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Аннотация: В статье рассматриваются основные принципы и методы 

профилактики послеоперационных осложнений при дентальной имплантации. 

Проведён анализ современной литературы по вопросам периимплантита, 

нарушений остеоинтеграции, инфекционных осложнений и ранних имплантационных 

неудач. Описаны предоперационные, интраоперационные и послеоперационные меры 

профилактики, включая антибиотикопрофилактику, антисептическую обработку 

операционного поля, протоколы нагрузки имплантатов и диспансерное наблюдение. 

Показана роль системных заболеваний, состояния костной ткани и гигиены полости 

рта в развитии осложнений. Представлены современные рекомендации по ведению 

пациентов в послеоперационном периоде. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Дентальная имплантация является одним из наиболее востребованных и 

эффективных методов восстановления утраченных зубов, обеспечивающим высокий 

функциональный и эстетический результат. Внедрение современных 

остеоинтегрированных имплантатов существенно расширило возможности 

хирургической стоматологии и ортопедической реабилитации пациентов с частичной и 

полной адентией *1, 2+. По данным ряда эпидемиологических исследований, ежегодно 

в мире устанавливается более 10 миллионов дентальных имплантатов, при этом 

показатели выживаемости в долгосрочной перспективе достигают 90–95% [3]. 

Вместе с тем, несмотря на высокую эффективность метода, дентальная 

имплантация сопряжена с рисками развития различных осложнений — как ранних, 

возникающих в послеоперационном периоде, так и поздних, манифестирующих спустя 

месяцы и годы после установки имплантата. К наиболее значимым относятся: 

нарушение остеоинтеграции, периимплантит, инфекционные осложнения, 

повреждение прилежащих анатомических структур, а также биомеханические 

нарушения, связанные с неправильным протезированием *4, 5+. 

Профилактика послеоперационных осложнений приобретает особую актуальность 

в условиях роста числа имплантационных вмешательств и расширения контингента 
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пациентов, в том числе с сопутствующей соматической патологией. Разработка научно 

обоснованных протоколов ведения пациентов на всех этапах имплантационного 

лечения позволяет существенно снизить частоту осложнений и улучшить долгосрочные 

результаты терапии *6+. 

Цель настоящей работы — систематизировать современные данные о методах и 

принципах профилактики послеоперационных осложнений при дентальной 

имплантации с учётом доказательной базы и актуальных клинических рекомендаций. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Осложнения дентальной имплантации принято разделять по времени 

возникновения, патогенетическому механизму и клинической картине. По временному 

критерию выделяют ранние осложнения (в первые 4 недели после операции) и поздние 

(спустя 4 недели и более). К ранним относятся: боль и отёк мягких тканей, 

кровотечение, гематомы, инфицирование раны, ранняя дезинтеграция имплантата и 

расхождение краёв раны *7+. 

Поздние осложнения включают периимплантит — воспалительный процесс в 

тканях, окружающих имплантат с прогрессирующей резорбцией альвеолярной кости, — 

а также периимплантный мукозит, нарушение остеоинтеграции, переломы 

компонентов имплантационной системы и рецессию мягких тканей. 

Распространённость периимплантита, по различным данным, составляет от 10 до 47% в 

зависимости от критериев диагностики и продолжительности наблюдения *8, 9+. 

Среди факторов риска развития осложнений особое значение придаётся курению, 

сахарному диабету, остеопорозу, приёму бисфосфонатов, иммунодефицитным 

состояниям, а также плохой гигиене полости рта. Генетическая предрасположенность к 

воспалительным заболеваниям пародонта также рассматривается как потенциальный 

предиктор периимплантита *10+. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА 

Успех имплантационного лечения во многом определяется качеством 

предоперационного обследования и подготовки пациента. На этапе планирования 

обязательным является тщательный сбор анамнеза, оценка общесоматического статуса, 

а также изучение стоматологического статуса с применением конусно-лучевой 

компьютерной томографии (КЛКТ) для анализа объёма и качества костной ткани, 

топографии анатомических структур *11+. 

Санация полости рта, включающая лечение кариеса, пломбирование каналов и 

профессиональную гигиену с устранением зубных отложений, является обязательным 

условием снижения микробной контаминации. Пациентам с хроническим 

генерализованным пародонтитом перед имплантацией необходимо проведение 

полного курса пародонтологического лечения с достижением клинической ремиссии 

[12, 13]. 

Пациентам из группы риска (сахарный диабет, остеопороз, иммуносупрессивная 

терапия) показана консультация соответствующих специалистов с оптимизацией 
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лечения сопутствующих заболеваний до вмешательства. При сахарном диабете 

проведение имплантации допускается лишь при достижении удовлетворительной 

компенсации: уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) не должен превышать 8% 

[14]. 

