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Механические осложнения 
дентальных имплантатов 
и методы их устранения (обзор)

Резюме. Ежегодно увеличивается ко-
личество установленных дентальных 
имплантатов, а  соответственно и  число 
осложнений, и  есть потребность в  опти-
мизации существующих методов лечения 
и разработке новых. Все более актуаль-
нее становится проблема механических 
осложнений, это связано с усталостными 
явлениями в  металле и  окклюзионной 
перегрузкой. В статье освящена пробле-
ма механических осложнений в  сборе 
имплантат — винт — абатмент, причины 
возникновения и методы их устранения.
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Summary. Annually the number of  in-
stalled dental implants increases, and 
accordingly the number of complications 
and there is a need to optimize existing 
methods of  treatment and develop new 
ones. The problem of  mechanical com-
plications is becoming more actually, this 
is  connected with fatigue phenomena 
in metal, and occlusal overload. The arti-
cle deals with the problem of mechanical 
complications in  the collection [implant-
screw-abutment], the causes of the occur-
rence and methods for their elimination.
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По оценке специалистов, во всем мире ежегодно уста-
навливается более 10 млн имплантатов, в России это 
значение достигает 300 тыс. ежегодно (данные согласно 
Market for dental implants and final abutment 2009, Ван-
кувер). Несмотря на значительный рост приживаемости 
и выживаемости имплантатов за 5—10-летний период на-
блюдений, число осложнений за последние годы увели-
чилось. Учитывая тот факт, что количество имплантаций, 
а соответственно и число осложнений ежегодно увеличи-
вается, имеется потребность в оптимизации существую-
щих методов удаления имплантатов и разработке новых.

Число механических осложнений напрямую свя-
зано с выживаемостью имплантатов: чем она больше, 
тем выше вероятность возникновения механических 
осложнений. Это обусловлено усталостными явлениями 
в металле и резорбцией костной ткани.

К причинам, приводящим к ослаблению и повре-
ждению винтов, а также имплантатов, относят ошибки 
при выборе типа, размера имплантата, неправильное 
планирование ортопедического лечения и позициони-
рования имплантата [3]. Одним из показаний к удале-
нию имплантатов является повреждение собственно 
имплантата или центрального винта, фрагмент которо-
го ранее не удалось извлечь. Помимо того, что удале-
ние имплантата и винта сопряжено с риском развития 
ряда осложнений, эта тема затрагивает юридически-
правовые взаимоотношения между врачом и пациен-
том. В связи с этим актуален вопрос разработки новых 

и усовершенствовании существующих методов удаления 
центральных винтов и имплантатов.

До 2000 г. распространенность технических ослож-
нений варьировала от 2,32 до 10,46%, эти же показатели 
после 2000 г. выросли до 3,55—15,19%. Согласно опу-
бликованной в 2014 г. B.E. Pjetursson и соавт. статье [16], 
в которой сравнивалась частота осложнений по данным 
старых и более новых публикаций, оказалось, что, несмо-
тря на непрерывное усовершенствование ортопедических 
частей, частота механических осложнений повысилась.

Многочисленные публикации последних лет [1, 
9, 16] свидетельствуют о высокой роли в возникнове-
нии конструктивных осложнений следующих факто-
ров: производственный дефект, неправильная посадка 
супраструктуры, перегрузка имплантата, гипертонус 
жевательных мышц и/или парафункциональные при-
вычки, дизайн супраструктуры, расположение, диаметр, 
позиционирование имплантата, усталостные явления 
в металле, резорбция костной ткани вокруг имплантата.

Производственный дефект
Изучая сломанные (поврежденные) имплантаты, 
T.J. Balshi и соавт. обнаружили ряд случаев, где причи-
нами перелома был производственный дефект [6, 15].

Диаметр имплантата
В группу риска также входят имплантаты с малым ди-
аметром, по результатам 10-летнего ретроспективного 
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исследования, который проводил доктор H.J. Han и со-
авт., оказалось, что чаще всего ломаются имплантаты 
диаметром 3,75 мм и меньше, расположенные в жева-
тельной области [13].

Неправильная посадка супраструктуры
Также стоит отметить, что в целях экономии доктора 
прибегают к использованию неоригинальных ортопеди-
ческих частей, в результате возникает незначительный 
люфт в местах соединения. В лучшем случае это приво-
дит к ослаблению винта или расцементировке коронки, 
а в худшем — перелому какого-либо элемента в системе 
имплантат — абатмент — винт.

