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Резюме. В  обзоре описаны основные особенности и  послед-
ствия непосредственного (немедленного) имплантационного 
протезирования, его преимущества, связанные со  скорейшим 
восстановлением нарушенных эстетических и  функциональ-
ных норм, что переводит пациентов с  уровня инвалидизации 
до  разряда высокого качества жизни. Рассмотрены основные 
выводы ряда клинических исследований, посвященных немед-
ленной нагрузке на  имплантаты. Изучены основные факторы 
риска имплантационного лечения: неудовлетворительное за-
живление операционной раны, атрофия кости в  области им-
плантации, близость уже имеющегося имплантата или корня зу-
ба, порочное положение имплантата и игнорирование гигиены 
протеза. Добавочными факторами явились: наличие пародонти-
та в анамнезе; генетический; курение и употребление алкоголя; 
функциональная перегрузка кости; хроническое воспаление 
слизистой оболочки; проведение альвеолопластики; десква-
мативный гингивит; системные заболевания. Изучена частота 
осложнений при имплантации, при этом биологические ослож-
нения составили в среднем 6,4—10,4%, для керамических голо-
вок — 1,9—46,7%, для металлических — 6,1%. Однако, несмотря 
на  наличие повышенной степени риска, связанной с  немед-
ленной функциональной нагрузкой имплантатов и их большой 
протяженностью, мы смогли доказать положительное влияние 
на остеоинтеграцию при указанных условиях протезирования.

Ключевые слова: немедленное имплантационное протезирова-
ние, протяженные ортопедические конструкции

Summary: The article presents main features and consequences 
of  immediate implant prosthodontics and describes its advan-
tages, associated with fast aesthetics and function restore process, 
what gives an opportunity to patients to have high quality of life. 
Main conclusions of different clinical researches, concerned this 
problem, have been evaluated. Risk factors of implantation treat-
ment also have been studied: unsatisfactory operation wound 
healing, bone atrophy in  the implantation area, short distance 
to already existing implant or tooth root, wrong implant position, 
poor oral hygiene of  dental prosthetics. Additional factors are: 
periodontitis, genetical one, smoking and alcohol abuse, func-
tional overload of  the bone, chronical mucosa inflammation, al-
veolar plastic operation, desquamative gingivitis, somatic disease. 
Average frequency of biological complications after implantation 
have been studied: it was 6.4—10.4%, in this regard for ceramics 
heads it was 1.9—46.7%, for metals heads — 6.1%. Nevertheless 
the high risk, concerned with immediate implantation loading and 
large extent of  its construction, a positive impact on osseointe-
gration has been proved.

Key words: immediate implant prosthodontics, extensive ortho-
pedic restorations
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Преимуществами одномоментной имплантации и не-
медленного имплантационного протезирования, по мне-
нию Котенко М.В. и Яременко А.И., являются уменьше-
ние атрофии кости, сохранение архитектоники мягких 
тканей, в частности — десневых сосочков в переднем 
отделе, уменьшение периода реабилитации. Авторами 
отмечен хороший долговременный функциональный 
результат немедленного протезирования [1].

Немедленная нагрузка является надежной аль-
тернативой двухэтапному протоколу, разработанному 
Branemark P. более трех десятилетий назад. Потенци-
ально она может сократить время заживления, количес-
тво необходимых визитов пациента и затраты, повысить 
удовлетворенность пациентов, улучшить клинические 
результаты. Немедленная нагрузка позволяет дости-
гать высоких результатов в сочетании с корневидной 
формой имплантата при выведении из окклюзионного 
контакта и контроле жевательной нагрузки в течение 
первых месяцев [5].

Сложность отказа от протокола отсроченной в поль-
зу немедленной нагрузки заключается в том, что может 
появиться существенная подвижность имплантата в фа-
зе заживления и фиброзная инкапсуляция имплантата 
вместо успешной остеоинтеграции с тесным контак-
том кости и имплантата. Рассматривая возможность 
применения немедленной нагрузки, необходимо учесть 
такие факторы, как положение имплантата в зубном 
ряду и силу жевательной нагрузки, степень потери зу-
бов и наличие соседних зубов, жесткость протеза, пло-
щадь окклюзионной поверхности и наличие висячих 
с односторонней опорой искусственных зубов, наличие 
бруксизма, общее состояние пациента, сопутствующие 
заболевания и качество кости, возможность следовать 
диетическим рекомендациям [8].

