хуже нормальных показателей, выявленных у моло-

дых субъектов. Однако в воспалённом состоянии она имела наихудшие показатели, 

значительно выше (P < 0,05), чем после лечения и через 2-3 мес. после него. 

Незначительная рецессия края манжетки (до 1,5 мм) наблюдалась у 12 обсле-

дованных (20,54 %), умеренная рецессия (1,5–2 мм) — у 4 субъектов (6,78 %). Эти 

показатели сохранялись стабильными во все в периоды динамического наблюде-

ния. Глубина манжеточных карманов, вероятно, вследствие отёка, была наиболь-

шей при наличии воспаления манжеток. После лечения и в отдалённые сроки она 

статистически достоверно уменьшалась (Р < 0,01). Неприятный запах изо рта отме-

чен у 2 обследованных при первом их наблюдении (3,39 %) и возобновился через 3 

мес. у одного из них (1,69 %). Сразу же после лечения неприятный запах не опре-

делялся ни у одного из пациентов 1 группы.  

При исследовании подвижности имплантатов её не удалось обнаружить ни у 

одной из искусственных опор на всём протяжении динамического наблюдения. При 

этом показатели имплантационной устойчивости оставались стабильными 

(P > 0,05). Что касается атрофии альвеолярного края челюстной кости, то её верти-

кальный компонент не обнаруживался ни у кого из обследованных на протяжении 

всего периода наблюдений. Исходно, у поступивших в клинику пациентов с пери-

имплантатным мукозитом была незначительная горизонтальная атрофия костной 

ткани, в среднем — около 0,7 мм, произошедшая за период от 1 года до 3 лет. При 

этом динамически отмечалась её стабильное состояние на протяжении всего пери-

ода наблюдения (P > 0,05). 

Результатом динамического обследования пациентов 1-й группы явилось хо-

рошее качество их окклюзионно-артикуляционных характеристик. Так, например, 

не было выявлено преждевременных окклюзионных контактов. Отсутствовали 

также лица с точечными контактами. Подавляющее число пациентов (54 человека; 

91,53%) имели множественные контакты верхнего и нижнего зубных рядов. И 

только у 5 человек окклюзионные контакты носили линейный характер. 
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В главе 2 приводится нормальная эффективность жевания, равная 7-9 сек. для 

зелёного горошка, определённая у молодых субъектов в возрасте до 25 лет. Эта 

цифра, в соответствии с правилом используемого метода В.Н. Трезубова с соавт. 

(2009, 2019), помножалась на «возрастной» коэффициент (к = 1,3) для пациентов 

нашего исследования. Таким образом, нормами для них явились несколько иные 

цифры: 9,1-11,7 сек. Полученные фактические показатели вписывались в этот ин-

тервал, т.е. соответствовали норме для среднего возраста 49,67 ± 1,83 года облада-

ющими при этом интактными зубными рядами, т.е. были высокими. Кроме того, на 

протяжении всего периода наблюдения эти цифры демонстрировали свою стабиль-

ность (P > 0,05) [46, 58, 65]. 

Из таблицы 4 видно, что ни у одного обследованного, на всей протяженности 

их курации, не выявлено признаков гипертонии жевательных мышц. Более чем у 

3/4 обследуемых (46 чел.) имелись промывные пространства под телами несъем-

ных имплантационных протезов, у остальных 13 человек (22,03 %) указанные про-

странства отсутствовали, но под телами протезов проходил изогнутый зонд, вызы-

вая при этом ишемию слизистой оболочки. У подавляющего большинства пациен-

тов (57 человек; 96,61 %) не выявлено зазоров между протезом и платформой им-

плантата и только у 2 пациентов (3,39 %) у ряда искусственных опор имелись не-

значительные зазоры (от 0,01 до 0,3 мкм). Более широких зазоров не наблюдалось. 

В процессе исследования были использованы также 2 авторских клинико-со-

циологических метода — компьютерные программы экспертной оценки состояния 

периимплантатных тканей «ТАПАТР» и самооценки пациентами состояния тканей 

вокруг имплантатов — визуально-аналоговая шестиступенчатая шкала «ПАРТАТ». 

Экспертная оценка по методу «ТАПАТР» дала следующие средние результаты у 

пациентов первой группы. При поступлении состояние периимплантатных тканей, 

по экспертной оценке, находилась на среднем (удовлетворительном) уровне. После 

прохождения лечения, включающего аппликации «Аргакола», состояние манжеток 

значительно улучшилось, достигнув хорошего уровня, что подтверждено статисти-

чески (Р < 0,01). Через 3 мес. хороший уровень сохранился (Р < 0,02) (рисунок 21). 
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Рисунок 21 — Состояние периимплантатных тканей после лечения 

 

Что касается самооценки состояния околоимплантатных тканей, то суммарный 

показатель при первом наблюдении находился в референтном интервале удовлетвори-

тельного уровня. После терапевтического курса, он статистический достоверно 

(Р < 0,01) уменьшился, сохраняя достигнутый хороший уровень состояния.  

Сравнивая средние баллы самооценки, выявили, что при первом исследова-

нии определен удовлетворительный (средний) уровень состояния периимплантат-

ных тканей. После лечебного курса показатель состояния вышел на хороший уро-

вень, но статистического различия по сравнению с первичным не достиг (Р > 0,05). 

Через три месяца данный критерий несколько улучшился, чего хватило для досто-

верной значимости этого различия (Р < 0,05). Дополнительно сравнивались сред-

ние баллы по 2-4 вопросам ВАШ (боль при жевании, надавливании; кровоточи-

вость; гноетечение). Показатели всех трёх периодов наблюдения соответствовали 

высокому уровню здоровья. При этом средний балл до лечения, во-первых, был 

близок к границе с хорошим уровнем. Во-вторых, аналогичные критерии в ближай-

шие и отдалённые сроки наблюдения были достоверно выше по своему качеству, 

чем до лечения мукозита. Большой разброс значений, низкая чувствительность и 

однородность ответов убедили нас в отказе от использования в исследовании по-

следних двух показателя. 
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Для объективного контроля за восстановлением периимплантатных тканей по-

сле купирования их воспаления проводили ультразвуковую допплерографию (УЗДГ). 

В первой группе 33 пациентам выполнили исследование с применением дат-

чика с малой рабочей головкой (25 MHz). Выполняли измерение в трех стандарт-

ных точках в области имплантата: дистальный сосочек, середина манжеточного 

края, мезиальный сосочек, отступив 2 мм от края и соседних зубов [101]. 

После записи допплерограмм проводили их анализ с выделением «рабочих» 

фрагментов, лишенных шума и артефактов, и сохраняли их, выделив отрезком на 

рабочей области (рисунок 22). После чего сохраняли результаты и выгружали их в 

формате Excel для переноса в базу программы SPSS, где подвергли результаты ста-

тистической обработке. 

 

 
Рисунок 22 — Рабочая область АРМ врача при проведении анализа  

результатов допплерографии у пациента с начальным мукозитом 

При картине начального мукозита получена средняя линейная скорость (сред-

няя диастолическая скорость по кривой средней скорости кровотока в периимплантат-

ных тканях [Vam] составляла 0,484 ± 0,082 см/с, тогда как средняя систолическая ско-

рость по кривой максимальной скорости [Vas] была на уровне 0,587 ± 0,054 см/с). 

После лечения нами было получено достоверное улучшение (p < 0,001) до-

пплерографических параметров микроциркуляции периимплантатных тканей до 
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уровня значений здоровых тканей: средняя линейная скорость (средняя диастоли-

ческая скорость по кривой средней скорости кровотока в периимплантатных тканях 

[Vam] составила 0,439 ± 0,098 м/с, тогда как средняя систолическая скорость по кри-

вой максимальной скорости [Vas] была на уровне 0,713 ± 0,084 см/с).  

Таким образом, анализ динамики клинических, рентгенологических, кли-

нико-лабораторных и клинико-социологических показателей позволил сделать сле-

дующее заключение:  

1) если не у всех, то у подавляющего большинства обследуемых 1-й группы 

были очевидными почти все признаки воспаления вообще и периимплантатного 

мукозита, в частности. Ещё не развилась боль, которая у части пациентов провоци-

ровалась надавливанием или пальпацией мягких периимплантатных тканей. Отча-

сти, в связи с этим у всех из них диагностировался «начальный» периимплантатный 

мукозит;  

2) вероятной причиной возникновения мукозита являлась микрофлора 

налёта, контаминированного на видимых частях имплантатов и имплантационных 

протезов; 

3) по всей видимости, функциональная перегрузка периимплантатной кости 

не имела места у пациентов 1-й группы, что рентгенологически подтверждалось 

нормальным уровнем альвеолярного края, множественными окклюзионными кон-

тактами и плавностью артикуляционных движений; 

4) применение лечебного, содержащего серебро, геля «Аргакол» было эф-

фективным, так как к концу первой недели его применения полностью исчезли 

симптомы воспаления у подавляющего числа обследуемых (58 человек; 98,31 %), 

частично редуцировались ещё у одного пациента (1,69 %) и были полностью устра-

нены у него при повторном курсе лечения. Столь высокий процент купирования 

говорит о большой результативности «Аргакола», а быстрое устранение воспали-

тельной симптоматики свидетельствует о несомненной эффективности этого пре-

парата при купировании начального периимплантатного мукозита [33]. 
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3.2  Клиническая и параклиническая оценка и самооценка состояния 

периимплантатных тканей при использовании геля  

с бактериофагами «Фагодент» 

Во вторую группу обследуемых (см. гл.2) включены 62 человека (21 муж., 41 

жен.) в возрасте от 38 до 62 лет (средний возраст — (50,91 ± 1,46 лет). Начальный пе-

риимплантатный мукозит у них купировался, в частности, с помощью геля с бакте-

риофагами «для десен»: «Фагодент», производства ООО «АВЗ С-П» (Россия). 

Данный препарат, согласно описанию производителя, применяют с целью 

нормализации микрофлоры полости рта. Фагодент способствует предотвращению 

развития воспалительных заболеваний полости рта. Фагодент содержит комплекс 

из 81 вида бактериофагов коллекции НПЦ «МикроМир», подавляющих рост акту-

альных штаммов следующих патогенных бактерий: Acinetobacter baumannii, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Bacillus licheniformis, Bacteroides fragilis, 

Cutibacterium acnes (по старой номенклатуре), Enterobacter cloacae, Enterobacter 

kobei, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium (по старой номенклатуре 

Streptococcus группы D), Klebsiella pneumoniae ubsp. Ozaenae, Proteus mirabilis, Pro-

teus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Staphylococcus capitis, 

Staphylococcus caprae, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, 

Staphylococcus warneri, Stenotrophomonas maltophilia, Streptococcus agalactiae, 

Streptococcus pyogenes, Wolinella spp. 

Бактериофаги — это вирусы, избирательно поражающие бактерии: каждый 

вид бактериофагов активен только в отношении определённого вида бактерий и 

нейтрален в отношении других видов. Бактериофаги уничтожают патогенные бак-

терии, не нарушая нормофлору человека. Это позволяет применять их у всех кате-

горий пациентов, как эффективное и безопасное антибактериальное средства для 

профилактики и терапии, в том числе в комбинации с антибиотиками. Особую ак-

туальность имеет профилактическое использование бактериофагов в тех случаях, 

когда клинические признаки бактериального инфицирования отсутствуют, а приме-

нение антибиотиков нежелательно из-за их побочных эффектов. В результате 
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применения бактериофагов снижается общее число патогенных бактерий, поддер-

живается нормальный баланс микрофлоры. 

В состав препарата входят: 

− активные вещества: стерильная суспензия фаговых частиц в физиологиче-

ском растворе;  

− вспомогательные вещества: вода очищенная, карбопол, экстракт календулы, 

катон. 

«Фагодент» в комплексе самостоятельных гигиенических процедур в поло-

сти рта: 

− способствует предотвращению возникновения бактериальных заболеваний 

полости рта; 

− нормализует микрофлору полости рта; 

− при повреждениях слизистой оболочки полости рта, десны, языка, губ, ис-

пользуется в период прорезывания зубов; 

− способствует устранению неприятного запаха изо рта в качестве дополни-

тельного средства гигиены полости рта; 

− способствует снижению риска возникновения бактериальных воспалительных 

заболеваний полости рта при наличии факторов риска общих факторов: сахар-

ный диабет, онкологические заболевания (при проведении лучевой и химиоте-

рапии), сниженный местный и общий иммунитет, грибковые и вирусные пора-

жения полости рта, аутоиммунные и другие системные заболевания. 

Гель может применяться при наличии в полости рта различных конструкций 

классических протезов, съемных классических или имплантационных зубных про-

тезов, съемных и несъемных ортодонтических аппаратов, после операций в поло-

сти рта и других стоматологических манипуляций, снижает риск возникновения 

бактериальных воспалительных заболеваний полости рта. Он также показан при 

гингивите, пародонтите, мукозите, периимплантите, хроническом рецидивирую-

щем афтозном стоматите (в остром периоде) [3, 13, 24, 77]. 

Противопоказаниями к его использованию служит повышенная чувствитель-

ность к компонентам геля. По инструкции «Фагодент» (1 мл — одно нажатие) 
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наносят и/или втирают в десну 2-4 раза в день. После применения «Фагодента» не 

принимают пищу в течение 40 минут. Гель «Фагодент» может взаимодействовать с 

антибактериальными препаратами общего действия, т.е. «Фагодент» можно приме-

нять одновременно с общей антибактериальной терапией, антисептическими анти-

бактериальными и другими препаратами местного действия.  

Допустимо совместное применение «Фагодента» с растворами хлоргекси-

дина биглюконата 0,02-0,05 % гидроксиметилхиноксалиндиосида (2,0 %), ополас-

кивателями с триклозаном, очищающей пенкой, гелями с метронидазолом, мазями 

с хлорамфениколом и метилурацилом. Допустимо последовательное применение 

«Фагодента» с интервалом не менее 20 мин. после использования следующих 

средств: на основе октенидина и феноксиэтанола; на основе солей полиакриловой 

кислоты; на основе октенидина и феноксиэтанола; на основе солей полиакриловой 

кислоты; растворов перекиси водорода; на основе повидон-йода; «Солкосерила» в 

виде геля/пасты. 

Необходимо предохранять дозатор от попадания грязи и инородных веществ, 

очищать носик дозатора и колпачок от остатков геля. После использования следует 

всегда закрывать дозатор защитным колпачком. Нужно хранить гель при темпера-

туре от 4 до 25°С. Срок его годности — 24 месяца с момента выпуска при соблю-

дении условий хранения. Нельзя нагревать гель, избегать попадания прямых сол-

нечных лучей, не допускать его замораживания. 

Нами проводилась и рекомендуется следующая процедура применения. Ис-

пользование «Фагодента» входило в комплекс других антисептических и противо-

воспалительных мероприятий, начинающихся с механической очистки имплантата 

или имплантационной головки, имплантационного протеза полимерным кюретками, 

ультразвуковыми скелерами с полимерными рабочими кончиками, пескоструйными 

устройствами, резиновыми полировальными чашками, антисептической иррига-

цией. С последней целью, как правило, применялся подогретый раствор хлоргекси-

дина биглюконата 0,2 %-ной концентрации. Имплантационные протезы снимались и 

вместе с фиксирующими винтами подвергались химио-ультразвуковой обработке в 
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специальных ваннах. До этого протезы шлифовались и полировались. А винты в 

ряде случаев обрабатывались в растворе соляной кислоты. 

После наложения и фиксации имплантационных протезов они и полость рта 

осушались. На периимплантатные манжетки и в их карманы наносился гель «Фа-

годент». Его же укладывали в депо-резервуары для лекарственного вещества на 

внутренней поверхности аппликационно-защитной каппы авторской конструкции 

(см. раздел 3.5). 