Дизайн ортопедической конструкции
Дизайн самой ортопедической конструкции также может 
вызывать перегрузку имплантата в области навесной части 
конструкции или вследствие неправильно рассчитанного 
количества имплантатов для ортопедической конструкции.

Резорбция костной ткани
В большинстве случаев перелому имплантата предше-
ствует резорбция костной ткани, особенно в области 
первых моляров, где высокая окклюзионная нагрузка. 
В результате утраты костной поддержки имплантат ис-
пытывает высокое напряжение на изгиб.

Расположение имплантатов
По статистике, механические осложнения возникают 
с имплантатами установленных пациентам с частичной 
адентией, чем имплантаты, установленные пациентам 
с полной адентией. Это связано с тем, что на беззубой 
челюсти удается добиться равномерной окклюзионной 
нагрузки. По данным B. Rangert и соавт., 90% механиче-
ских осложнений возникает в области имплантатов, рас-
положенных в жевательной области, 77% — в области 
конструкций с опорой на один или два имплантата [17].

Гипертонус жевательных мышц 
и/или парафункциональные привычки
Большое количество работ посвящено роли окклюзион-
ной перегрузки имплантатов у пациентов с гипертонусом 
жевательных мышц и/или парафункциональных привы-
чек. У таких пациентов риск механических повреждений 
имплантата повышен. Ошибки в планировании лечения 
приводят к избыточной нагрузке на имплантат, начина-
ется постепенная резорбция костной ткани, имплантат 
теряет костную поддержку. Все это приводит к напряжен-
но-деформирующему состоянию в металле, после чего 
образуются сначала трещины вдоль антиротационных 
элементов узла сопряжения, затем отлом стенки или шей-
ки имплантата в зависимости от его конструкции. Имен-
но поэтому очень важно тщательно собирать анамнез 
и учитывать все эти данные при планировании лечения.

В среднем жевательная нагрузка в области первого 
моляра достигает 450—550 Н·см, а в области второго 
моляра — 250—300 Н·см. Следовательно, риск окклю-
зионной перегрузки в области первого моляра выше, 

чем в любой другой области. Также имеет значение пол 
пациента, так как сила жевательных мышц у мужчин 
на 30—40% выше, чем у женщин [3]. Данный факт не-
обходимо учитывать на этапе планирования лечения.

Анализируя данные литературы и собственный кли-
нический опыт, можно констатировать, что развитие 
механических осложнений, а именно повреждение цен-
трального винта, фиксирующего абатмент к имплантату, 
начинается с его постепенного ослабления и выкручи-
вания, в результате появляется люфт и подвижность 
ортопедической конструкции, окклюзионная нагрузка 
начинает неправильно распределяться на всю конструк-
цию имплантата, приводя к ее повреждению.

МЕТОДЫ ИЗВЛЕЧЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВИНТОВ

Тактика лечения пациента в случае перелома централь-
ного винта, фиксирующего абатмент, заключается в его 
извлечении, а в случае невозможности извлечь винт или 
повреждении собственно имплантата, необходимо его 
удаление. На сегодняшний день в клинической практике 
широкое применение получило два метода извлечения 
винтов: с применением ультразвука и с помощью спе-
циальных наборов.

При диагностировании перелома центрального винта 
первым делом необходимо создать доступ и обеспечить 
хорошую видимость фрагмента винта. Для этого необхо-
димо обеспечить увеличение в 8—12 раз и более. Затем 
при помощи конусного бора делается насечка на окклю-
зионной поверхности винта, между центром и наружным 
краем, чтобы создать рычаг при вывинчивании. Затем 
кончик ультразвуковой насадки устанавливается в об-
ласть этой насечки и на низких оборотах против часовой 
стрелки выкручивается фрагмент поврежденного винта 
[1, 16]. При этом касаться резьбовой части имплантата 
категорически запрещается, так как повреждение резь-
бовой части имплантата или узла сопряжения приведет 
к невозможности дальнейшего функционирования им-
плантата и, следовательно, он должен быть удален.

Также сейчас активно внедряются в клиническую 
практику наборы для извлечения винтов. Это универ-
сальные инструменты, которые подходят для боль-
шинства систем имплантатов. У всех подобных наборов 
принцип работы один и тот же, они включают в себя 
направляющие втулки для ввода инструмента, сверла 
с обратным вращением, собственно инструменты для 
вывинчивания винта и инструмент для нарезания резь-
бы [14]. Преимуществом набора является прогнозиру-
емое удаление сломанных винтов с минимальным ри-
ском повреждения резьбы имплантата. Первым делом 
необходимо установить драйвер в имплантат, затем ко-
нусным сверлом с обратным вращением (максимальные 
обороты 1300 об/мин) сделать выемку в центре винта, 
куда вставляется инструмент для выкручивания вин-
та против часовой стрелки, и со скоростью не больше 
10—15 об/мин извлекается фрагмент винта.