Основные выводы клинических исследований не-
медленной нагрузки на имплантаты таковы: непосред-
ственное имплантационное протезирование  — про-
веренное долгосрочное решение с  кумулятивными 
показателями сохраняемости, достигающими 97,6% 
в течение 10 лет и 97,1% в течение 11 лет. Продемон-
стрирован высокий (95,5—100%) коэффициент сохра-
няемости для всех исследований со сроками наблюдения 
не меньше 5 лет. Ни в одном исследовании не сообща-
ется о значимых различиях между немедленной и от-
сроченной нагрузкой; успех лечения и показатели при-
живаемости на 10% больше при немедленной нагрузке 
имплантатов с  поверхностью TiUnite по  сравнению 
с полированными имплантатами через 9 лет нагрузки. 
Кроме того, отмечается стабильный уровень кости с хо-
рошей эстетикой мягких тканей и показателями высоты 
сосочков в результате лечения [9].

Метод ранней функциональной нагрузки ден-
тальных имплантатов не  уступает методу позднего 
нагружения. Однако при планировании имплантации 
должны учитываться такие факторы риска, как неудов-
летворительно кератинизированная слизистая оболочка 
и объем кости в области имплантации, близость уже 

имеющегося имплантата, трехмерное положение им-
плантата и протокол гигиены протеза [17].

Плотность кости вокруг немедленно нагружаемых 
имплантатов и гистологическая оценка при немедлен-
ной нагрузке на титановые имплантаты с пористым 
гальваническим покрытием поверхности проведена 
Degidi M. и соавт. [8]. Было также изучено клинико-
рентгенологическое различие между непосредственным 
и отдаленным имплантационным протезированием, до-
казано положительное влияние на остеоиндукцию не-
медленной функциональной нагрузки [7].

Первичная стабилизация имплантатов достигается 
их креплением оставшейся костью. Через 72 часа после 
внедрения имплантатов нужно создать временный или 
постоянный протез. Использование временного акри-
лового протеза может сопровождаться его армирова-
нием металлическим или стекловолоконным каркасом. 
При этом индивидуальную ложку можно применять 
и как хирургический шаблон и как оттискную ложку, 
и для регистрации центрального соотношения челю-
стей [4].

В последние годы достаточно часто используются 
имплантационные протезы большой протяженности. 
Изучению немедленной функциональной нагрузки 
на опорные имплантаты этих протезов, а также функци-
ональной перегрузке периимплантатных тканей в спе-
циальной литературе уделено большое внимание [12]. 
Имеют место экспериментальные исследования ука-
занных вопросов на  животных [17]. Pera P. изучал 
нормализацию распределения жевательного давления 
за счет шинирования имплантатов. При немедленной 
нагрузке большое значение имеет точность и жесткость 
протеза. Это предотвращает перегрузку и микропод-
вижность [21].

Убыль периимплантатной кости в группе с немед-
ленной и отложенной нагрузкой за 12 месяцев составила 
0,77 и 1,2 мм соответственно. При этом один имплантат 
был утрачен при ранней нагрузке, а при отсроченной 
нагрузке потери имплантатов не было. Глубина карма-
нов вокруг имплантатов, по мнению Rinke S., обычно 
составляет от  4 до  6  мм, а  потеря кости равняется 
2—3,5 мм [23].

Изучение в течение 1 года пациентов с непосредст-
венным и ранним внедрением имплантатов, в том числе 
в инфицированные лунки (после верхушечного пери-
одонтита), показало тем не менее высокие результаты 
выживаемости имплантатов — 97,4—100% с убылью 
кости от 0,55 до 1,0 мм [18].