Каппа накладывалась на соответствующую челюсть. При этом аппликация 

проводилась 15-20 мин. Пациенту давалась рекомендация приобрести «Фагодент», 

и он подробно обучался проведению домашних аппликаций. Ему необходимо было 

осуществлять их 2-3 раза в день, по 15-20 мин., а также проводить ночные аппли-

кации. Гель наносился на каппу либо дозатором, либо на блюдце, откуда набирался 

ватной палочкой или кисточкой. Курс лечения проводился от 10 до 12 дней, в зави-

симости от сроков купирования воспалительных явлений. Купирование же насту-

пало, как правило, на 5-7 день (рисунок 23).  

 

Рисунок 23 — Состояние периимплантатных тканей после лечения 

После излечения периимплантатного мукозита пациенту давалось наставле-

ние проводить тщательную индивидуальную гигиену полости рта, в том числе ви-

димой части имплантата, протеза, тканей имплантационно-протезного ложа. 

Назначались контрольные осмотры через 2–3 недели и 3 месяца после лече-

ния. На втором из них осуществлялся сеанс профессиональный гигиены. Далее 
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пациент каждые 3 месяца посещал клинику для прохождения очередного сеанса 

профессиональной гигиены. 

Нами были подробно изучены многочисленные показатели клинической, рент-

генологической картины полости рта и органов жевательно-речевого аппарата, выяв-

ленные с помощью различных методов (клинических, клинико-лабораторных, кли-

нико-социологических, параклинических), а также — самооценки пациентом состоя-

ния периимплантатных тканей. Их регистрация, как указано выше, проводилась три-

жды: а) при поступлении пациента с признаками начального периимплантатного му-

козита; б) через 2–3 недели после их купирования, по завершении лечения (ближай-

шие сроки); в) через 3 месяца после окончания лечения мукозита (отдалённые сроки) 

(таблица 5). Надо отметить, что все относительные (процентные) показатели таблицы 

5 рассчитывались от числа пациентов. 

Таблица 5 — Показатели клинико-рентгенологической и клинико-социологиче-

ской картины полости рта у пациентов 2-й группы (n = 62)  

в разные периоды наблюдения при использовании «Фагодента» 

Показатели клинико-рентге-

нологической  

картины и другие критерии 

При обраще-

нии  

в клинику 

После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через 3 мес. 

после лечения 
P 

= Признаки воспаления (%)     

- гиперемия 100 0 0  

- отечность 100 0 0  

-разрыхленность 1,61[1] 0 0  

- кровоточивость 93,55[58] 0 1,61  

- изъязвления 0 0 0  

- свищи 0 0 0  

- боль 0/11,29[7] 0 0  

= Термометрия (град.) и 37,82 ± 0,76 32,76 ± 0,94 33,16 ± 0,82 (1-2) < 0,02 

(1-2) < 0,02 

- её асимметрия (град.) 5,01 ± 0,15 0,19 ± 0,10 0,25 ± 0,39 (1-2) < 0,0001 

(1-3) < 0,0001 

= Нарушение функции (%) 100 4,84[3] 1,61[1]  

= Мукозит манжетки (%) 100 0 0  
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Показатели клинико-рентге-

нологической  

картины и другие критерии 

При обраще-

нии  

в клинику 

После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через 3 мес. 

после лечения 
P 

= Индекс кровоточивости 

Mombelli (баллы) 
1,36 ± 0,28 0 0,016 ± 0,09 (1-3) < 0,02 

= Индекс воспаления ман-

жетки Löe, Sillness-Schwarz, 

Becker (баллы) 

1,66 ± 0,17 0 0  

= Индекс гигиены (налета) 

Löe, Silness-Mombelli 

(баллы) 

    

- имплантатов 1,87 ± 0,31 0,45 ± 0,18 0,66 ± 0,23 (1-2) < 0,02 

(1-3) < 0,05 

- протезов 1,59 ± 0,19 0,55 ± 0,24 0,71 ± 0,18 (1-2) < 0,02 

(1-3) < 0,02 

= Гигиена протезов (Трезу-

бов, Климов) (баллы) 
2,21 ± 0,34 0,95 ± 0,31 1,37 ± 0,27 (1-2) < 0,05 

(1-3) < 0,05 

= Дискриминационная чув-

ствительность вблизи ман-

жетки (мм) 

10,77 ± 0,78 9,02 ± 0,91 8,66 ± 0,84 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= Рецессия края манжетки 

(%) до 1,5 мм / > 1,5 мм 
14,52(9)/3,23(2) 14,52(9)/3,23(2) 14,52(9)/4,84(3)  

= Глубина манжеточных 

карманов (мм) 
5,02 ± 0,24 3,76 ± 0,19 3,87 ± 0,21 (1-2) < 0,02 

(1-3) < 0,02 

= Галитоз (баллы / %) 0 0 0  

= Подвижность имплантата 

(УЕ) / % 
-4,23 ± 0,78 -4,31 ± 0,92 -4,07 ± 1,01 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= атрофия альв. края (мм)     

- вертикальная – – –  

- горизонтальная 0,56 ± 0,19 0,61 ± 0,24 0,64 ± 0,31 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= Множественность оккл. 

контактов (%) 
    

- множественные контакты 87,10 (54) 87,10 (54) 87,10 (54)  

- линейные контакты 11,29 (7) 12,90 (8) 12,90 (8)  

- одиночные точечные конт. – – –  

- преждевременные конт. 1,61 (1) 0 0  
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Показатели клинико-рентге-

нологической  

картины и другие критерии 

При обраще-

нии  

в клинику 

После курации 

(через 2-3 нед. 

после поступле-

ния) 

Через 3 мес. 

после лечения 
P 

= Эффективность жевания 

(сек) 
10,86 ± 1,01 11,03 ± 1,17 10,78 ± 0,94 (1-2) > 0,05 

(1-3) > 0,05 

= Признаки мышечной ги-

пертонии (%) 
3,23 (2) 0 0  

= Наличие промывных про-

странств (%) 
    

- имеются 83,87 (52) 83,87 (52) 83,87 (52)  

- отсутствуют 16,13 (10) 16,13 (10) 16,13 (10)  

= Зазоры между протезом и 

платформой имплантата  

(%) 

    

- отсутствуют 95,16 (59) 95,16 (59) 95,16 (59)  

- незначительные  

(0,1-0,3 мкм) 
4,84 (3) 4,84 (3) 4,84 (3)  

- значительные ( > 0,3 мкм) – – –  

= «ТАПАТР» (баллы) 30,67 ± 1,18 17,87 ± 0,97 16,78 ± 1,13 (1-2) < 0,001 

1-3) < 0,001 

= «ПАРТАТ» (баллы) 22,17 ± 0,91 17,11 ± 0,84 18,01 ± 0,77 (1-2) < 0,02 

 3,62 ± 0,31 2,87 ± 0,24 2,94 ± 0,3 (1-3) < 0,05 

(1-2;1-3) > 0,05 

Сохраняемость:     

-имплантатов (%)  100 100  

-протезов (%)  100 100  

Как следует из таблицы 5, у обследуемых были налицо все основные признаки 

воспаления в области периимплантатных манжеток. К ним добавлялся дополнитель-

ный, но весьма важный симптом — кровоточивость манжеток. Гиперемия (краснота) 

и отек отмечались у 100 % пациентов, кровоточивость — у 58 обследуемых (93,55 %). 

Ещё у 1 пациента замечена начинающаяся разрыхленность отдельных манжеток 

(1,61 %). Все указанные симптомы исчезали после курса лечения, включающего 

назначение «Фагодента» и не проявлялись спустя 3 мес. после терапии. 

Что касается боли, то жалобы на неё отсутствовали у всех пациентов во всех 

контрольных пунктах динамического наблюдения. Однако пальпация манжетки 
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или надавливание на неё торцом ручки зеркала или штопфером в период обращения 

пациента было болезненным у 7 человек (11,29 %). После лечения боль исчезала на 

постоянной основе. 

Не удалось наблюдать свищей, изъязвлений ни у одного из обследуемых на 

всех этапах наблюдения. С помощью инфракрасной термометрии было определено 

местное повышение температуры в участках воспаления. Температура слизистой 

оболочки при этом была достоверно выше (Р < 0,02), чем в ближайшие и отдалён-

ные сроки, а асимметрия значений температуры в одноимённых точках справа и 

слева очевидно превышала норму на первом осмотре, составив 5,01 ± 0,15 (при 

норме — 0,2–0,4) снижаясь до нормальных величин в ближайшие и отдалённые 

сроки. Температура слизистой оболочки манжеток была нормальной на обоих кон-

трольных осмотрах, после лечения мукозита. 

Что касается нарушений функции, как одного из 5 признаков воспаления, то 

указанные симптомы затрагивали ухудшение микроциркуляции сосудистого русла 

у всех пациентов при их поступлении в клинику (100 %). Значительно (более чем в 

20 раз) уменьшалась их частота до 4,84 % (3 чел.), оставшись незначительных про-

явлениях у 1,61 % обследуемых (1 чел.) при третьем измерении. 

Относительно основных функций жевательно-речевого аппарата, лица (жева-

ние, глотание, речь, эстетика и общение) следует отметить, что на них мукозит не 

накладывал ухудшающего действия, что ниже подтверждается нормальностью и 

стабильностью результатов эффективности жевания. 

Таким образом, основные признаки воспаления, вообще (краснота, отёк, по-

вышение температуры, боль и изменённая функция) и, в частности, для периим-

плантатного мукозита (кровоточивость), наблюдались у всех или почти у всех па-

циентов исследуемой группы (93,55–100 %). То есть, всем 100 % пациентов под-

тверждён диагноз «начальный периимплантатный мукозит». Именно его начальная 

фаза объясняет тот факт, что боль ещё неполностью достигла своего развития. 

Через 2–3 недели после поступления, включающего дневные и ночные ап-

пликации лечебного антисептического геля с бактериофагами «Фагодент», отдель-

ные признаки воспаления сохранялись лишь у одного человека (1,61 %). Они 
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проявлялись только в виде периодических незначительных кровотечений через 3 

мес. Купирование их осуществили повторными аппликациями «Фагодента» в соче-

тании с применением ополаскивателя «ОКИ», содержащего кетопрофена лизин. 

По результатам комплексной индексной оценки состояния местного статуса 

было определено следующее: при поступлении пациентов у 93,55 % из них (58 чел.) 

имелась кровоточивость периимплантатной манжетки — от незначительной до 

умеренной. Далее она проявилась в легкой форме через 2–3 мес. после лечения. В 

ближайшие сроки кровоточивость не обнаруживалась. Индекс состояния слизистой 

оболочки свидетельствовал о наличии воспаления, от его легкой до умеренной 

формы, у всех поступивших пациентов. После лечения, в ближайшие и отдалённые 

сроки, констатировано полное выздоровление всех обследованных. 

Индекс налёта, характеризующий уровень гигиены имплантатов и протезов, 

имел средние умеренные величины. После курса комплексной терапии с использова-

нием «Фагодента» он значительно снижался. Его уровень при этом располагался 

между полным отсутствием и ничтожным количеством налёта, проявляя в динамике 

стабильность, как в ближайшие, так и в отдалённые сроки. Эта тенденция была харак-

терна, как и для имплантатов, так и для имплантационных протезов. 

Кроме того, уровень гигиены имплантационных протезов определялся по ин-

дексу В.Н. Трезубова, А.Г. Климова (2006). Перед началом лечения он колебался 

между низкими и удовлетворительными гигиеническими значениями. В ближайшие 

и отдалённые сроки этот индекс варьировал уже между высоким и удовлетворитель-

ным уровнями гигиены. Надо отметить, что все гигиенические индексные показатели 

в первой стадии динамического наблюдения были достоверно статистически хуже 

своих аналогов во второй и третьей фазах исследования (Р < 0,05). 

Относительно порога дискриминационной чувствительности слизистой обо-

лочки манжетки, можно отметить, что он на всем протяжении наблюдений был 

хуже нормальных показателей, определенных у молодых субъектов. И хотя в вос-

палённом состоянии значение порога было выше, этого увеличения не оказалось 

достаточным, чтобы статистически достоверно отличаться от своих аналогов в бли-

жайшие и отдаленные сроки (Р > 0,05). 
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Незначительная рецессия края манжетки (до 1,5 мм) наблюдалась у 9 человек 

(14,52 %), умеренная рецессия (1,5–2,0 мм) — у 2 обследованных (3,23 %). Эти по-

казатели были стабильными во все периоды динамических наблюдений. Ввиду 

отека десневой манжетки, глубина манжеточных карманов была наибольшей при 

первом наблюдении при наличии очевидного воспаления манжеток. После лечения 

и в отдалённые сроки указанная глубина статистически достоверно (Р < 0,02) 

уменьшались. Неприятный запах изо рта не встречался ни у одного пациента 2-й 

группы на всем протяжении наблюдения. 

Все исследованные имплантаты отличались стабильной устойчивостью на 

всех контрольных осмотрах (Р > 0,05). Также на протяжении всего наблюдения не 

обнаруживалось вертикальной атрофии альвеолярного края челюстной кости. При 

поступлении пациентов, а также в ближайшие и отдаленные сроки после лечения 

«Фагодентом», средний уровень горизонтальной атрофии альвеолярного края не 

превышал 0,64 мм, т.е. был незначительным. Причем, уровень убыли оставался ста-

бильным за этот непродолжительный период времени (Р > 0,05).  

Динамическое обследование показало наличие у пациентов 2-й группы 

весьма высоких окклюзионно-артикуляционных характеристик. При первом обсле-

довании у одного пациента 2-й группы был обнаружен единичный преждевремен-

ный контакт на бугорке искусственного зуба. Путем сошлифовывания он был 

устранен. На контрольных осмотрах преждевременные окклюзионные контакты 

отсутствовали. Не выявлено также точечных отдельных контактов. Подавляющее 

большинство пациентов (54 человека; 87,10 %) имели множественные контакты 

верхнего и нижнего зубных рядов. Только у 8 человек (11,29 %) окклюзионные кон-

такты носили линейный характер. 

Как указывалось выше, нормой пережевывания двух ядер зеленого горошка 

у людей среднего возраста является время этого действия, равное 9,1–11,7 сек. По-

лученные фактические показатели вписывались в этот интервал на всех этапах 

наблюдения, т.е. были высокими и стабильными (Р > 0,05). 

Как следует из таблицы 5, признаки гипертонии жевательных мышц были ди-

агностированы у двух представителей 2-й группы (3,23 %). Они были замечены при 
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пальпации мышц и подтверждены при использовании портативного электромио-

графа «Колибри» (Россия). У одного из пациентов эти явления исчезали после со-

шлифовывания преждевременного контакта, у другого — после лечения мукозита, 

не проявившись в отдаленные сроки.  

У подавляющего большинства обследованных имели место промывные про-

странства под телами несъемных имплантационных протезов (52 чел.; 83,87 %).  

У остальных 10 человек (16,13 %) у ряда промежуточных частей замещающих кон-

струкций имели место линейные касательные контакты со слизистой оболочкой, 

пропускающие под собой изогнутый стоматологический зонд. Почти у всех обсле-

дованных отсутствовали зазоры между протезами и платформами имплантатов (59 

чел.; 95,16 %) и только у троих пациентов (4,84 %) имели место незначительные 

зазоры (от 0,1 до 0,3 мкм) у ряда искусственных опор. Более широких зазоров не 

обнаружено. 

В исследовании нами применялись также две авторских клинико-социологи-

ческих метода: а) компьютерная программа экспертной оценки состояния периим-

плантатных тканей «ТАПАТР» и б) компьютерная шестиступенчатая ви-зуально-

аналоговая шкала «ПАРТАТ» для самооценки пациентами состояния периимплан-

татных тканей. По первой, экспертной, оценочной шкале были получены следую-

щие данные для пациентов 2-й группы. При поступлении обследуемых состояние 

здоровья периимплантатных тканей находилось на удовлетворительном (среднем) 

уровне. После окончания лечения, включающего аппликации геля с бакте-

риофагами «Фагодент», состояние манжеток улучшалось, достигнув хорошего 

уровня, что подтверждено статистически (Р < 0,01). Через 3 месяца после лечения 

хороший уровень сохранялся (Р < 0,02). 