Профилактическое применение антибиотиков в предоперационном периоде 

остаётся предметом дискуссий. Согласно систематическим обзорам и метаанализам, 

однократный приём амоксициллина в дозе 2 г за 1 час до операции достоверно снижает 

риск ранней потери имплантатов. Применение хлоргексидина в виде полосканий за 30–

60 минут до вмешательства способствует снижению бактериальной нагрузки в полости 

рта *15, 16+. 

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА 

Соблюдение принципов атравматичной хирургической техники является ключевым 

условием предотвращения ранних осложнений. Перегрев костной ткани при 

препарировании ложа имплантата — одна из значимых причин нарушения 

остеоинтеграции. Для минимизации термической травмы рекомендуется применение 

острых хирургических боров с постепенным увеличением диаметра, использование 

обильного физиологического орошения и ограничение скорости вращения режущего 

инструмента *17+. 

Первичная стабильность имплантата — важнейший предиктор успешной 

остеоинтеграции. Она определяется плотностью кости в зоне установки, геометрией 

имплантата и хирургической техникой. Для контроля первичной стабильности 

используют измерение крутящего момента при установке (рекомендуемое значение — 

35 Н/см и более) и резонансно-частотный анализ (RFA) с определением коэффициента 

стабильности имплантата (ISQ) [18]. 

Антисептическая обработка операционного поля, строгое соблюдение правил 

асептики и применение стерильного инструментария существенно снижают риск 

инфекционных осложнений. Закрытие раны первичным натяжением без избыточного 

натяжения тканей обеспечивает оптимальные условия для заживления и 

предотвращает инфицирование *19+. 

АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА И АНТИСЕПТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

Вопрос о рациональной антибиотикопрофилактике при дентальной имплантации 

остаётся одним из наиболее обсуждаемых в современной хирургической стоматологии. 

Большинство клинических рекомендаций предусматривают однократное или 

краткосрочное (3–7 дней) назначение антибактериальных препаратов широкого спектра 

действия с целью предотвращения ранних инфекционных осложнений *20+. 

Наиболее используемым препаратом является амоксициллин (2 г за 1 час до 

операции), а в случае аллергии на пенициллины — клиндамицин (600 мг). Продлённые 

курсы антибиотиков более 7 дней не показали преимуществ в снижении частоты 

осложнений в сравнении с короткими курсами, однако существенно повышают риск 

формирования резистентности *21, 22+. 
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Местная антисептическая терапия играет важную роль в профилактике 

периимплантного воспаления. Применение 0,2% хлоргексидина биглюконата для 

полосканий дважды в день в течение 2 недель после операции является стандартом 

послеоперационного ухода в большинстве клинических протоколов. Показано, что 

хлоргексидин значимо снижает уровень бактериальной колонизации поверхности 

имплантата в раннем послеоперационном периоде *23+. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ПЕРИИМПЛАНТИТА 

Непосредственный послеоперационный период требует строгого соблюдения 

режима ограничений и тщательного выполнения рекомендаций врача. Пациентам 

назначают нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) для контроля 

болевого синдрома и воспалительной реакции, холод местно в первые 24–48 часов, 

мягкую диету. Исключение физических нагрузок, отказ от курения и алкоголя в 

послеоперационном периоде достоверно снижают риск осложнений *24+. 

Принципиальное значение для долгосрочного прогноза имплантата имеют 

регулярные профилактические осмотры и профессиональная гигиена. Рекомендуемая 

кратность визитов — 1 раз в 3–6 месяцев в первые 2 года после имплантации, далее — 

индивидуально с учётом риска периимплантита. На каждом визите оценивают 

состояние периимплантных тканей, проводят зондирование, рентгенологический 

контроль уровня кости и удаление поддесневых отложений *25]. 

Существенную роль в профилактике периимплантита играют правильная гигиена 

полости рта и мотивация пациента. Применение интердентальных щёток, ирригатора, 

монопучковых щёток и ополаскивателей рекомендуется в рамках 

индивидуализированной программы гигиены. Недостаточный самостоятельный уход 

является одним из наиболее значимых факторов риска развития воспалительных 

осложнений в периимплантных тканях *26+. 

ПРОТОКОЛЫ НАГРУЗКИ ИМПЛАНТАТОВ 

Выбор протокола нагрузки имплантата оказывает прямое влияние на процесс 

остеоинтеграции и долгосрочный прогноз. Традиционный «двухэтапный» протокол 

предусматривает период заживления без нагрузки в течение 3–6 месяцев. 