Отсутствие или недостаточность первичной ста-
билизации имплантатов, как правило, является свиде-
тельством их отсроченной подвижности. Шестилетние 
перспективные исследования немедленного импланта-
ционного протезирования беззубых пациентов проде-
монстрировали примерно те же результаты, что и при 
традиционной двухфазной методике. Быть может, замет-
на большая потеря периимплантатной кости при просро-
ченном протоколе функциональной нагрузки [27].
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Ряд исследователей, в частности Zembic A. и соавт., 
изучали осложнения при имплантации. Биологические 
осложнения составили в среднем 6,4%, при этом 10,4% 
(1,9—46,7%) — для керамических, и 6,1% (3,1—12,0%) — 
для металлических головок [28].

Gholami H. и соавт. проводили рентгенологическое 
исследование сразу после имплантации, при получении 
оттисков, и через 1 год и 5 лет после начала функцио-
нальной нагрузки. Уровень альвеолярной кости изме-
рялся от плеча (платформы) имплантата до первого 
контакта с костью. Изучались связи между глубиной 
кармана, кровотечением при зондировании и степенью 
резорбции кости. Изучен 61 имплантат у 20 пациентов 
62±7 лет. Через 5 лет у 19 пациентов (58 имплантатов) 
при частичной и полной потере зубов убыль была со-
ответственно равна 1,1±0,6 и 1,5±0,9 мм. Наибольшая 
атрофия (50% — 0,7 мм) происходила в первые 3 ме-
сяца и в течение первого года (21% — 0,3 мм). Сохра-
няемость имплантатов составила 98,4% (один пациент 
скончался от естественных причин). Средняя убыль 
кости за 5 лет была менее 0,12 мм. Средняя глубина кар-
мана равнялась 2,6±0,7 мм. В области 17% имплантатов 
имела место кровоточивость при зондировании, чаще 
у женщин. Безотносительно от того, часть или все зубы 
были утрачены, убыль кости находилась в нормальных 
пределах [14].

Уменьшение кости при непосредственной нагрузке 
в первые 3 месяца составило 0,75 мм, в конце года до-
стигнув 1,12 мм. Уменьшение уровня кости через 6 ме-
сяцев составило 0,54 мм, а через год — 0,68 мм. При 
этом у 40% имплантатов через 6 месяцев уровень вооб-
ще не уменьшился, у 24% — на 1 мм, у 25% — на 2 мм, 
у 6% — на 3 мм, у 5% — более чем на 3 мм. Через 1 год 
уровень не  изменился у  29% пациентов, еще у  32% 
он достигал 1 мм, у 30% доходил до 2 мм, у 6% — до 3 мм, 
у 3% — свыше 3 мм [11].

Немедленная нагрузка на имплантаты у лиц с ри-
ском пародонтальных расстройств привела к потере 
13 имплантатов у 9 пациентов, составив 91% сохран-
ность через 5 лет [20]. Через 1 год после ретроспек-
тивного исследования сохранность составила 100%. 
Средняя потеря кости составила в  ретроспективной 
и перспективной группах 1,2 и 1,1 мм соответственно, 
и 1,7 мм через 5 лет в ретроспективной группе.

Современные имплантационные системы не могут 
полностью предотвратить микроподтекания (проница-
емости из технологических отверстий винтовой фик-
сации имплантационного протеза), что вносит риски 
в успех имплантации, так как указанные пространства 
превращаются в депо для микроорганизмов [15].

К биологическим осложнениям отнесены: потеря 
костной ткани свыше 2 мм, рецессия периимплантат-
ной манжетки и мукозиты. В области 2186 импланта-
тов обнаружены фистулы, периимплантиты, мукозиты, 
кровотечение, карман более 5 мм и потеря кости более 
чем на 5 мм [24]. Обнаружено отрицательное влияние 
употребления алкоголя и табака на потерю периим-
плантатной краевой кости [13].

К ранним осложнениям имплантации могут при-
водить необоснованное планирование, отсутствие сте-
рильных условий, несоблюдение протокола операции, 
отсутствие мотивации пациента к ликвидации вредных 
привычек, недооценка роли профессиональной гигиены 
полости рта. Поздние осложнения имплантологическо-
го лечения, а именно мукозит и периимплантит уже 
функционирующих имплантатов, возникают в резуль-
тате низкого уровня гигиены полости рта, ошибок про-
гнозирования отдаленных результатов (дефекты кост-
ной ткани и отсутствие кератинизированной слизистой 
оболочки вокруг имплантата, неправильная локализа-
ция и как следствие — перегрузка периимплантатных 
тканей). Их провоцируют также дефекты имплантаци-
онных протезов и протезирования (зазоры, излишки 
фиксирующего цемента, игнорирование динамометри-
ческого ключа), общесоматические заболевания в ста-
дии декомпенсации (сахарный диабет и др.), вредные 
привычки [2].