При самооценке состояния периимплантатных тканей суммарный показатель 

при первом наблюдении указывал на удовлетворительный уровень. После курса лече-

ния он статистически достоверно (Р < 0,02) уменьшался, сохраняя достигнутый хоро-

ший уровень состояния и через 3 месяца (Р < 0,05). Сравнивая средние баллы само-

оценки, выявили, что, несмотря на номинальное отличие цифровых показателей, а 

также удовлетворительный уровень первого и хороший — второго и третьего 
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тестирований, в силу большого разброса значений, статистического различия между 

тремя контрольными показателями выявить не удалось (Р < 0,05). 

Дополнительно сравнивались средние баллы по 2–4 вопросам ВАШ (боль 

при надавливании, кровоточивость, гноетечение). Показатели всех трёх периодов 

наблюдения соответствовали высокому уровню здоровья периимплантатных тка-

ней. При этом средний балл для лечения, во-первых, был близок к границе с хоро-

шим уровнем. Во-вторых, аналогичные критерии в ближайшие и отдалённые сроки 

наблюдения были выше по своему номиналу, чем до лечения мукозита. Однако, ста-

тистически достоверного различия при этом обнаружить не удалось (Р < 0,05). 

Большой разброс значений, низкая чувствительность и однородность ответов убе-

дили нас в необходимости отказа от использования в исследовании последних двух 

показателей. 

В этой группе контроль за восстановления микроциркуляции периимплантат-

ных тканей с помощью УЗДГ выполнили 27 пациентам. Исходно получены такие 

значения: Vam составляла 0,490 ± 0,053 см/с, тогда как средняя систолическая ско-

рость по кривой максимальной скорости [Vas] была на уровне 0,644 ± 0,074 см/с 

(такое значение показателя свидетельствует о более глубоком нарушении микро-

циркуляции, и сопоставимо с таковым при пародонтите легкой степени) [69]. После 

проведения лечебного воздействия и стирания клинической картины были полу-

чены значения указанных параметров, удостоверяющие улучшение (p < 0,05) мик-

роциркуляции периимплантатных тканей до уровня значений здоровых тканей: 

средняя линейная скорость (средняя диастолическая скорость по кривой средней 

скорости кровотока в периимплантатных тканях [Vam] составила 0,430 ± 0,018 

см/с, тогда как средняя систолическая скорость по кривой максимальной скорости 

[Vas] была на уровне 0,732 ± 0,054 см/с). 

Таким образом, анализ динамики клинических, рентгенологических, кли-

нико-лабораторных и клинико-социологических показателей у пациентов 2-й 

группы позволил сделать следующее заключение:  

1) почти все признаки воспаления (патогномоничные и специфические) были 

очевидными у подавляющего большинства или всех обследованных (93,55-100 %). 
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У них ещё не получила развитие боль, которая у части пациентов (7 чел., 11,29 %) 

вызывалась лёгким надавливанием или пальпацией мягких периимплантатных тка-

ней. В частности, в связи с этим у всех из них диагностировался именно начальный 

периимплантатный мукозит; 

2) вероятной причиной возникновения мукозита являлась микрофлора налёта, 

контаминированного на видимых частях имплантатов и имплантационных протезов; 

3) по всей видимости, функциональная перегрузка периимплантатной кости не 

оказывала влияния или не имела места у пациентов 2-й группы, что рентгенологиче-

ски подтверждалось нормальным уровнем альвеолярного края, множественными ок-

клюзионными контактами и плавностью артикуляционных движений; 

4) применение геля с бактериофагами «Фагодент» было весьма успешным, так 

как к концу первой недели его приема полностью исчезли симптомы воспаления у 

подавляющего числа обследованных (61 чел.; 98,39 %), частично редуцировались вос-

палительные признаки ещё у одного пациента (1,61 %) и были полностью устранены 

у него при повторном курсе лечения. Столь высокий процент купирования говорит о 

большой результативности «Фагодента», а быстрое устранение воспалительной симп-

томатики (5-7 дн.) свидетельствует о несомненной эффективности этого препарата 

при купировании начального периимплантатного мукозита. 

3.3  Клиническая и параклиническая оценка и самооценка состояния 

периимплантатных тканей при использовании  

геля «Curasept ADS 350» 

Третья группа обследуемых (см. глава 2) включала 66 пациентов (23 муж., 43 

жен.) в возрасте от 41 года до 64 лет (средний возраст: 52,17 ± 1,23 года). Началь-

ный периимплантатный мукозит у них купировался при использовании геля для де-

сен «Curasept ADS 350» (Италия) с 0,5 %-ным хлоргексидина биглюконатом. Этот 

лечебный препарат предназначен для защиты десневого края до и после стоматоло-

гических манипуляций при терапии пародонта и использовании имплантатов, а так 

же, как элемент комплексного стоматологического лечения. Препарат 
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противодействует пигментации зубов. Он обладает антисептическими и противо-

воспалительными свойствами благодаря хлоргексидину, препятствующему появле-

нию бактериального налёта, приводящего к воспалению пародонта (гингивит, па-

родонтит) и периимплантатных тканей. 

В состав «Curasept» помимо активного антисептика входит пропиленгликоль, 

аскорбиновая кислота, натрия метабисульфит, ксилит, масло касторовое и пр. Кси-

лит, введённый в состав геля, предотвращает рост и размножение кариесогенных 

бактерий. Гель купирует воспаление и кровоточивость. 

Гель «Curasept» наносили на манжеточный край и нагнетали в карманы ман-

жетки. Затем накладывали его в резервуары — депо аппликационно–защитной каппы 

авторской конструкции и накладывали её на соответствующую челюсть. Ежедневно 

проводили по 2–3 аппликации экспозицией 15–20 мин., а также накладывали каппу с 

лекарственным препаратом каждую ночь, в течение всего курса лечения. 

Последний проводился в течение 5 дней, т. к. этот срок был максимальным в 

рекомендациях производителя. Первому применению геля «Curasept» предшество-

вали механическая очистка имплантатов полимерными кюретками, скелерами с по-

лимерными насадками, пескоструйными устройствами, резиновыми полироваль-

ными чашками. Протезы снимались, проводилась их и фиксирующих винтов меха-

нохимиоультразвуковая обработка. До этого протезы шлифовались и полировались. 

Предварительное лечение завершалось ирригацией краев манжеток 0,02–0,2 %-

ным раствором подогретого хлоргексидина биглюконата и высушиванием апплика-

ционного поля. 

На периимплантатные манжетки и в их карманы наносился гель «Curasept 

ADS 350». Он же укладывался в депо — резервуары для лекарственного вещества 

на внутренней поверхности аппликационно–защитной каппы авторской конструк-

ции. Каппа накладывалась на соответствующую челюсть. Время аппликации со-

ставляло 15–20 мин. Пациенту давалась рекомендация приобрести «Curasept», и он 

подробно обучался проведению аппликации и нанесению препарата кисточкой. 
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После купирования воспалительных явлений пациенту делали наставление о 

проведении тщательной индивидуальной гигиены полости рта, в том числе види-

мой части имплантата, протеза, тканей имплантационно-протезного ложа. 

Контрольные осмотры назначались через 1 и 3 месяца после лечения. На вто-

ром из них проводился сеанс профессиональной гигиены. Затем, каждые 3 месяца 

пациент посещал клинику для прохождения очередного сеанса профессиональной 

гигиены. 

Нами были подробно изучены многочисленные показатели клинической, рент-

генологической картины полости рта и органов жевательно-речевого аппарата, выяв-

ленные с помощью клинических, клинико-лабораторных, клинико-социологических, 

параклинических методов, а также самооценки пациентом состояния периимплантат-

ных тканей. Их регистрация, как указано выше, проводилась трижды, во-первых, при 

поступлении пациента с признаками начального периимплантатного мукозита, во-

вторых, после купирования симптомов мукозита, по завершении лечения (ближайшие 

сроки), в-третьих, через 2–3 месяца после завершения лечения мукозита (отдалённые 

сроки) (таблица 6). Надо указать, что все относительные (процентные) показатели таб-

лицы 6 рассчитывались от числа пациентов. 
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Таблица 6 — Показатели клинико-рентгенологической картины полости рта  

у пациентов третьей группы (n = 66) в разные периоды наблюдения  

при использовании «Curasept ADS 350» 

Показатели клинико-рентгеноло-
гической картины  
и другие критерии 

При обра-
щении в 
кли-нику 

После курации 
(через 2-3 не-

дели после по-
ступления) 

Через 3 мес. 
после лече-

ния Р 

=Признаки воспаления (%) 

− Гиперемия 100 0 0  

− Отечность 100 0 0  

− Разрыхленность 0 0 0  

− Кровоточивость 98,48 (65) 0 1,52 (1)  

− Изъязвления 0 0 0  

− Свищи, гноетечение 0 0 0  

− Боль 0/6,06 (4) 0 0  

=Термометрия (град.)  38,31 ± 0,73 31,82 ± 1,04 32,83 ± 0,82 (1-2) < 0,001 
(1-3) < 0,01 

− асимметрия термометрии (град.) 4,17 ± 0,27 0,21 ± 0,11 0,16 ± 0,09 (1-2) < 0,001 
(1-3) < 0,001 

=Нарушение функции (%) 100 0 1,52 (1)  

=Мукозит манжетки (%) 100 0 1,52 (1)  

=Индекс кровоточивости Mom-
belli (баллы) 1,54 ± 0,33 0 0,015 ± 0,41 (1-3) < 0,05 

=Индекс воспаления манжетки 
Löe, Silness — Schwarz, Becker 
(баллы) 

1,72 ± 0,21 0 0  

=Индекс гигиены (налёта) Löe, Silness — Mombelli (баллы) 

− имплантатов 1,82 ± 0,29 0,49 ± 0,23 0,72 ± 0,30 (1-2) < 0,02 
(1-3) < 0,02 

− протезов 1,71 ± 0,31 0,51 ± 0,18 0,68 ± 0,24 (1-2) < 0,02 
(1-3) < 0,05 

=Гигиена протезов (Трезубов, 
Климов) (баллы) 2,07 ± 0,26 0,79 ± 0,19 0,91 ± 0,28 (1-2) < 0,01 

(1-3) < 0,05 

=Дискриминационная чувстви-
тельность вблизи манжетки (мм) 11,14 ± 0,68 7,92 ± 0,84 8,68 ± 0,91 (1-2) < 0,05 

(1-3) < 0,05 

Рецессия края 
манжетки (%)  

до 1,5 мм 12,12 (8)  12,12 (8)  12,12 (8)   

 > 1,5 мм 3,03 (2) 3,03 (2) 3,03 (2)  

=Глубина манжеточных карманов 
(мм) 5,02 ± 0,21 3,31 ± 0,19 3,42 ± 0,23 (1-2) < 0,001 

(1-3) < 0,001 

=Галитоз (баллы/ %) 
0,046 ± 0,13

/ 
1,52 (1) 

0 0  
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Показатели клинико-рентгеноло-
гической картины  
и другие критерии 

При обра-
щении в 
кли-нику 

После курации 
(через 2-3 не-

дели после по-
ступления) 

Через 3 мес. 
после лече-

ния Р 

=Подвижность имплантатов (УЕ) –3,87 ± 0,87 –4,12 ± 1,07 –3,93 ± 1,12 (1-2) > 0,05 
(1-3) > 0,05 

=Атрофия альвеолярного края (мм) 

− вертикальная – – –  

− горизонтальная 0,58 ± 0,31 0,56 ± 0,26 0,61 ± 0,21 (1-2) > 0,05 
(1-3) > 0,05 

=Множественность окклюзионных контактов (%) 

− множественные контакты 89,39 (59) 89,39 (59) 89,39 (59)  

− линейные контакты 10,61 (7) 10,61 (7) 10,61 (7)  

− одиночные точечные контакты – – –  

− преждевременные контакты – – –  

=Эффективность жевания (сек.) 11,02 ± 1,07 9,68 ± 1,21 10,78 ± 0,97 (1-2) > 0,05 
(1-3) > 0,05 

=Признаки мышечной гипертонии 
(%) 0 0 0  

=Наличие промывных пространств (%) 

- имеются 87,88 (58) 87,88 (58) 87,88 (58)  

- отсутствуют 12,12 (8) 12,12 (8) 12,12 (8)  

=Зазоры между протезом и платформой имплантата (%) 

- отсутствуют 95,46 (63) 95,46 (63) 95,46 (63)  

- незначительные (0,1-0,3 мкм) 4,54 (3) 4,54 (3) 4,54 (3)  

-значительные ( > 0,3 мкм) – – –  

=«ТАПАТР» (баллы) 

24,17 ± 0,82 16,34 ± 0,93 15,71 ± 1,01 (1-2) < 0,001 
(1-3) < 0,001 

23,81 ± 0,79 18,13 ± 0,91 17,67 ± 0,83 (1-2) < 0,01 
(1-3) < 0,02 

=«ПАРТАТ» (баллы) 3,81 ± 0,27 3,04 ± 0,31 2,88 ± 0,29 (1-2) > 0,05 
(1-3) < 0,05 

Сохраняемость: 

-имплантатов (%) 

-протезов (%) 
 

 

100 

100 

 

100 

100 
 

 

Как следует из таблицы 6, у обследуемых пациентов имелись все основные при-

знаки воспаления в области периимплантатных манжеток. Кроме них имелся допол-

нительный, но весьма важный симптом — кровоточивость манжеток. Гиперемия 
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(краснота) и отёк отмечены у всех (100 %) пациентов, кровоточивость у 64 обследо-

ванных (96,97 %). Ни у кого из третьей группы не обнаруживалось разрыхленности 

слизистой оболочки, изъязвлений и свищей (0 %). Гиперемия и отечность исчезли по-

сле курса лечения с использованием геля «Curasept», а кровоточивость рецидивиро-

вала у одного пациента (1,52 %) через 3 месяца после лечения. 

Что касается боли, то жалобы на нее отсутствовали у всех представителей 

третьей группы во всех контрольных точках динамического наблюдения. Однако 

при надавливании на десневую манжетку боль низкой интенсивности отмечалась у 

четверых пациентов (6,06 %). После лечения боль полностью исчезала. 

С помощью инфракрасной термометрии было определено местное повыше-

ние температуры слизистой оболочки в участках воспаления. Она была достоверно 

выше (Р < 0,01−0,001), чем в ближайшие и отдаленные сроки, а асимметрия значе-

ний температуры в одноименных точках справа и слева очевидно превышала норму 

на первом осмотре, составив при норме в 0,2−0,4 °C уровень в 4,17 ± 0,27°C 

(Р < 0,001). Температура слизистой оболочки манжеток была нормальной на обоих 

контрольных осмотрах после лечения мукозита. 

Что касается нарушений функции, как одного из пяти признаков воспаления, 

то указанные симптомы затрагивали ухудшение микроциркуляции сосудистого 

русла у всех пациентов при их поступлении в клинику (100 %). После лечения они 

полностью исчезли, рецидивировав лишь через 3 месяца у одного пациента 

(1,52 %), оставшись при этом в незначительных проявлениях. 

Относительно основных функций жевательно–речевого аппарата, лица (же-

вание, глотание, речь, эстетика и общение) следует отметить, что мукозит не ока-

зывает на них ухудшающего действия, что ниже подтверждено нормальностью и 

стабильностью результатов эффективности жевания. 

Таким образом, основные признаки воспаления, вообще (краснота, отёк, по-

вышение температуры, боль и нарушение функции) и, в частности, начального му-

козита (кровоточивость), наблюдались почти у всех или у всех пациентов третьей 

группы (96,97−100 %). То есть, всем 100 % обследуемым подтвержден диагноз 
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«начальный периимплантатный мукозит». Именно его начальная фаза объясняет 

тот факт, что, например, боль ещё полностью не достигла своего развития. 