Из публикаций выяснилось, что для извлечения 
винтов также используются инструменты, сделанные 
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собственноручно [20]. При помощи шаровидного ал-
мазного бора через центр фрагмента винта делается 
продольная насечка. Затем берется шаровидный бор 
№ 1, его боковые грани обрезаются так, чтобы полу-
чилась отвертка с прямым шлицем, устанавливается 
в область продольной насечки и против часовой стрелки 
вывинчивается фрагмент винта [20]. При данном методе 
высок риск повреждения внутренней резьбы имплан-
тата, что приведет к его удалению. Есть ряд опублико-
ванных клинических случаев, когда не удается извлечь 
поврежденный имплантат и приходится изготавливать 
вкладку с дальнейшим протезированием.

МЕТОДЫ УДАЛЕНИЯ ИМПЛАНТАТОВ

В настоящее время общемировой тенденцией в имплан-
тологии является снижение инвазивности, объемов хи-
рургических вмешательств, что позволяет минимизиро-
вать травму мягких и костных тканей.

Традиционный [10, 18]
Заключается в удалении имплантата посредством ча-
стичного препарирования окружающий имплантат 
костной ткани. Для препарирования костной ткани 
применяют твердосплавные или алмазные шаровидные 
боры диаметром 0,8—1,2 мм для прямого и углового 
наконечников; частота вращения 15—20 тыс. об/мин 
с обязательным охлаждением стерильным физраство-
ром. Основные трудности специалистов, применяю-
щих традиционные стандартные методики обработки 
кости, — нестабильность получаемого результата, до-
полнительная травма окружающих мягких тканей при 
работе с вращающимся инструментарием, потеря зна-
чительной части костной ткани. По данным А.С. Воро-
нова и соавт. [2], применение высокоскоростных боров 
для препарирования костной ткани достаточно трав-
матично, так как скорость препарирования достигает 
до 40 тыс. об/мин, при этом происходит нагрев костной 
ткани свыше 47°C, что приводит к повреждению сосу-
дов и денатурации белка, и в итоге — к остеонекрозу. 
Клинически это проявляется в утрате объема костных 
и мягких тканей, выраженной болезненности после опе-
ративного вмешательства, более длительном и тяжелом 
послеоперационном периоде. A. Erikson и соавт. в экс-
перименте на животных инициировали нагрев костной 
ткани до 56°C и провели морфологическое исследование 
образцов костной ткани [8]. Оказалось, что нагрев кост-
ной ткани более 47°C приводит к некрозу костной ткани, 
который продолжается в течение 3 недель, а со 2—5 су-
ток со дня повреждения костной ткани начинается заме-
щение резорбированной кости соединительной тканью.

Согласно научным данным, при удалении повре-
жденного имплантата препарирование костной ткани 
высокоскоростными борами длится более 2—3 мин, что 
в несколько раз увеличивает риск развития осложне-
ний [8]. Учитывая специфику работы с поврежденными 
имплантатами, применение высокоскоростных боров 
не является «золотым стандартом».

С применением пьезохирургических 
инструментов [7, 10—12, 18]
Применение высокоскоростных боров сопровождается 
повышенным травмированием мягких и твердых тка-
ней, в связи с чем использование альтернативных под-
ходов к решению этой проблемы стало одной из основ-
ных задач при необходимости удалении имплантатов. 
Пьезоэлектрические аппараты относятся к аппаратам 
последнего поколения, у которых принцип воспроиз-
ведения колебаний основан на растяжении кристаллов 
в поле переменного тока. Эти приборы не генерируют 
большого количества тепла, и тем самым оказывают 
наименее повреждающее действие на ткани.

Ультразвуковые колебания — это акустические 
колебания частотой 16—20 кГц до 108 Гц. Их делят 
на низкочастотные — 16—300 кГц, высокочастотные — 
300—3000 кГц, и сверхчастотные — свыше 3 МГц. 
По мнению авторов, механизм воздействия ультразвука 
на живые ткани состоит из трех компонентов: механи-
ческого, физико-химического и теплового [4]. Подра-
зделение этого сложного механизма на три составные 
части сугубо условное и применяется для облегчения 
понимания протекающих процессов в биологических 
тканях при ультразвуковом облучении.