Современные концепции включают немедленную (установка протеза в день операции), 

раннюю (через 48 часов — 3 месяца) и отсроченную (более 3 месяцев) нагрузку *27+. 

Немедленная нагрузка имплантатов показана при высокой первичной 

стабильности (ISQ ≥ 70, момент установки ≥ 35 Н/см) в зонах с достаточным объёмом и 

плотностью кости. Соответствие этим критериям позволяет добиться результатов, 

сопоставимых с традиционными протоколами, при значительном сокращении сроков 

лечения и повышении удовлетворённости пациентов *28, 29+. 

Вместе с тем в случаях снижения плотности кости (тип III–IV по классификации 

Lekholm и Zarb), аугментации костной ткани, а также при наличии системных 

заболеваний предпочтительным остаётся традиционный протокол с отсроченной 
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нагрузкой. Строгий отбор пациентов по критериям немедленной нагрузки критически 

важен для предотвращения ранней потери имплантата *30+. 

РОЛЬ СИСТЕМНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РАЗВИТИИ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Системные заболевания оказывают существенное влияние на процессы 

остеоинтеграции и заживления периимплантных тканей. Сахарный диабет нарушает 

микроциркуляцию, снижает иммунный ответ и замедляет регенерацию костной и 

мягких тканей, что повышает риск периимплантита и ранних имплантационных неудач в 

2–3 раза по сравнению с пациентами без диабета *31+. 

Остеопороз и связанная с ним сниженная плотность кости являются 

относительными противопоказаниями к имплантации. Применение бисфосфонатов, 

особенно внутривенных форм, ассоциировано с риском остеонекроза челюсти в 

послеоперационном периоде. Перед плановой имплантацией пациентам, получающим 

бисфосфонаты, рекомендуется консультация эндокринолога и, при возможности, 

отмена препарата за 3 месяца до вмешательства *32, 33+. 

Онкологические заболевания, лучевая терапия области головы и шеи, а также 

приём иммуносупрессивных препаратов существенно ухудшают прогноз 

имплантационного лечения. Пациентам, перенёсшим лучевую терапию, рекомендуется 

гипербарическая оксигенотерапия в пред- и послеоперационном периоде для 

улучшения васкуляризации тканей и снижения риска инфекционных осложнений *34+. 

ДИАГНОСТИКА И РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Своевременная диагностика послеоперационных осложнений является 

неотъемлемой частью профилактической стратегии. Рентгенологический мониторинг с 

использованием периапикальных рентгенограмм или КЛКТ позволяет выявить 

резорбцию костной ткани на ранних стадиях, до развития клинически манифестных 

форм периимплантита *35+. 

Клиническими признаками, требующими незамедлительного обследования, 

являются: кровоточивость при зондировании, патологические карманы глубиной более 

5 мм, наличие экссудата, отёк и гиперемия периимплантной слизистой, подвижность 

имплантата. Использование периимплантного зондирования с давлением 0,25 Н при 

каждом контрольном визите позволяет своевременно выявлять признаки воспаления 

[36]. 

Молекулярные и микробиологические методы диагностики, включая ПЦР-

исследование периимплантной жидкости и определение маркёров воспаления (ИЛ-1β, 

ФНО-α), находят всё более широкое применение в клинической практике как 

вспомогательные инструменты оценки риска осложнений *37+. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Профилактика послеоперационных осложнений при дентальной имплантации — 

комплексная задача, требующая мультидисциплинарного подхода на всех этапах 

лечения: от планирования и подготовки пациента до долгосрочного диспансерного 

наблюдения. Строгий отбор пациентов, тщательная санация полости рта, рациональная 



Международный научный журнал                                                    № 45 (100),часть 1 
«Научный импульс»                                                                                 Май , 2026 

      435 
 

антибиотикопрофилактика, атравматичная хирургическая техника, 

индивидуализированные протоколы нагрузки и систематический гигиенический 

контроль составляют основу доказательного подхода к снижению частоты осложнений. 

Особое внимание должно уделяться пациентам с системными заболеваниями — 

сахарным диабетом, остеопорозом, онкологической патологией — у которых риск 

осложнений достоверно выше, а предоперационная подготовка требует обязательного 

взаимодействия с профильными специалистами. Соблюдение доказательных 

протоколов ведения пациентов позволяет достичь высоких показателей выживаемости 

имплантатов и обеспечить стабильный долгосрочный результат реабилитации. 

Перспективными направлениями дальнейших исследований являются разработка 

персонализированных алгоритмов профилактики с учётом генетических факторов риска, 

внедрение инновационных поверхностных модификаций имплантатов с 

антибактериальными свойствами, а также использование цифровых технологий для 

предоперационного планирования и послеоперационного мониторинга. 
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