В ближайшие сроки после лечения (через 2–3 недели), включающего дневные 

и ночные аппликации лечебного антисептического геля «Curasept», отдельные при-

знаки воспаления сохранялись лишь у одного человека (1,52 %). Они проявлялись 

только в виде незначительной периодической кровоточивости через 3 месяца после 

проведённого лечения. Купирование её осуществляли повторными пятидневными 

аппликациями «Curasept» в сочетании с применением ополаскивателя «ОКИ» с ке-

топрофена лизином. 

По результатам комплексной и индексной оценки состояния местного статуса 

было обнаружено следующее. При поступлении пациентов у 96,97 % из них (64 

чел.) имелась кровоточивость периимплантатной манжетки — от незначительной 

до умеренной. Далее она проявилась в лёгкой форме через 3 месяца после лечения. 

При этом в ближайшие сроки кровоточивость не обнаруживалась. 

Индекс состояния слизистой оболочки свидетельствовал о наличии воспале-

ния, от его лёгкой до умеренной формы, у всех поступивших пациентов. После ле-

чения, в ближайшие и отдалённые сроки, установлено полное выздоровление всех 

обследованных. 

Характеристика уровня гигиены имплантатов и протезов по индексу налёта 

обнаружила его средне-умеренные величины. После проведения курса комплекс-

ной терапии с использованием «Curasept» они значительно уменьшались, а гигиена, 

соответственно, улучшалась. Её уровень при этом располагался между полным от-

сутствием налёта и его ничтожным количеством, проявляя в динамике стабиль-

ность, как в ближайшие, так и в отдалённые сроки. Эта тенденция была характерна 

как для имплантатов, так и для имплантационных протезов. 

Помимо этого, уровень гигиены имплантационных протезов определялся 

также по индексу В.Н. Трезубова, А.Г. Климова (2006) [58]. Перед лечением он за-

нимал уровень между низкими и средними (удовлетворительными) гигиениче-

скими значениями. В ближайшие и отдалённые сроки после лечения уровень гиги-

ены повышался, стремясь от удовлетворительных к высоким уровням гигиены. Все 
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гигиенические индексные значения в первой стадии динамического наблюдения 

были достоверно статистически хуже своих аналогов на втором и третьем этапах 

исследования (Р < 0,05−0,01). 

Относительно порога дискриминационной чувствительности слизистой обо-

лочки манжетки можно отметить, что он в течение всего наблюдения был выше 

нормальных показателей для пользующихся зубными протезами лиц среднего воз-

раста. И хотя номинально и статистически (Р > 0,05) порог был выше при воспа-

лённой манжетке, все три полученных показателя — аналога в динамике не выхо-

дили за референтные рамки нормы. 

Незначительная рецессия края манжетки, не превышавшая 1,5 мм, обнару-

жена у 8 человек (12,12 %), умеренная рецессия (1,5–2,0 мм) — у двоих (3,03 %) 

обследованных. Эти показатели характеризовались стабильностью на протяжении 

всех этапов динамического наблюдения.  

По всей вероятности, отёк манжетки способствовал тому, что её карман был 

наибольшим именно в период воспаления. Вскоре после лечения и в отдалённые 

сроки указанная глубина статистически достоверно (Р < 0,001) уменьшилась. 

Неприятный запах изо рта имел место у одного пациента (1,52 %), обладая 

малой выраженностью. В ближайшие и отдалённые сроки он не определялся ни у 

одного из участников третьей группы. 

Устойчивость всех имплантатов была на хорошем уровне и характеризова-

лась динамической стабильностью на протяжении всего исследования. Точно 

также, в период исследования не найдено признаков вертикальной атрофии альвео-

лярных краев челюстных костей. При поступлении пациентов, а также в ближай-

шие и отдалённые сроки после лечения гелем «Curasept», средний уровень горизон-

тальной атрофии альвеолярного края не превышал 0,61 мм, т.е. атрофия была не-

значительной. При этом во время всего наблюдения уровень убыли кости оставался 

стабильным, непрогрессирующим (Р > 0,05). 

Окклюзионно-артикуляционные соотношения у представителей третьей 

группы отвечали предъявляемым к ним требованиям и были стабильными во время 

всего исследования. У подавляющего числа пациентов (89,39 %) окклюзионные 
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контакты верхних и нижних зубных рядов были множественными. Только у 7 чело-

век (10,61 %) имелись линейные окклюзионные контакты. Совсем не выявлено как 

преждевременных, так и одиночных точечных контактов. Описанная картина ста-

бильно сохранялась на протяжении всего наблюдения. 

Выше указывалась временная норма пережевывания лицами среднего и по-

жилого возраста двух ядер зелёного горошка. Она составляла 9,1–11,7 сек. Как сле-

дует из таблицы 6, средние показатели эффективности жевания пациентов третьей 

группы попадали в референтный интервал, то есть были высокими и при этом ста-

бильными на всех этапах наблюдения (Р > 0,05). 

Из таблицы 6 видно, что признаков гипертонии жевательных мышц у обследо-

ванных выявить не удалось. При анализе технических конструктивных особенностей 

имплантационных протезов у подавляющего числа из них (у 58 человек; 87,88 %) име-

лись промывные пространства или имелся линейный контакт в передних отделах че-

люстей. Лишь у 8 обследованных (12,12 %) промывные пространства в боковых отде-

лах отсутствовали, имея лёгкое линейное касание слизистой оболочки. 

Почти у всех пациентов третьей группы отсутствовали зазоры между плат-

формами имплантатов и протезами (63 чел.; 95,46 %) и только у троих оставшихся 

(4,54 %) имелись незначительные (от 0,1 до 0,3 мкм) зазоры у ряда искусственных 

опор. Более широких зазоров не зарегистрировано. 

В работе применялись также авторские клинико-социологические методы:  

1) компьютерная программа экспертной оценки состояния периимплантатных тканей 

«ТАПАТР» и 2) компьютерная шестиступенчатая визуально–аналоговая шкала (ВАШ) 

«ПАРТАТ» для самооценки пациентами состояния периимплантатных тканей. 

При применении первой шкалы были получены следующие данные для обсле-

дуемых третьей группы. При поступлении пациентов в клинику состояние здоровья 

периимплантатных тканей находилось на удовлетворительном (среднем) уровне. По-

сле окончания лечения, включающего аппликации антисептического геля «Curasept», 

состояние манжеток достоверно улучшалось, достигая хорошего уровня, что подтвер-

ждено статистически (Р < 0,001). Хороший уровень здоровья слизистых манжеток со-

хранялся и через 3 месяца после лечения (Р < 0,001) (рисунок 24). 
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Рисунок 24 — Состояние периимплантатных тканей после лечения 

При самооценке состояния периимплантатных тканей суммарный показатель 

свидетельствовал об удовлетворительном уровне. После курса лечения он стати-

стически достоверно (Р < 0,01) уменьшался, при этом сохраняя достигнутый хоро-

ший результат и через 3 мес. после лечения (Р < 0,02). При сравнении средних бал-

лов самооценки было выявлено достоверное различие между исходным (до лече-

ния) уровнем и результатами отдалённых сроков (Р < 0,05). Несмотря на то, что ре-

зультат перед лечением являлся удовлетворительным по своему уровню, а после 

лечения он вошёл в разряд «хорошего» ранга, разница между ними не оказалась 

статистически достоверной (Р > 0,05). 

В качестве дополнительного критерия был применён средний балл по 2-4 во-

просам ВАШ (боль при надавливании, кровоточивость, гноетечение). Показатели 

всех трёх контрольных точек соответствовали высокому уровню здоровья периим-

плантатных тканей. Средний балл до лечения при этом, во-первых, был близок к 

границе с хорошим уровнем, во-вторых, аналогичные критерии в ближайшие и от-

далённые сроки наблюдения были ниже по своему номиналу (а следовательно, бла-

гоприятнее), чем до лечения мукозита. Однако, статистически достоверное разли-

чие имелось только при сравнении исходного (до лечения) и отдалённого периодов 

(Р < 0,05). Значительные же различия между указанными показателями до и сразу 

после лечения определить не удалось. 
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Допплерографическая оценка микроциркуляции периимплантатных тканей у 

34 пациентов этой группы с начальным мукозитом показала достоверное улучше-

ние линейной скорости кровотока после лечения: 

[Vam] средняя диастолическая скорость по кривой средней скорости крово-

тока изменилась с 0,469 ± 0,037 см/с до 0,434 ± 0,098 см/с (p < 0,05); 

[Vas] средняя систолическая скорость по кривой максимальной скорости изме-

нилась с 0,700 ± 0,062 см/с до 0,728 ± 0,054 см/с (p < 0,05), что свидетельствовало  

о нормализации картины и восстановлении трофики до нормальных значений. 

Таким образом, анализ динамики клинических, рентгенологических, кли-

нико-лабораторных и клинико-социологических показателей у пациентов третьей 

группы позволил сделать следующие заключения: 

1) почти все (патогномоничные и узкоспецифические) признаки воспаления 

были очевидными у подавляющего большинства или всех обследованных (96,97-

100 %). У них ещё не получила развития боль, которая у части пациентов (4 чел.; 

6,06 %) вызывалась лёгким надавливанием или пальпацией мягких тканей. В част-

ности, в связи с этим у всех из них диагностировался «начальный» периимплантат-

ный мукозит; 

2) вероятной причиной возникновения мукозита являлась микрофлора 

налёта, контаминированного на видимых частях имплантатов и имплантационных 

протезов; 

3) по всей видимости, функциональная перегрузка периимплантатной кости 

не оказывала влияния или не имела места у пациентов третьей группы, что под-

тверждалось нормальным уровнем альвеолярного края, множественными окклюзи-

онными контактами и плавностью артикуляционных движений; 

4) применение антисептического геля «Curasept» было весьма успешным, 

так как через 5 дней его приёма, а у некоторых ещё через 1–2 дня после окончания 

аппликаций, полностью исчезли симптомы воспаления у всех обследованных 

(100 %). Такой высокий процент купирования говорит о большой результа-тивно-

сти геля «Curasept», а быстрое устранение воспалительной симптоматики (5–6 
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дней) свидетельствует о несомненной эффективности этого препарата при купиро-

вании начального периимплантатного мукозита [75]. 

3.4  Микробиологическая оценка периимплантатных тканей  

при использовании гелей «Аргакол», «Фагодент»  

и «Curasept ADS 350» 

Правительством Российской Федерации в 2024 году утвержден план меропри-

ятий на 2025–2030 годы по реализации Стратегии предупреждения антимикробной 

резистентности в РФ на период до 2030 года. Согласно ему (пп.16), определена «при-

оритизация научных исследований снижению антимикробной резистентности, в том 

числе по изучению антимикробной резистентности, разработке противомикробных 

лекарственных препаратов и альтернативных методов, технологий и средств профи-

лактики, диагностики и лечения инфекционных заболеваний». 

Кроме того, огульное применение антибактериальных препаратов с неспецифи-

ческой активностью, помимо, непосредственно, самой антибиотикорезистентности 

приводит к росту вирулентности условно-патогенных грибов Candida за счет угнете-

ния резидентной микрофлоры полости рта. Именно поэтому в нашем исследовании 

обеспечивался контроль в том числе и за фоном резидентной микрофлоры, обеспечи-

вающей стабильность микробиома полости рта [73, 100, 199]. 

На первом этапе микробиологического исследования нами была проведена 

идентификация микроорганизмов при начальном мукозите в трех группах до начала 

лечения.  

Следует заметить, что, ожидаемо, большинство верифицированных бактерий отно-

сились к факультативным или условно-патогенным микробам. Пожалуй, только 

Fusobacterium nucleatum относилась к группе пародонтопатогенных микроорганизмов 

[105]. 

Как видно из таблицы 7, во всех группах удалось значимо (p < 0,05) снизить 

количество микроорганизмов в биопробах содержимого периимплантатного кар-

мана и/или манжетки, при этом не возникло критичного угнетения резидентной 

микрофлоры полости рта и периимплантатных тканей (рисунок 25). 



 
 

 

Таблица 7 — Содержание пародонтогенов в периимплантатном кармане и/или периимплантатной манжетке 

при применении гелей «Аргакол», «Фагодент», «Curasept ADS 350» 

  

ГРУППА 

Аргакол Фагодент Curasept ADS 350 

Начальный мукозит 
После курса 

применения 
Начальный мукозит 

После курса  

применения 
Начальный мукозит 

После курса  

применения 

 Среднее значение (M) ± стандартное отклонение (m) титра пародонтпатогена (ГЭ/мл) 

Параметры молеку-

лярно-генетического 

исследования 

      

ДНК Porphyromonas 

endodontalis 

19,91 * 10^5  

± 7,18 * 10^5 

1,71 * 10^4  

± 1,38 * 10^4 

17,14 * 10^5  

± 6,17 * 10^5 

 0,05 * 10^4 

 ± 0,03 * 10^4 

17,27 * 10^5  

± 6,34 * 10^5 

0,05 * 10^4 

 ± 0,02 * 10^4 

ДНК Porphyromonas 

gingivalis 

2,31 * 10^5  

± 1,31 * 10^5 
- 

2,78 * 10^5 

 ± 2,00 * 10^5 
- 

1,92 * 10^5  

± 1,18 * 10^5 
- 

ДНК Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans 
- - - -  -   - 

ДНК Treponema 

denticola 

5,28 * 10^6  

± 3,50 * 10^6 
- 

7,45 * 10^6  

± 3,92 * 10^6 
- 

5,04 * 10^6  

± 3,36 * 10^6 
- 

ДНК Fusobacterium 

nucleatum 

13,86 * 10^5  

± 11,78 * 10^5 

0,36 * 10^4  

± 0,14 * 10^4 

18,88 * 10^5  

± 12,70 * 10^5 

 0,29 * 10^4 

 ± 0,12 * 10^4 

1,77 * 10^5  

± 0,53 * 10^5 

0,06 * 10^4  

± 0,03 * 10^4 

ДНК Prevotella 

intermedia 

1,54 * 10^5  

± 0,60 * 10^5 

0,03 * 10^3  

± 0,01 * 10^3 

0,62 * 10^5  

± 0,32 * 10^5 

0,02 * 10^3  

± 0,01 * 10^3 

1,18 * 10^5 

 ± 0,54 * 10^5 

0,03 * 10^3 

 ± 0,01 * 10^3 

ДНК Tannerella 

forsythia 

12,52 * 10^5  

± 4,66 * 10^5 

0,43 * 10^5  

± 0,28 * 10^5 

14,16 * 10^5  

± 5,96 * 10^5 

0,21 * 10^5  

± 0,19 * 10^5 

12,88 * 10^5  

± 4,10 * 10^5 

0,43 * 10^5 

 ± 0,28 * 10^5 

 

 

1
0
2
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Рисунок 25 — Результаты бактериологического исследования  

в группах сравнения 

Учитывая значимую роль Fusobacterium nucleatum в развитии воспалитель-

ных заболеваний периимплантатных тканей (и её идентификацию во всех трех 

группах), наряду с другими пародонтопатогенами, которых не удалось идентифи-

цировать бактериологическим методом, было принято решение о выполнении 

ПЦР-диагностики [18, 20, 138, 190, 210]. 

Учитывая недостаточность научных исследований по оценке результатов эф-

фективности различных лечебно-профилактических препаратов, применяемых при 

болезнях полости рта, и при периимплантатном мукозите, в частности, нами была 

сформулирована нулевая гипотеза об отсутствии разницы между гелями «Ар-

гакол», «Фагодент» и «Curasept ADS 350», которые применялись в трех группах 

сравнения при начальном мукозите [3, 4, 5, 24, 25, 49, 135]. 

Для проверки нулевой гипотезы нами с использованием рандомизированного 

подхода были выбраны по 23 человека из каждой группы для проведения ПЦР-

диагностики в реальном времени содержимого периимплантатного кармана и/или 
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манжетки. Рандомизация заключалась в проведении данного вида молекулярно-гене-

тического исследования тем пациентам, которые приходили на лечение в СПб ГБУЗ 

«Городская стоматологическая поликлиника № 33» на утренний прием. Такое реше-

ние способствовало и хорошему качеству диагностики, поскольку в одну врачебную 

смену отбиралось 10 проб (что соответствовало возможностям проведения исследо-

вания с использованием одного набора «КОМПЛЕКС ДЕНТОСКРИН»), и они тотчас 

по окончании врачебного приема, транспортировались в НИИ медицинской миколо-

гии им. П.Н. Кашкина СЗГМУ им. И.И. Мечникова (рисунок 26, 27). 