Интенсивность ультразвуковых колебаний 
до 0,3 Вт/см2 считается малой, от 0,5 до 1,5 Вт/см2 — 
средней, а свыше 1,5 Вт/см2 — большой [4]. Ультра-
звуковые колебания высокой интенсивности приводят 
к повреждению и гибели живых клеток и микроорга-
низмов. Также есть данные, что применение ультразвука 
фрикционным способом при интенсивности 1—2 Вт/см2 
с экспозицией несколько минут в день не вызывает по-
вреждения костной ткани [4].

Анализируя данные литературы, низкочастотный 
ультразвук при передаче его по воздуху или путем прямо-
го контакта может вызывать патологические изменения 
в органах и тканях. Повреждающий эффект возникает 
лишь в результате длительного воздействия в течение 
нескольких лет с интенсивностью 0,8—1,0 Вт/см2.

Эффективность применения пьезохирургических 
инструментов в хирургической стоматологии доказана 
в клинике [2]. Авторы провели сравнительный анализ 
двух групп пациентов, где хирургические вмешательст-
ва проводили традиционным (I группа) образом и при 
помощи пьезохирургических инструментов (II груп-
па). В результате у пациентов II группы послеопераци-
онный отек был менее выражен и полностью прошел 
на 7-е сутки, послеоперационные гематомы наблюда-
лись только в 4% случаев, а швы всем пациентам сни-
мали на 7-е сутки. Также ультразвуковые хирургические 
инструменты показали свою эффективность при опера-
циях субантральной аугментации, где доля перфораций 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи составила 
всего 6,6%, в отличие от традиционного метода с 40% 
случаев перфорации слизистой оболочки [2]. Пьезопре-
парирование по сравнению с традиционным оказывает 
более щадящее действие на края формируемого дефекта 
и костной раны, что в свою очередь подтверждается 
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более высокими темпами восстановления костной ткани 
в зоне дефекта. Получаемый тканевый регенерат, за-
полняющий костный дефект, представлен более зрелой 
и дифференцированной костной тканью [2].

С применением костного трепана [10, 18]
Трепан представляет из себя цилиндрическую полую 
металлическую трубку с заостренным краем. Трепаны 
бывают десневые и костные, диаметром от 3,0 до 6,5 мм. 
Костные трепаны нашли довольно широкое применение 
в хирургии, их часто используют в качестве инструмен-
тов для забора материала, который затем отправляется 
на гистологические исследования. В имплантологии 
костные трепаны применяются для забора аутокостной 
ткани при костно-пластических операциях и для удале-
ния имплантатов.

Производители трепанов рекомендуют работать толь-
ко с охлаждением, так как высок риск перегрева кости, 
а скорость не должна превышать 600 об/мин. Трепаны по-
зволяют произвести быстрый забор костной ткани в виде 
круглых блоков диаметром, соответствующим внутренне-
му диаметру трепана. Использовать полученные фрагмен-
ты можно либо для локальной реконструкции в области 
одиночных дефектов зубного ряда, либо для измельчения 
в костной мельнице. Также трепаны используют для уда-
ления имплантатов, но их применение достаточно травма-
тично и высок риск развития осложнений, таких как пере-
грев костной ткани, повреждение соседних зубов, травма 
важных анатомических образований и сосудов и т.д.

При помощи инструментов с обратным усилием [5]
Набор инструментов с обратным усилием включает в се-
бя винт, который устанавливается по часовой стрелке 
в тело имплантата с усилием 50—80 Н·см, на винт про-
тив часовой стрелки устанавливается собственно сам 
инструмент для удаления имплантата, затем при помо-
щи динамометрического ключа удаляется имплантат, 
с усилием не выше 250 Н·см, иначе возможно поврежде-
ние костной ткани.

Набор инструментов с обратным усилием предназ-
начен для атравматичного удаления имплантатов, без 
откидывания лоскута и препарирования костной тка-
ни, что снижает риск послеоперационных осложнений, 
уменьшает тяжесть послеоперационного периода для 
пациента, короткие сроки регенерации костной ткани 
и возможность немедленной реимплантации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный обзор литературы показывает, что, не-
смотря на непрерывное совершенствование ортопедиче-
ских частей, конструктивные осложнения имплантатов 
в сборе имплантат — винт — абатмент все актуальнее, 
соответственно и методы их лечения. Однако следует 
отметить, что, несмотря на разнообразие методов устра-
нения подобных осложнений, все же нет универсально-
го, прогнозируемого метода лечения. Именно поэтому 
тема разработки и усовершенствования существующих 
методов лечения является актуальной задачей.
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