 

 
Рисунок 26 — Распределение результатов ПЦР-диагностики  

между группами после лечения 
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Рисунок 27 — Диаграмма сравнения изменений результатов ПЦР-диагностики  

в 3-х группах до и после лечения 

Сводные результаты молекулярно-генетического исследований в группах 

сравнения представлены в таблице 7. 

Всего выполнено 138 исследований с использованием указанного набора (ис-

пользовано 14 наборов), при этом при выполнении двух проб до лечения с исполь-

зованием полимеразно-цепной реакции в реальном времени не удалось получить 

результат (по причине нарушения условий транспортировки биологического мате-

риала), поэтому 4 пробы не были учтены (Приложение Б). 

В результате проведенного статистического анализа с использованием  

Т-критерия Вилкоксона выявлены значимые изменения в уровне большинства ис-

следуемых пародонтопатогенных бактерий до и после проведенного лечения в 

группах сравнения, где применялись гели «Аргакол», «Фагодент» и «Curasept ADS 

350» (таблицы 8-10). 
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Таблица 8 — Результаты статистического анализа микробиологических  

показателей с использованием Т-критерия Вилкоксона в первой группе 

ДНК пародонтопатогенных бактерий Стандартная 

ошибка 

Результат p по критерию 

Вилкоксона 

Porphyromonas endodontalis 19.339 -3.516  < 0.001* 

Porphyromonas gingivalis 3.708  -2.023  0.043 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0.000 0.000 1.000 

Treponema denticola 3.708 -2.023 0.043 

Fusobacterium nucleatum 19.339 -3.516   < 0.001* 

Prevotella intermedia 5.916 -2.366  0.018 

Tannerella forsythia 21.125  -3.621   < 0.001* 

 

Таблица 9 — Результаты статистического анализа показателей ПЦ-реакции  

с использованием Т-критерия Вилкоксона во второй группе 

ДНК пародонтопатогенных бактерий Стандартная  

ошибка 

Результат p по критерию  

Вилкоксона 

Porphyromonas endodontalis 24.850 -3.823  < 0.001* 

Porphyromonas gingivalis 5.916 -2.366 0.018 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0.000 0.000 1.000 

Treponema denticola 4.770 -2.201 0.028 

Fusobacterium nucleatum 19.339 -3.413  < 0.001* 

Prevotella intermedia 7.141 -2.521 0.012 

Tannerella forsythia 19.339 -3.516  < 0.001* 

 

Таблица 10 — Результаты статистического анализа показателей ПЦ-реакции  

с использованием Т-критерия Вилкоксона в третьей группе 

ДНК пародонтопатогенных бактерий 
Стандартная  

ошибка 

Результат p по критерию  

Вилкоксона 

Porphyromonas endodontalis 21.122 -3.622  < 0.001* 

Porphyromonas gingivalis 3.708 -2.023 0.043 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0.000 0.000 1.000 

Treponema denticola 3.708 -2.023 0.043 

Fusobacterium nucleatum 12.743 -3.061 0.002 

Prevotella intermedia 5.916 -2.366 0.018 

Tannerella forsythia 17.607 -3.408  < 0.001* 
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Результаты молекулярно-генетического исследования показали статисти-

чески значимые изменения с значениями p < 0,05 титра Porphyromonas 

endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Fusobacterium 

nucleatum, Prevotella intermedia, и Tannerella forsythia в периимплантатных тканях, 

что подтверждает эффективность проведенного лечения. Однако, для Aggregatibac-

ter actinomycetemcomitans во всех группах не выявлено значимых различий, по-

скольку ни в одной пробе нами не было зарегистрировано ДНК данного возбуди-

теля. Данные статистические результаты исследования подтверждают влияние ле-

чебной тактики на подавление большинства основных патогенных бактерий в ис-

следуемых группах, что свидетельствует о ее положительном эффекте на микро-

биологический состав полости рта. 

Нами отмечено, что в отличие от классической основной триады пародонто-

патогенных бактерий, вызывающих гингивит и пародонтит Porphyromonas 

gingivalis, Treponema denticola и Tannerella forsythia при начальном мукозите 

наиболее часто были представлены Porphyromonas endodontalis, Tannerella 

forsythia и Fusobacterium nucleatum (p  < 0,001). 

Именно бактерия Tannerella forsythia, по мнению Schwarz F., Becker J., 2010, 

ответственна за хроническое течение воспалительного процесса в периимплантатных 

тканях, и поэтому для недопущения развития из мукозита периимплантита так важно 

уменьшение численности колоний этой грамм-отрицательной анаэробной бактерии, 

связанной, в том числе, с развитием системного атеросклероза [232]. 

Анализ с использованием теста Краскела — Уоллиса не выявил значимых 

различий в уровне бактерий между группами для всех исследуемых видов, что мо-

жет свидетельствовать о сходстве воздействия лечения на микробиологический со-

став в каждой группе. Все значения p оказались выше 0,05, что исключает наличие 

статистически значимых различий между группами по уровням бактерий, что под-

тверждает нулевую гипотезу (таблица 11). 
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Таблица 11 — Результаты статистического анализа с использованием теста Крас-

кела — Уоллиса в группах сравнения 

ДНК пародонтопатогенных бактерий Статистика критерия 
p по критерию  

Краскела — Уоллиса 

Porphyromonas endodontalis 0.354212375289368 0.8376908273840695 

Porphyromonas gingivalis 0.2785249544642484 0.8699996433882766 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans N/A N/A 

Treponema denticola 0.7373077659797008 0.6916647659662334 

Fusobacterium nucleatum 1.8684575257551994 0.3928887591111187 

Prevotella intermedia 0.030513942616501966 0.984858826621949 

Tannerella forsythia 0.32329009894659316 0.8507431226735451 

 

Таким образом, можно констатировать равноценность выбора лечебных гелей 

отечественного и зарубежного производства, с различными по составу и действию ве-

ществами-компонентами для лечения начального периимплантатного мукозита, по-

скольку «Аргакол», и «Фагодент», и «Сurasept ADS 350» имеют высокие эффектив-

ность и результативность эквивалентного уровня терапевтического исхода. 

3.5  Разработка компьютерных программ экспертной оценки  

и самооценки состояния периимплантатных тканей 

Для решения задач данного исследования, достижения его цели, а также ши-

рокого клинического использования нами были разработаны, апробированы, пер-

вично валидированы и прошли государственную регистрацию две новых компью-

терных программы: а) экспертной оценки «ТАПАТР» и б) самооценки пациентом 

состояния периимплантатных тканей «ПАРТАТ» (ВАШ) (свидетельство Роспатента 

№ 2024611315 от 19.01.2024; свидетельство Роспатента № 2024610680 от 12.01.2024) 

(Приложение В, Г) [92, 93]. 
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3.5.1  Разработка компьютерной экспертной программы «ТАПАТР»  

для оценки состояния периимплантатных тканей 

Перед нами была поставлена задача создания инструмента оценки состояния 

мягких и твердых периимплантатных тканей, являющегося диагностическим, прогно-

стическим и контрольным методом. При разработке указанного пособия мы пользова-

лись рядом подходов и деталей, ранее использованных в созданных на кафедре орто-

педической стоматологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова программах для ЭВМ 

«КУЛОС» и «ТРЕМИШ». Однако, программа «КУЛОС» предназначалась для оценки 

состояния протезного ложа классических протезов, а программа «ТРЕМИШ» была 

создана для планирования подготовки полости рта к имплантационному протезирова-

нию [90, 91]. Таким образом, они были направлены для решения несколько иных за-

дач, хотя и носящих смежный характер с целевым назначением программы для ЭВМ 

«ТАПАТР». Последняя планировалась нами при всей ее необходимой информативно-

сти и должна была обладать при этом высокой портативностью. Она включала в себя 

всего 21 критерий, которые были распределены на 4 части: 1) состояние десневой ман-

жетки (15 критериев); 2) состояние периимплантатной кости (4 критерия); 3) дефекты 

имеющихся имплантационных протезов (1 критерий); 4) самооценка состояния пери-

имплан-татных тканей (1 критерий). Ниже приводится идеологическое содержание 

компьютерной программы «ТАПАТР». 

Компьютерная программа экспертной оценки состояния 

периимплантатных тканей «ТАПАТР» 

1. Состояние десневой манжетки: 

1.1. Оценка состояния слизистой оболочки десневой манжетки (0–3 баллов); 

1.2. Оценка состояния слизистой оболочки десневой манжетки в области контакта 

дорзального тела протеза с односторонней опорой (0–3 баллов); 

1.3. Цвет слизистой оболочки десневой манжетки (ДМ): 

− бледно-розовый — 0 баллов; 

− анемичность (ишемичность), бледность — 1 балл; 

− гиперемия — 2 балла; 

− синюшность — 3 балла. 
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1.4. Отечность, пастозность (ДМ) — 0; 3 балла; 

1.5. Глубина кармана манжетки — 0; 3 балла; 

1.6. Кровоточивость края манжетки — 0–3 балла; 

1.7. Наличие свищей (фистул) — 0; 3 балла; 

1.8. Гноетечение из кармана манжетки — 0–3 балла; 

1.9. Изъязвления манжетки — 0; 3 балла; 

1.10. Зубные отложения (налет) на имплантате — 0–3 балла; 

1.11. Зубные отложения (налет) на протезе — 0–3 балла; 

1.12. Галитоз — 0; 3 балла; 

1.13. Боль самопроизвольная — 0; 3 балла; 

1.14. Боль при жевании, перкуссии, пальпации, зондировании — 0; 3 балла; 

1.15. Окклюзионно-артикуляционные нарушения — 0; 3 балла. 

2. Состояние периимплантатной кости: 

2.1. Горизонтальная атрофия кости — 0; 3 балла; 

2.2. Вертикальная атрофия кости — 0; 3 балла; 

2.3. Выраженность компактной пластинки челюстной кости в местах импланта-

ции — 0; 1 балл; 

2.4. Подвижность имплантата — 0; 3. 

3. Дефекты имеющихся имплантационных протезов — 0; 1 балл. 

4. Самооценка состояния периимплантатных тканей (по боли, кровоточивости и 

др. признакам) — 0–3 балла. 

Приводим пояснения методики оценки пунктов и подпунктов программы: 

− п.п. 1.1 — оценка состояния десневой манжетки (ДМ) проводилась по ин-

дексу Löe H., Silness J. (1963), модифицированному Schwarz F., Backer J. 

(2012) (см. главу 2) [205, 206, 229].; 

− п.п. 1.2 — анализ осуществлялся аналогично описанному в п.п. 1.1; 

− п.п. 1.3 — давалась характеристика в соответствии с оттенком слизистой обо-

лочки; 
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Если в первых трех подпунктах состояние периимплантатных тканей опреде-

лялось по четырехбалльной системе (0; 1; 2; 3), то в п.п. 1.4 использована двух-

балльная шкала: 

− п.п. 1.4 — при отсутствии отечности — «0» баллов, при ее наличии — «3» 

балла; 

− п.п. 1.5 — аналогично п.п.1.4 — при кармане до 4 мм — «0» баллов, при глубине 

от 5 мм и более — «3» балла; 

− п.п. 1.6 — для определения отсутствия или наличия кровоточивости ДМ прибе-

гали к индексу Mombelli A. (1997; 2000), рассчитываемому через 15 сек после 

проведения зондирования (см. главу 2); 

− п.п. 1.7; 1.9; 1.13–15 — при отсутствии признака проставляется «0» баллов, при 

его наличии — «3» балла; 

− п.п. 1.8 — оценка гноетечения при надавливании на манжеточный край: при от-

сутствии гноя — «0» баллов; при периодическом незначительном выделении 

гноя — «1» балл; при умеренном выделении экссудата — «2» балла; при кон-

статации обильного гноетечения — «3» балла; 

− п. 1.10 и 1.11 — высчитываются по индексу Löe H., Silness J. (1963, 1967) в мо-

дификации Mombelli A., Lang N. (2000) (см. главу 2) [200, 205, 206, 212, 213]; 

− п. 1.12 — если с расстояния 30–50 см не ощущается неприятного запаха, дается 

оценка — «0» баллов, при наличии признака — «3» балла; 

− п. 2.1 — при отсутствии горизонтальной атрофии кости или её наличии до 0,5 мм 

в первые 5 лет и до 1 мм за 10 лет — признак оценивается в «0» баллов; при 

атрофии более 0,5–1 мм (5–10 лет) — «3» балла. При этом расстояние измеряется 

от платформы или границы полированной части имплантата, в зависимости от 

его типа; 

− п.п. 2.2 и 2.4 — отсутствие признака оценивается в «0» баллов; его наличие — в 

«3» балла; 

− п.п. 2.3 — при наличии двухкомпактной фиксации имплантата выставляется балл 

«0», а при её отсутствии (однокомпактной фиксации) — балл «1»; 
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− п.3 — «0» баллов — отсутствие признака, «1» балл — при наличии дефекта(ов) 

имплантационных протезов; 

− п.4 — дается пациентом по следующей шкале: «0» баллов — высокий уровень, 

«1» балл — хороший уровень, «2» балла — средний (удовлетворительный) уро-

вень, «3» балла — низкий (неудовлетворительный) уровень. 

Возможный суммарный результат по всех программе мог колебаться от 0 до 

59 баллов. При этом, чем хуже было состояние периимплантатных тканей, тем 

выше становился суммарный результат. 

По окончании работы с программой на экране монитора отображалась итого-

вая цифра и соответствующая ей оценка состояния периимплантатных тканей. Точ-

нее — уровень этого состояния (рисунок 28).  

 

 

Рисунок 28 — Рабочая область авторской программы «ТАПАТР» на АРМ врача 

Высокому уровню здоровья периимплантатных тканей соответствовал диапа-

зон от 0 до 8 баллов. Интервал от 9 до 20 баллов определялся как хороший уровень 

(выше среднего). Удовлетворительный (средний) уровень заключался между 21 бал-

лом и 35 баллами. И, наконец, низким (неудовлетворительным) уровень здоровья изу-

чаемых участков полости рта был в промежутке от 36 до 59 баллов. 
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Программа рассчитывала также средний показатель состояния здоровья дес-

невой манжетки и периимплантатной кости. 

Интерпретация результатов по состоянию десневой манжетки (15 критериев): 

0–7 баллов — высокий уровень здоровья; 

8–15 баллов — хороший уровень здоровья; 

16–25 баллов — удовлетворительный уровень здоровья; 

26–45 баллов — низкий, неудовлетворительный уровень здоровья. 

Интерпретация результатов по состоянию периимплантатной кости (4 кри-терия): 

0–1 балл — высокий уровень здоровья; 

2–3 балла — хороший уровень здоровья; 

4–6 баллов — удовлетворительный уровень здоровья; 

7–10 баллов — низкий, неудовлетворительный уровень здоровья.  

Программа также могла, при необходимости, рассчитывать показатель соот-

ношения состояния десневой манжетки и периимплантатной кости. Сочетание вы-

соких или хороших уровней здоровья обоих показателей свидетельствовало о вы-

соком уровне здоровья. Сочетание удовлетворительного или низкого уровня здоро-

вья десневой манжетки и высокого или хорошего уровня здоровья со стороны пе-

риимплантатных тканей свидетельствовало о среднем уровне здоровья. Сочетание 

удовлетворительных или низких уровней здоровья обоих критериев свидетельство-

вало о низком уровне здоровья. Таким образом определялся показатель состояния 

периимплантатных по соотношению: мягкие ткани (МТ)/кость (К): 

− высокий уровень МТ — высокий уровень К — 0 баллов 

− хороший уровень МТ — хороший уровень К — 1 балл 

− удовлетворительный уровень МТ — удовлетворительный уровень К — 2 балла 

− хороший уровень МТ – удовлетворительный уровень К — 2 балла 

− удовлетворительный уровень МТ –– хороший уровень К — 2 балла 

− плохой уровень МТ — удовлетворительный уровень К — 3 балла 

− удовлетворительный уровень МТ — плохой уровень К — 3 балла 

− плохой уровень МТ — плохой уровень К — 3 балла 
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В программе изучался также средний балл патогномоничности, определяе-

мый из полученных показателей 1.3, 1.4, 1.6, 1.8 и 2.2 шкал:М𝑛 =
∑1.3,1.4,1.6,1.82.2

5
.  

Он использовался в качестве проверочного показателя и подтверждал собой 

благоприятное или неблагоприятное состояние околоимплантатных тканей: 

0–0,8 балла — высокий уровень здоровья; 

0,9–1,0 балла — хороший уровень здоровья; 

1,1–2,0 балла — удовлетворительный уровень здоровья; 

2,1–3,0 балла — низкий, неудовлетворительный уровень здоровья [72, 93]. 

3.5.2  Разработка компьютерной программы «ПАРТАТ» (ВАШ)  

для самооценки пациентом состояния периимплантатных тканей 

В качестве аналога и прототипа для разработки визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ) служили две компьютерных программы, разработанных на кафедре ортопе-

дической стоматологии Первого СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова: «КУЛОС» «Ком-

плексная оценка тканей протезного ложа и качества зубных и челюстных протезов» 

(Трезубов В.Н. с соавт., 2008) и «ПАРМИТ» «Автоматизированная портативная ви-

зуально-аналоговая шкала (ВАШ)» (Мишнёв М.Л., Трезубов В.Н. с соавт., 2023). 

Несмотря на то, что первая программа и разработанная нами шкала пресле-

дуют похожие цели, метод «КУЛОС» предназначался для оценки состояния тканей 

протезного ложа классических, традиционных замещающих конструкций. Периим-

плантатная манжетка создается рукотворно и инструментально, она отличается от 

объекта исследования программы «КУЛОС». Поэтому применение последней бу-

дет некорректным для оценки околоимплантатных тканей. 

Программа «ПАРМИТ», хотя тоже является визуально-аналоговой шкалой, пре-

следует свою иную цель — самооценки пациентами качества зубного и челюстного 

протезирования. Авторская же программа предназначена для самооценки пациента и 

состояния периимплантатных тканей. Она названа визуально-аналоговой шестисту-

пенчатой шкалой «ПАРТАТ». Ее структура представлена ниже: 

1. Боль самопроизвольная 0-1-2-3-4-5 

2. Боль при жевании, надавливании 0-1-2-3-4-5 
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3. Кровоточивость 0-1-2-3-4-5 

4. Гноетечение 0-1-2-3-4-5 

5. Неприятный запах 0-1-2-3-4-5 

6. Общее состояние околоимплантатных тканей 0-1-2-3-4-5 

 

Ключевыми в шкалах были следующие критерии. По первой шкале оценива-

лось наличие и выраженность боли, возникающей в периимплантатных тканях без 

видимых причин. Боль, рассматриваемая во второй шкале, провоцировалась наку-

сыванием, откусыванием, жеванием, воздействием зубной щетки или пальцевым 

надавливанием при массаже. 

В третьей шкале констатируется появление крови в полости рта: по утрам, 

при приеме пищи, самопроизвольно. При этом идет констатация наличия и степени 

выраженности указанного признака (симптома). В четвертой шкале отмечается 

наличие и выраженность симптома гноетечения. В третьей и четвертой шкалах, при 

сохранившихся у пациента естественных зубах надо постараться дифференциро-

вать и уточнить объект кровоточивости и гноетечения (имплантаты и/или есте-

ственные зубы). В пятой шкале оценивается наличие и выраженность неприятного 

запаха изо рта, ощущаемое самим пациентом и/или окружающими его людьми, со-

общившими ему об этом. И, наконец, в шестой шкале пациент дает общую само-

оценку состояния его околоимплантатных тканей. 

Данная шкала предназначается для самооценки пациентами состояния око-

лоимплантатных тканей. Выполненная нами как опросник, она фактически пред-

ставляет собой шестиступенчатую ВАШ — визуально-аналоговую шкалу. В каждой 

шкале «0» указывает на высшую степень хорошего состояния, а «5» на самый низ-

кий его уровень. 

При этом оценка каждого из приводимых в ней критериев происходила при 

наведении курсора в нужное, по мнению пациента, место каждой отдельной шкалы 

системы и фиксировалась при нажатии на клавишу «мыши». Указанное число ре-

гистрировалось компьютером. После заполнения каждого пункта шкалы-опрос-

ника ЭВМ суммировала полученные при этом баллы (рисунок 29). 
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Рисунок 29 — Рабочая область авторской программы «ПАРТАТ» на АРМ врача 

Таким образом, получался суммарный ответ по всей шкале с включением 

всех критериев. Его возможные величины могли колебаться от 0 до 30 баллов. 

При этом интерпретация результатов была такова: 

26–30 баллов — низкий, неудовлетворительный уровень здоровья; 

21–25 баллов — удовлетворительный уровень здоровья; 

13–20 баллов — хороший уровень здоровья; 

0–12 баллов — высокий уровень здоровья. 

Кроме того, определялся средний балл, являющийся дополнительным крите-

рием оценки состояния здоровья периимплантатных мягких тканей: 

4,1–5,1 балла — низкий, неудовлетворительный уровень здоровья; 

3,6–4,0 балла — удовлетворительный уровень здоровья; 

2,6–3,5 балла — хороший уровень здоровья; 

0–2,5 баллов — высокий уровень здоровья. 

В программе изучался также средний балл патогномоничности, определяе-

мый из полученных показателей 2-й, 3-й и 4-й шкал:М =
∑2,3,4

3
, с использованием 

шкалы среднего балла для расчётов. 

Он использовался в качестве проверочного показателя и должен был подтвер-

ждать собой благоприятное или неблагоприятное состояние околоимплантатных 

тканей. 
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Таким образом, был создан диагностический надзорный инструмент, вклю-

чающий 2 клинико-социологических метода оценки врачом-экспертом и само-

оценки пациентом состояния периимплантатных тканей [37, 92]. 

3.6  Разработка устройства для аппликаций лекарственного вещества 

на десневой или манжеточный край (защитной аппликационной 

каппы) 

Одной из первых задач исследований явилась разработка и клиническая апро-

бация устройства для целевой (таргетной) доставки лекарственного препарата к 

очагу воспаления, удержание лечебного вещества на пораженной поверхности, 

поддержки его пролонгированного действия с постоянной концентрацией и защита 

лечебного геля от растворения и разрушения ротовой жидкостью. Чтобы искомое 

устройство отвечало заявленным требованиям, нами были выработаны критерии, 

которым бы соответствовало это приспособление. Они следующие: 

− простота и незамысловатость конструкции; 

− малый объем устройства и минимум помех с его стороны; 

− хорошая фиксация аппарата; 

− усиление жесткости конструкции 

− точная доставка и концентрация лекарственного препарата; 

− наличие депо-резервуаров для лекарственного препарата в устройстве; 

− создание клапанной зоны для обеспечения герметичной изоляции лекар-

ственного вещества от разрушающего воздействия ротовой жидкости; 

− обеспечение герметичной изоляции лекарственного вещества разрушающего 

воздействия ротовой жидкости; 

− обеспечение долговременности (до нескольких часов) пребывания фармаколо-

гического препарата на воспаленном участке без потери его концентрации; 

− создание разных вариантов рассматриваемого устройства; 

− использование различных технологий при создании аппликационного при-

способления. 
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Анализ и синтез известных аппликационных конструкций привел к выводу  

о необходимости применения индивидуального каппового назубного аппарата с пери-

ферическими границами по аналогии с полным съемным пластиночным протезом, за-

канчивающимися, не доходя на 2–3 мм до переходной складки, толщиной 1,5–2,0 мм. 

Края устройства обходят губные, щечные, язычную уздечки. Каппа должна иметь 

плавные, без резких переходов очертания, закругленный край, гладкую, с глянцем 

наружную поверхность. В таком виде назубный аппарат занимает минимальный 

объем в полости рта, не мешает движениям губ, щек и языка. 

Достаточно обширная площадь каппового аппаратурного ложа и плотный 

контакт с ним внутренней поверхности каппы, её краев, а также дополнительных 

деталей (см. ниже) и пунктов анатомической ретенции и стабилизации (экваторы 

зубов) позволяют достичь хорошей и надежной её фиксации. 

Для уменьшения упругих деформаций каппы при воздействии на нее зубов-

антагонистов проводилось ее упрочнение круглым в сечении полимерным усили-

вающим профилем, окантовывающим назубный аппарат по всему периметру 

наружной поверхности. Это предотвращало провоцируемое упругими деформаци-

ями растекание геля в подкапповом щелевидном пространстве.  

Точная целевая (таргетная) доставка фармакологического препарата в не-

уменьшающейся, постоянной по времени его концентрации достигалась созданием 

методом изоляции небольших направляющих камер (депо — резервуаров) в обла-

сти периимплантатных слизистых манжеток. Эти резервуары обеспечивали долго-

временность аппликации лекарственного вещества непосредственно в области вос-

паления (поражения) (рисунок 30). 

 
Рисунок 30 — Схема пространств для лекарственных средств каппового аппарата 

авторской конструкции 
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Каппа являлась не только аппликационным, но также защитным устройством, 

предотвращая доступ под каппу к лекарственному гелю ротовой жидкости, пищи и 

предохраняя его от дезинтеграции и растворения. Это осуществлялось за счёт со-

здания герметизирующего периферического клапана. Выполнение данного усло-

вия, а именно герметической изоляции лечебного геля, способствовало его эффек-

тивному многочасовому терапевтическому воздействию на воспалённую околоим-

плантатную слизистую оболочку [64]. 

Герметизация создавалась тремя способами: 

а)  виртуальным «гравированием» рабочей модели в области периферической 

границы каппы для усиления плотности краевого клапана (для полистирола); 

б)  созданием эластической подкладки по краю каппы (для акрилового полимера); 

в)  получением силиконового клапана по периферии бортов каппы с виртуаль-

ным «гравированием» рабочей модели в его проекции (полимеры заготовок 

CAD/CAM, полимеры для «аддитивной» технологии). 

У нас сформировалась также убеждение в том, что для каждого пациента опти-

мальным будет получение двух капп на каждую челюсть, где имеются имплантацион-

ные протезы и имплантаты. Первая из них должна создаваться с учётом наличия им-

плантационных протезов в зубном ряду на момент аппликации лекарственного веще-

ства. Это — лечебно-аппликационные каппы, т.к. применяются они в период купиро-

вания периимплантатного мукозита. Кроме того, её можно использовать в качестве за-

щитной повязки после операции в полости рта, например имплантации. 

Второй тип каппы является профилактическим. Она создается при снятых 

имплантационных протезах и контактирует либо с головками имплантатов, либо с 

имплантационными платформами. Эту каппу применяют на время механохимио-

ультразвуковой обработки имплантационных протезов и фиксирующих винтов во 

время патронажного сеанса профессиональной гигиены, полости рта.  

Что касается технологии предлагаемых капп, то нами апробировались шесть 

различных перечисленных ниже способов их создания: 

1) классический метод получения каппы из бесцветного акрилового полимера 

по восковой модели; 
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2) виртуальный метод конструирования и фрезерования (CAD/CAM) из дис-

ковой полимерной заготовки; 

3) метод трёхмерной «печати» (наслоения) полимера; 

4) метод термоштампования полистироловых пластин; 

5) метод термоштампования двухслойного (с эластической подкладкой) по-

лимера для ортодонтических аппаратов; 

6) метод обтягивания рабочей подготовленной модели пластичными светоот-

верждаемыми полимерными пластинами (рисунок 31, 32). 

 

Рисунок 31 — Выполнение сканирования зубного ряда и получение  

его цифровой модели для проектирования авторской назубной каппы 
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Рисунок 32 — Цифровое проектирование каппы 

Подготовка рабочей модели перед производством каппы требует аналоговой 

или цифровой изоляции десневой манжетки и пришеечной части имплантационной 

коронки — от её края и немного (~ 1–1,5 мм) не доходя до её экватора. Изолируется 

полоса периимплантатной манжетки, от её десневого края и далее, к переходной 

складке, шириной 5–6 мм. Эти манипуляции обеспечивают появление зазора между 

манжеткой и пришеечной частью имплантационной коронки, с одной стороны, и 

внутренней поверхностью каппы, в проекции указанных участков. 

Созданное щелевидное пространство являет собой резервуар-депо, заполня-

емое лечебным гелем. О получении же герметизирующих клапанов в каппе сказано 
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выше. Схематические изображения поперечного сечения обоих типов аппликаци-

онно-защитной каппы авторской конструкции представлено на рисунке 33. 

  

Рисунок 33 — Общий вид авторской конструкции 

 аппликационно-защитной каппы 

На нём наглядно видны участки резервуаров для местной фармакотерапии и зоны 

герметизации подкаппового пространства. Наличие в каппе резервуаров для лекар-

ственного вещества и герметически-клапанные и усиливающие участки являются ав-

торскими признаками её новизны, которые настроили нас на составление заявки в 

Роспатент на способ местного лечения периимплантатного мукозита и устройство для 

его реализации (Патент РФ на полезную модель № 229086, 2024 г., Приложение Д) [64]. 

Предложенная нами конструкция аппликационно-защитной каппы успешно 

апробирована в клинических и домашних условиях на достаточно представитель-

ной группе пациентов (n=187). Мы полагаем, что описываемые каппы можно реко-

мендовать, помимо местного лечения периимплантатного мукозита, при очаговых 

(локализованных) и разлитых (генерализованных) гингивите, пародонтите, а 

также — периимплантите. 



123 

 

ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ 

 

 

Нами проводилось обследование и лечение пациентов с начальным периим-

плантатным мукозитом, протезированных 376 несъемными имплантационными за-

мещающими конструкциями, опирающимися на 836 имплантатов, что позволяло 

получить следующие результаты: 

1) проследить и описать клиническую картину начального периимплантат-

ного воспаление в ближайшие и отдаленные сроки после купирования симптомов 

мукозита различными антисептическими препаратами; 

2) обосновать первую рабочую гипотезу по разработке, проведению клини-

ческой апробации и первичной валидации двух авторских клинико-социологиче-

ских компьютерных программ: 

а) экспертной оценки; 

б) самооценки пациентом состояния здоровья периимплантатных тканей; 

3) разработать и клинически апробировать устройство для доставки аппли-

кации лекарственного препарата на манжеточные край и карман (защитную аппли-

кационно-направляющую каппу) [64]; 

4) обосновать вторую рабочую гипотезу проведенным сравнением проти-

вовоспалительной результативности и эффективности терапевтического действия, 

примененных лекарственных гелей с доказательством равноценности купирующей 

способности, что свидетельствует об импортонезависимости двух отечественных 

средств воздействия [33, 75, 109]. 

Обсуждение представленных вытекающих из существа исследования тезисов 

представлено ниже. 
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4.1  Динамика клинико-рентгенологической картины начального  

периимплантатного мукозита при консервативном воздействии 

различными лечебными гелями 

Критический анализ мировой специальной литературы позволил выделить, 

по крайней мере, три варианта врачебной тактики при начальном (раннем) периим-

плантатном мукозите: 

1) считать начальный вариант периимплантатного мукозита вариантом 

нормы — вялотекущей реакцией отторжения инородного тела или признаками 

местной аллергической реакции на титан [141, 198, 220]; 

2) ограничить лечение гигиеническими процедурами: механическим удале-

нием налета, ирригацией антисептическим раствором [157]; 

3) использовать комплексное лечение мукозита с целью предупреждения 

его перерастания в периимплантит [161, 177, 178, 179, 212, 229]. 

Мы рассматриваем первый подход как анозогностический, второй подход, 

как характеризующийся дефицитом терапевтического ресурса. Нам импонировал 

третий вариант врачебной тактики. Им мы и воспользовались, дополнив его одной 

консервативной манипуляцией, привнесенной из протокола лечения пародонтита, 

периимплантита, а именно, местными аппликациями антисептическими противо-

воспалительными гелями. 

Подробно и в динамике анализированы морфофункциональные и рентгено-

логические изменения в полости рта, в том числе у имплантационных замещающих 

конструкций и в дополнении к этому — результаты их оценки: экспертной — вра-

чом и самооценки — пациентом, особенно периимплантатных тканей, в ближай-

шие и отдаленные сроки представлены в таблицах (разделы 3.1; 3.2; 3.3). В каждой 

из этих таблиц зарегистрированы признаки терапевтических эффектов различных 

лечебных гелей, используемых в 1, 2, 3 группах обследуемых. 

При анализе и сравнении указанных таблиц была отмечена тенденция к эквива-

лентности картин динамики изучаемых состояний. Её суть состояла в следующем (ри-

сунок 34). Основные и специфические признаки воспаления, а также индексные 
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оценки гигиены имплантатов, протезов и выраженность воспаления характеризова-

лись на исходном этапе высокой степенью выраженности, очевидности и невысоким 

гигиеническим уровнем. Подобная динамика была характерна также для глубины 

манжеточных карманов и дискриминационной чувствительности слизистой оболочки 

манжеток: самые большие показатели характерны для периода до лечения, а затем 

следовала их нормализация с уменьшением цифровых значений. Отмечалась стабиль-

ность значений перечисленных состояний в ближайшие и отдалённые сроки. 

 

Рисунок 34  — Динамика клинико-рентгенологической картины  

и протетического статуса у обследуемых трех групп сравнения 
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Стабильными на протяжении всех контрольных обследований (до лечения, в 

ближайшие и отдаленные сроки после него) были величина имевшейся у ряда им-

плантатов рецессии манжеточного края, атрофия альвеолярного края, характер ок-

клюзионных контактов, отсутствие мышечной гипертонии, эффективности жева-

ния. Стабильными были и такие протетические характеристики, как степень устой-

чивости имплантатов, выраженность промывных пространств, величина и число 

зазоров между имплантатами и протезами. 

Описанная выше динамика изученных показателей оказалась идентичной как 

в 1-й, так во 2-й и 3-й группах обследованных [33, 75, 109]. 

Кроме того, этот вывод подкреплен результатами ультразвуковой допплерогра-

фии и микробиологическими исследованиями, описанными в главе 3.4. 

4.2  Оптимизация диагностического ресурса для его использования  

при динамическом наблюдении пациентов с начальным  

периимплантатным мукозитом 

Качественная оценка терапевтического эффекта консервативного лечения 

определялась при осмотре пациентов лечащим врачом-исследователем. Докумен-

тированная же количественная экспертная оценка должны проводиться с помо-

щью специальных клинико-социологических инструментов. Специфических посо-

бий для этого не нашлось, а были лишь прототипы, близкие по содержанию, но 

предназначенные для несколько других целей. Поэтому, такие новые измеритель-

ные инструменты пришлось создавать заново. 

Эти авторские автоматизированные методы оценки позволили использо-

вать их как последние недостающие детали в полной объективной диагностиче-

ской оценке состояния периимплантатных тканей, наряду с клиническим и па-

раклиническим исследованием пациентов (рисунок 35). 
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Рисунок 35 — Компоненты полной клинико-социологической диагностики  

оценки состояния периимплантатных тканей 

Оценочные авторские методы «ТАПАТР» и «ПАРТАТ» оформлены в виде 

компьютерных программ, которые могут использоваться, как в статике, так и в ди-

намике наблюдений [37, 72, 92, 93, 109]. В первом случае осуществляется оценка 

состояния периимплантатных тканей на момент её проведения (статичное состоя-

ние). Во втором случае, путём нескольких дробных исследований на определённом 

временном промежутке, становится возможным судить о динамике состояния тка-

ней в изучаемом периоде времени (динамическое состояние). 

Оба предложенные инструмента оценки предназначались для решения важ-

ной и неоднозначной задачи. Они были автоматизированы, формально являясь 

компьютерными программами. У них нет близких аналогов (особенно у визу-

ально-аналоговой шкалы (ВАШ) «ПАРТАТ»), как и нет столь лапидарных оценоч-

ных систем по рассматриваемому специфическому вопросу. Они обе являют собой 

весьма компактные (портативные) инструменты, обладающие, как доказала апро-

бация, информативностью, полезностью, а также скоростью (оперативностью), 

простотой и несложностью применения. 
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Клиническая апробация обеих шкал, «ТАПАТР» и «ПАРТАТ», проведена  

у 187 человек (66 муж., 121 жен.) в возрасте от 38 до 64 лет, пользующихся 376 им-

плантационными несъемными протезами (с 836 искусственными опорами), замеща-

ющими обширную частичную или полную потерю зубов [37]. У всех обследуемых 

обнаруживались признаки начального периимплантатного мукозита. 

Применение оценочных методов, кроме указанных выше достоинств, выявило 

и слабое место метода самооценки «ПАРТАТ». Там, в дополнение к основному рас-

чёту, был введен средний балл по всем шести ВАШ, а также средний балл из трёх 

шкал (№ 2, 3, 4). В исследовании обнаружилась низкая информативность обоих сред-

них показателей. В последующей практике будет учитываться только суммарный 

балл всех шести ВАШ. Он доказал свою точность, соответствие клинико-рентгено-

логической картине, высокую чувствительность и валидность. 

Параллельно с нашим методом «ТАПАТР» были использованы его прото-

типы: «КУЛОС» «Комплексная оценка тканей протезного ложа и качества зубных 

и челюстных протезов» (Трезубов В.Н. с соавт., 2008) и «ТРЕМИШ» «Компьютер-

ная программа скрининговой оценки для планирования подготовки полости рта 

пожилых пациентов кимплантационному протезированию» (Мишнев М.Л. с со-

авт., 2023) [90, 91, 93]. Статистический анализ показал, что между результатами 

трёх параллельно используемых клинико-социологических методов имеются зна-

чимые корреляционные связи. Так, один коэффициент корреляции («ТАПАТР» — 

«КУЛОС») равнялся 0,489, а второй («ТАПАРТ» — «ТРЕМИШ») — 0,579. 

Совместно с методом «ПАРТАТ» применялись его прототипы: анкеты 

Wolfart S. (2006), Mericske-Stern R. et al. (2009), «Автоматизированная портатив-

ная визуально-аналоговая шкала», «ПАРМИТ» [58, 63, 92, 95, 176]. 

Здесь также обнаружена положительная средней степени тесноты корреля-

ция значений метода «ПАРТАТ» с тремя указанными сравниваемыми шкалами 

(r₁ = 0,472; r₂ = 0,618; r₃ = 0,591). Следует отметить, что валидация проводилась 

при тестировании 175 пациентов от 38 до 59 лет. 

Результаты параллельного использования прототипических методов, показали 

сравнительную однотипность, сопоставимость и однозначность получаемых с их 
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помощью значений. Это свидетельствовало о конвергентной валидности предложен-

ных авторских методов, т.е. они соответствовали своему назначению и достигали по-

ставленную перед ними цель. Успешная клиническая апробация и первичная валида-

ция авторских оценочных инструментов даёт возможность рекомендовать их для экс-

пертной оценки качества протезирования в работе конфликтно- экспертных комиссий 

и динамической оценки состояния периимплантатных тканей. Основными же целями 

программы «ТАПАТР» являлась экспертная оценка врачом, «ПАРТАТ» — само-

оценка пациентом состояния периимплантатных тканей [37, 72, 92, 93, 109]. 

4.3  Клиническая апробация средства доставки лекарственного  

препарата к зонам воспаления 

Описанная в предыдущей главе (разд. 3.6.) каппа для доставки и апплика-

ции лекарственных гелей применена у всех 187 пациентов всех трех групп. При 

этом адаптация к каппе была быстрой, что позволяло пациенту оставлять её в 

полости рта на всю ночь, обеспечивая многочасовую аппликацию. Каппа не 

мешала проглатывать слюну, не нарушала сон. Несколько пациентов, которые не 

смогли пользоваться каппой ночью, т.к. она нарушала засыпание и ухудшала 

сон, проводили аппликации перед и после сна [64]. При этом все они исключались 

из состава опытных групп. 

Другим достоинством авторского варианта каппы была её прозрачность, ко-

торая позволяла осуществлять визуальный контроль наличия и сохраняемости геля 

в депо-резервуарах. Её жесткость способствовала объёмной стабильности резерву-

ара, предотвращая смещение геля из своих депо, расположенных в проекции вос-

палённых десневых манжеток. 

Создание по периметру внутренней поверхности каппы силиконовых за-

мыкающих клапанов способствовало, во-первых, надёжной фиксации аппарата, 

во-вторых, преграждала путь стеканию нагретого до температуры тела геля на 

нижней челюсти, и, наконец, в-третьих, замыкающий силиконовый клапан 

создавал герметизацию подкаппового щелевидного пространства. 

Аппликационное устройство способствовало направленной доставке и ком-

пактной концентрации антисептического геля. Аппарат отличался высокой 
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механической стойкостью, не было случаев его растрескивания, коробления, пере-

ломов ни у одного из обследованных. По своему функциональному предназначе-

нию каппа у наших пациентов являлась аппликационно-защитным направляю-

щим аппаратом [66, 109]. 

4.4  Сравнительная характеристика противовоспалительной  

результативности и эффективности терапевтического действия 

примененных лечебных гелей 

Фон, на котором действовали изучаемые антисептические гели, отличался 

своей однородностью и сопоставимостью. Это было видно по характеру подбора 

групп сравнения, возрастно-половому составу различных групп, количественному 

наполнению исследуемых групп и нозоологической причинной форме. То есть, 

группы, куда распределялись пациенты, были сопоставимыми и однородными. 

Единой была лекарственная форма — гели, а также средство доставки и за-

щиты лечебного препарата — авторские модели аппликационно-защитной 

направляющей каппы. Кроме того, идентичны были процедурные особенно-

сти и характер аппликации. И, наконец, во всех группах использовался эквива-

лентный лечебный протокол, в том числе фоновых лечебно-профилактических 

и гигиенических манипуляций. Другими словами, исследования в группах были не 

только однородными и сопоставимыми, они были идентичными. При этом отлича-

лись только сравниваемые гели. Само их использование на начальной стадии пери-

имплантатной болезни являлось новым средством усиления терапевтического ре-

сурса, так как антисептические гели применяются при уже развившейся стадии пе-

риимплантите. Применение геля было одной из составляющих лечение, т. к. купи-

рование периимплантатного мукозита является комплексной мерой. Первым её эта-

пом служит механическое удаление налета с имплантата, головки, прилегающей 

части периимплантационного протеза. Затем проводится основной этап лечения — 

антисептическое и противовоспалительное воздействие лечебным гелем. 

Как уже подчеркивалось, врачебная тактика при обнаружении периимплан-

татного мукозита включала срочное проведение сеанса профессиональной гигиены. 
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Последняя содержала в себе снятие имплантационных протезов для их механо-хи-

мико-ультразвуковой очистки, механического удаления налета с видимой части им-

плантата, антисептической обработки протезного ложа. Снятый протез и фиксирую-

щие винты обрабатывались в ультразвуковой ванне с дезинфектантом. Затем протез 

шлифовался (при необходимости), полировался, подвергался дополнительной дезин-

фекции. Механическая обработка платформы имплантата или головки проводилась 

полимерной кюреткой и резиновыми чашеобразными полирами. Осуществлялась ир-

ригация протезного ложа (канала-шахты имплантата, его платформы/головки, края 

манжетки и её кармана 0,02-0,05 % раствором хлоргексидина биглюконата). Затем в 

защитную каппу, в её камеры-депо вносился лекарственный гель, и она накладыва-

лась на соответствующую челюсть. Перед этим ткани протезного ложа высушивалась 

пустером. После 15-20-минутной аппликации каппа снималась, и проводилось нало-

жение протезов. На второй каппе, учитывающей наличие имплантационного протеза, 

пациенту давалось наставление по локализации, способу наложения препарата, пред-

варительной подготовке края десневой манжетки (ирригация антисептиком, высуши-

вание ватным и марлевым тампоном). 

Были рекомендованы 15–20 минутные сеансы аппликаций, 2–3 раза в день, а 

также на ночь. При этом является очевидным главенство и ведущая роль использова-

ние гелей в комплексной терапии. 

Второе научное положение работы, а, следовательно, главная задача, тре-

бовало доказательства эффективности и результативности использования при 

начальном периимплантатном мукозите различных антисептических, противовос-

палительных гелей. Последние изучались в сравнении трёх групп обследованных. 

Предполагалось также доказательство сопоставимости отечественных и зару-

бежного (Италия) гелей [33, 75, 109]. 

Поскольку эффективность лечебного средства или процедуры — это скорость 

достижения результатов, она оказалась фактически одинаковой во всех группах (таб-

лица 13). У подавляющего большинства пациентов (соответственно: 89,84 %; 

91,94 %; 89,39 %) воспалительные симптомы исчезали к концу первой недели (через 

5–7 дней). У остальных пациентов 2-й и 3-й групп курс продолжался до 10–12 дня, до 

снятия остаточных явлений. У нескольких человек (соответственно — 3 и 2) из 1-й и 
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2-й групп лечение продолжалось, несмотря на исчезновение симптомов до 20 дня. В 

3-й группе остаточные явления исчезали к 8–10 дню, но аппликации на 6-й день за-

канчивались, в соответствии с инструкцией производителя «Curasept». 

Таблица 13 —  Сравнение эффективности лекарственных гелей в различных 

опытных группах сравнения 

Группы обследуемых 

Эффективность терапевтического действия Сроки купи-

рования вос-

паления 

(в днях) 

ВЫСОКАЯ 

(пациенты/ %) 

СРЕДНЯЯ 

(пациенты/ %) 

НИЗКАЯ 

(пациенты/ %) 

Первая («Аргакол») n = 59 53/89,84 5/8,47 1/1,69 5–7 

Вторая («Фагодент») n = 62 57/91,94 4/6,45 1/1,61 5–7 

Третья («Curasept») n = 66 59/89,39 6/9,09 1/1,52 5–7 

 

У всех пациентов 2-й и 3-й групп на первом контрольном осмотре (через 2–

3 недели) не обнаружилось воспалительной симптоматики. Отсутствовали и жа-

лобы пациентов. У одного обследуемого из 1-й группы сохранялась незначи-

тельная кровоточивость. Ему был назначен ополаскиватель «ОКИ». Спустя 3 

месяца после лечения, на сеансе профессиональной гигиены по 1 представителю 

каждой группы указали на кровоточивость десен при пользовании зубной 

щеткой. У них отмечалась небольшая гиперемия ряда манжеток. Было назначено 

местное применение антибиотиков в течение 7 дней, продолжающееся недель-

ными курсами антисептических гелей. Жалобы на кровоточивость после 2-го 

курса консервативной терапии исчезли. Для местной терапии использовался пре-

парат «Atridox gel», содержащий 10 % антибиотика доксициклина хиклата. 

По результатам исследования была определена высокая терапевтическая эф-

фективность всех изучаемых антисептических гелей (от 89,39 % до 91,94 %). Со-

вершенно объективно — это очень хороший показатель полного выздоровления. 

Средняя степень эффективности препарата (удовлетворительный уровень) опреде-

лен у 6,45–9,09 % пациентов. И низкая эффективность отмечена у одного предста-

вителя из каждой из групп (1,52–1,69 %). По своей степени и структуре эффектив-

ность применяемых препаратов была фактически эквивалентной во всех трёх груп-

пах сравнения. 
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Что же касается результативности терапевтического эффекта (таблица 14), то и 

она в ближайшие сроки была высока, составив в группах уровень от 98,31 % до 100 %. 

В отдаленные сроки у пациентов 1-й группы результативность в 98,31 % сохранялась. 

Во 2-й группе, в ближайшие сроки, полное излечение констатировано у 100 % пациен-

тов. Полное исчезновение симптоматики, за исключением незначительной кровоточи-

вости у одного из обследуемых, имело место в отдаленные сроки после лечения. Через 

2–3 недели после окончания курса аппликаций у всех пациентов 3-й группы (100 %) 

налицо было полное выздоровление. В отдаленные сроки (через 3 мес.) у одного об-

следуемого этой группы сохранялась незначительная кровоточивость. Сделанное нами 

заключение подтверждено данными рентгенологического и, особенно, микробиологи-

ческого исследования, результаты которого были совершенно тождественными полу-

ченным клиническим показателям. Таким образом, можно заключить, что все три пре-

парата, исследуемых при купировании периимплантатного мукозита, проявили весьма 

высокую результативность, достигающую уровня 98,3–100 %. При этом констатиро-

вана фактическая эквивалентность терапевтической результативности местной фарма-

котерапии во всех трёх группах сравнения. 

Таблица 14 — Сравнение результативности лекарственных гелей в различных 

опытных группах сравнения 

Группы обследуемых 

Результативность терапевтического действия 

ближайшие сроки 

(пациенты/ %) 

отдаленные сроки 

(пациенты/ %) 

2-й курс лечения 

(пациенты/ %) 

Первая («Аргакол») n=59 58/ 98,31 58/98,31 1/100 

Вторая («Фагодент») n=62 62/100 62/100[1,61-кровоточ.] 1/100 

Третья («Curasept») n=66 66/100 65/98,48 1/100 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Таким образом, проведенное исследование позволило нам сформировать усовер-

шенствованную врачебную тактику устранения начального периимплантатного муко-

зита. За основу его взяты отечественные и зарубежные клинические рекомендации и 

протоколы [2, 14, 15, 16, 30, 43, 44, 47, 48, 68, 108, 110, 116, 158, 164, 212, 214]. 

Нами успешно апробированы и внесены во врачебную тактику следующие 

элементы: 

1)  оптимизирован диагностический и контрольный ресурсы созданием автор-

ских клинико-социологических инструментов экспертной оценки и само-

оценки состояния периимплантатных тканей, а также дополнением микро-

биологического метода ПЦ-реакцией; 

2)  оптимизирован терапевтический ресурс введением метода гелевых апплика-

ций из пародонтологической практики и протокола лечения развившегося пе-

риимплантита, ставший ведущим компонентом купирования начального пе-

риимплантатного мукозита; 

3)  обоснован статус методов равноценного выбора для лечебных гелей отече-

ственного и зарубежного производства, с различными по составу и действию 

веществами-компонентами, т. к. и Аргакол, и Фагодент, и Сurasept имеют вы-

сокие эффективность и результативность эквивалентного терапевтического 

уровня. Это подтвердило полную импортонезависимость изучаемых отече-

ственных гелей;  

4)  в процессе исследования нами открыто явление конформной неспецифиче-

ской положительной реакции воспаленных периимплантатных тканей на ле-

чебный эффект лекарственных гелей с разным и химическим составом, и осо-

бенность фармакологического действия их активных элементов; 

5)  средством доставки, защиты лекарственного вещества к очагам воспаления 

служит авторская конструкция аппликационно-защитной назубной каппы, 
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способствующей пролонгированному действию гелей [мазей] на десневую 

манжетку (десневой край) [109].  

Перспективы дальнейшей разработки темы 

Проведенное нами исследование по сути своей является пилотным. Поэтому 

логически понятна необходимость увеличения масштабов сравнительной оценки 

на более крупном контингенте обследуемых, а также перспективного анализа мно-

голетних отдаленных результатов проведенной терапии начального периимплан-

татного мукозита.  

В перспективе возможно изучение параллельного использования физиотера-

пии, а также новых средств и форм местного фармакологического действия и высо-

кими терапевтическими качествами. Следует провести клинические испытания ав-

торской назубной аппликационной каппы при лечении пациентов с гингивитом и 

пародонтитом. Весьма перспективным представляется клиническое применение 

отечественных лечебных гелей Аргакол, Фагодент для купирования гингивита и па-

родонтита. 
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ВЫВОДЫ 

1. Успешные результаты комплексной терапии 187 пациентов (66 муж., 121 

жен.) в возрасте от 38 до 64 лет с начальным периимплантатным мукозитом 

свидетельствуют о высокой эффективности (89,84%-91,94%) и результатив-

ности (98,31%-100%) лечебного действия, использованного нами метода ап-

пликации антисептических противовоспалительных средств, заимствован-

ного из пародонтологии и протокола лечения развившегося периимплантита. 

2. Нами осуществлена сравнительная динамическая клинико-рентгенологиче-

ская и микробиологическая оценка состояния периимплантатных тканей, их 

самооценка пациентом, других тканей и органов полости рта, имплантацион-

ных протезов, их искусственных опор, гигиенического уровня, пациентов с 

начальным периимплантатным мукозитом, купируемых различными лечеб-

ными гелями, содержащими серебро, бактериофаги и хлоргексидин [75]. От-

мечено купирование признаков воспаления, улучшение показателей гигиени-

ческих (P < 0,05 – 0,01) и физиологических (P < 0,05 – 0,001) индексов и крите-

риев. При межгрупповом сравнении благоприятных исходов не удалось выявить 

значимой разницы полученных результатов (P1-2 ˃0,05; P1-3 ˃0,05; P2-3 ˃0,05) 

[109]. 

3. Проведенный нами статистический анализ показателей полимеразной цеп-

ной реакции [ПЦР] с использованием критерия Вилкоксона выявил значимые 

изменения уровня большинства исследуемых парадонтологенных бактерий 

до и после проведенного лечения. Так, высокие уровни достоверности для P. 

endodontalis (P < 0,001), Fusobacterium nucleatum (P < 0,001) и Tannerella 

forsythia (P < 0,001) определялись во всех трёх группах исследования [109]. 

4. Была разработана, успешно клинически апробирована и первично валидиро-

вана экспертная программа «ТАПАТР» для оценки состояния периимплан-

татных тканей. Мишенью этого экспертного инструмента в основном явля-

ется состояние слизистой оболочки периимплантатной манжетки. Компью-

терная программа включала в себя 4 основных раздела и 19 критериев. 
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Отмечена её значимая корреляционная связь с аналогичными известными 

аналогами (r = 0,489 – 0,579) экспертной оценки. В перспективе следует апро-

бировать указанный метод при купировании гингивита и пародонтита [72, 

93], либо создать аналогичные шкалы. 

5. Создан цифровой метод самооценки пациентами состояния их периимлантат-

ных тканей «ПАРТАТ», представляющий собой программу для ЭВМ с 6-сту-

пенчатой визуально-аналоговой шкалой, которая позволяла за счет введения 

результатов самооценки пациента в экспертный протокол дополнить послед-

ний, повышая его диагностическую значимость. Метод клинически апроби-

рован и первично валидирован. В частности, при одновременном использо-

вании для самооценки определена тесная корреляционная связь с програм-

мой «ПАРТАТ» (r1 = 0,472; r2 = 0,618; r3 = 0,591). Возможно перспективное 

использование метода у пациентов с пародонтитом. [37, 92].  

6. В качестве средства доставки лекарственного вещества к зонам воспаления, 

пролонгации его действия, сохранения концентрации препарата и защиты от 

растворения ротовой жидкостью автором разработана конструкция полимер-

ной аппликационной назубной каппы, толщиной 1,5-2,0 мм, которая успешно 

апробирована в клинических условиях на 187 пациентах с начальным пери-

имплантатным мукозитом. [64, 66, 109]. 

7. Примененные в работе отечественные лечебные гели с серебром и бакте-

риофагами проявили свою полную импортозаместимость. Они и импортный 

аналог, содержащий хлоргексидина, обнаружили эквивалентную однознач-

ную направленность, эффективность, результативность (P1-2 ˃0,05;  

P1-3 ˃0,05; P2-3 ˃0,05) и могут быть равнозначными методами выбора при ку-

пировании начального периимплантатного мукозита [33, 109]. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В комплекс консервативной терапии мукозита необходимо дополнительно 

включать местное применение антисептических противовоспалительных ге-

лей, поскольку этот метод продемонстрировал высокую эффективность и ре-

зультативность в клинической практике и, несомненно, оптимизирует тера-

певтический ресурс указанного заболевания. 

2. Использование в клинической деятельности авторской компьютерной про-

граммы «ТАПАТР» для оценки состояния периимплантатных тканей, позво-

ляет уточнять выраженность воспалительной симптоматики, констатировать 

излечение воспаления, а при повторном применении характеризует динамику 

состояния периимплантатных тканей. Метод предназначен для врачебных, 

конфликтно-экспертных комиссий и как средство контроля купирования пе-

риимплантатного мукозита. 

3. Рекомендуется в клиническую практику авторская компьютерная программа 

«ПАРТАТ», представляющая собой шестиступенчатую визуально-аналого-

вую шкалу (ВАШ) для самооценки пациентами состояния тканей протезного 

ложа при имплантационном протезировании. Предназначена для уточнения 

оценки качества указанных замещающих конструкций. 

4. Использование клинико-социологических авторских методов «ТАПАТР» и 

«ПАРТАТ» заметно оптимизирует диагностические и контрольные ресурсы 

при купировании начального периимплантатного мукозита, что улучшает ре-

зультаты имплантационного протезирования в ближайшие и отдаленные 

сроки, повышая сохраняемость имплантатов и протезов. 

5. Для широкого применения в клинической практике рекомендуется средство 

доставки к участкам воспаления, долговременного сохранения, пролонгиро-

ванного действия лекарственного вещества (геля, мази) авторская конструк-

ция назубной полимерной аппликационной каппы, к которой быстро привы-

кают пациенты. Она способствует эффективности и результативности кон-

сервативного лечения периимплантатного мукозита, периимплантита и мо-

жет быть применена при гингивите и пародонтите. 
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6. В качестве лечебного средства при начальном периимплантатном мукозите, в 

качестве метода выбора, можно использовать импортозамещающие антисеп-

тические противовоспалительные гели, с препаратами серебра, и с бакте-

риофагами, так и импортный с хлоргексидином, которые имеют сопоставля-

емо высокую результативность и эффективность в консервативной терапии 

воспалительной болезни периимплантатных тканей.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ВАШ — визуально-аналоговая шкала 

УЗДГ — ультразвуковая допплерография 
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ближайшие и отдалённые сроки : специальность 14.01.14 «Стоматология» : 

автореферат диссертации на соискание учетной степени кандидата 

медицинских наук / Азарин Георгий Сергеевич. – Москва, 2017. – 23с. 

2. Алескеров, Э. Ш. Эффективность комплексного лечения дентального 

периимплантита с применением метода фотодинамической терапии : 

специальность 3.1.7 «Стоматология» : автореферат диссертации на соискание 

учетной степени кандидата медицинских наук / Алексеров Эльчин Шахин 

Оглы. – Москва, 2022. – 24 с. 

3. Базикян, Э. А. Оценка результатов лечения с применением дентальных 

имплантатов у пациентов в стадии ремиссии онкологических заболеваний / 

Э. А. Базикян, В. В. Аришкова // Cathedra-Кафедра. Стоматологическое 

образование. – 2023. – № 83. – С. 58–60. 

4. Бобкова, И. Л. Профилактика развития мукозита и периимплантита у 

пациентов с хроническим генерализованным периодонтитом / И. Л. Бобкова // 

Инновации в прогнозировании, диагностике, лечении и медицинской 

реабилитации пациентов с хирургической патологией черепно-челюстно-

лицевой области, и шеи : сборник трудов Национального конгресса с 

международным участием, посвященного памяти профессора, Заслуженного 

деятеля науки Республики Беларусь О. П. Чудакова. – Минск, 2022. – С. 78–83. 

5. Булгакова, А. И. Оптимизация комплексного лечения хронического 

пародонтита / А. И. Булгакова, Е. С. Солдатова, Ю. О. Кувардина // 

Пародонтология. – 2023. – Т. 28, 4. – С. 431–436. 



142 

6. Вакуум-лазерная терапия в комплексном лечении хронического гингивита / 

С. Н. Ермольев, И. С. Агафонова, Ш. Л. Шиманский [и др.] // 

Пародонтология. – 2024. – Т. 29, № 1. – С. 84–91. 

7. Воздействие масляно-эфирного комплекса пихты сибирской на грибковую и 

паро- донтопатогенную флору рта (микробиологическое исследование) / А. 
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– 7 изд. доп. и перераб. – Санкт–Петербург : Фолиант, 2023. – 648 с. 

112. Трезубов, В. Н. Декомпенсированный зубной ряд (философский этюд) / В. Н. 

Трезубов, Р. А. Розов // Пародонтология. – 2020. – T. 25, № 2. – С. 134–139. 

113. Трезубов, В. Н. Ортопедическая стоматология. Отраслевой 

терминологический словарь : учебное пособие / В. Н. Трезубов ; под ред. С. А. 

Кузнецова. – 4-е изд. испр. и доп. – Санкт–Петербург : Человек, 2019. – 104 с. 

114. Трезубов, В. Н. Предварительное зубное протезирование : руководство для 

врачей стоматологов / Е. А. Булычева, В. В. Трезубов, Р. А. Розов ; под ред. 

В. Н. Трезубова. – Санкт–Петербург : Человек, 2019. – 92 с. 
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Приложение А (справочное) 

Карта пациента с мукозитом 

Врач: Тагизаде Джавид Зия оглы 

ФИО пациента: 

Пол: 
МУЖ  

ЖЕН  

Возраст:  

Тип имплантата: 

Количество имплантатов с мукозитом:  

Количество имплантатов в единой конструкции,  

в которой есть мукозит: 
 

Наличие рентгеновского снимка сразу после имплантации: 
ДА  

НЕТ  

ОПТГ / прицельный снимок / КТ в момент диагностирования мукозита: 
ДА  

НЕТ  

Рентгеновский снимок контрольный, спустя 3 месяца: 
ДА  

НЕТ  

Сколько дней пациент отмечает жалобы  

Клиническая картина мукозита: 

− гиперемия ДА НЕТ 

− отёк ДА НЕТ 

− боль ДА НЕТ 

− гной ДА НЕТ 

− свищ ДА НЕТ 

− пастозность ДА НЕТ 

− грануляция ДА НЕТ 

Протез: 
ДА  

НЕТ  

Фиксация: 

− цемент  

− винтовая  

Качество протеза:  

− высокое  

− низкое  

− удовлетворительное  

− неудовлетворительное  

Подвижность протеза: ДА НЕТ 

Зазор между протезом и имплантатом: ДА НЕТ 

Выполнена профессиональная гигиена рта: ДА НЕТ 

Промывание шахты имплантата: ДА НЕТ 

Снятие и фиксация протеза: ДА НЕТ 

Дополнительное полирование протеза: ДА НЕТ 

Использование «Фагодент» (количество дней):  

На какой день отмечается улучшение (со слов пациента)  

Восстановление состояния периимплантатной манжетки  

(на какой день: 1, 2, 5, 7, 10 и т.д.): 
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Приложение Б (справочное) 

Результаты молекулярно-генетического исследования 
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Приложение В (справочное) 

Свидетельство о государственной регистрации программы  

для ЭВМ № 202410680 «Программа самооценки состояния около-имплантат-

ных тканей «ПАРТАТ» (ВАШ) визуально-аналоговая шкала» 
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Приложение Г (справочное) 

Свидетельство о государственной регистрации  

программы для ЭВМ № 2024611315 «Экспертная программа оценки  

состояния периимплантатных тканей «ТАПАТР» 
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Приложение Д (справочное) 

Патент на полезную модель № 229086 «Каппа для аппликаций  

лекарственного вещества на десневой или манжеточный край» 
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Приложение Е (справочное) 

Патент на изобретение № 2831706 «Способ доставки и пролонгации местного 

действия лекарственных препаратов на периимплантатные ткани» 

 