Принято решение считать мукозит и периимплан-
тит инфекционными заболеваниями. Мукозит описы-
вают как воспалительный процесс в слизистой оболочке 
вокруг имплантата, периимплантит — как воспалитель-
ный процесс, который поражает еще и поддерживаю-
щую кость [2].

Периимплантит — инфекционное заболевание, вы-
зываемое налетом, воспаление тканей вокруг остео-
интегрированных имплантатов с потерей поддержива-
ющей кости и клиническими признаками воспаления 
(кровотечение и/или нагноение, обнаруживаемые при 
зондировании). Через 5—10 лет после внедрения имп-
лантатов периимплантит наблюдается у 10% импланта-
тов и 20% пациентов, особенно с наличием заболеваний 
пародонта и у курильщиков [22].

Многие исследователи заявляют о моментальной 
колонизации имплантатов сразу после их внедрения. 
Причинами ранних (57,3%) и поздних (42,7%) ослож-
нений стали воспаления (47%) и функциональная пе-
регрузка (53%). Когда причиной ранних осложнений 
являлось воспаление, частота неудач была значительно 
выше для имплантатов в переднем отделе верхней че-
люсти, имплантатов с низкой первичной стабилизацией, 
при препарированной их поверхности или высоте, пре-
вышающей 15 мм по сравнению с имплантацией, сочета-
ющейся с реконструктивными процедурами и двухфаз-
ными хирургическими мероприятиями [22].

Когда поздние неудачи считали связанными с функ-
циональной перегрузкой, их доля была значительно 
выше у  имплантатов с  шлифованной поверхностью, 
установленных с наличием реконструктивных процедур, 
при двухфазной хирургии и использовании телескопи-
ческих соединений с протезом [16].

Периимплантит, встречающийся в  13% поздних 
неудач, может быть причиной низкого уровня гиги-
ены полости рта. Фактором риска называют также 
поверхность имплантата. Имплантаты покрываются 
биопленкой вскоре после их внедрения. Это та же ми-
крофлора, что и на естественных зубах. Пародонтально 
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инфицированные сохранившиеся зубы являются резер-
вуаром патогенной микрофлоры. Поэтому зубы с пора-
женным пародонтом должны лечиться перед внедрени-
ем имплантатов [3].

Описано возникновение периимплантитов вслед-
ствие смежных очагов воспаления естественных зубов, 
а также в результате эндодонтического лечения в виде 
ретроградного периимплантита [30]. Почти 80% паци-
ентов с имплантатами демонстрируют периимплантат-
ный мукозит, а после 10 лет пользования у 20% больных 
развивается периимплантит. Влияние функциональ-
ной перегрузки на периимплантатную кость при вос-
паленной и здоровой слизистой оболочке исследовали 
Kozlovsky A. и соавт. [19]. По Zitzmann N. и Berglundh 
T. периимплантационный мукозит случается примерно 
у 80% пациентов и в 50% случаев [29].

Периимплантиты обнаруживаются у 28—56% паци-
ентов и в диапазоне от 12 до 43% имплантатов. Основ-
ными патогенетическими механизмами возникновения 
и развития периимплантатных воспалений являются 
иммунодефицит, неадаптированный к данному типу 
инфекции иммунитет [25]. Этиологические факторы 
возникновения: наличие биопленки и налета-бляшки. 
Добавочные факторы: наличие пародонтита в  анам-
незе, генетический, курение и употребление алкоголя, 
функциональная окклюзионная перегрузка, состояние 
слизистой оболочки, альвеолопластика из-за наличия 
дефектов атрофии гребня, десквамативный гингивит, 
системные заболевания [25].

Среди клинических методов диагностики муко-
зита и периимплантита Schwarz F. и соавт. называют 
индексные системы бляшки (биопленки) и определе-
ния состояния периимплантатной слизистой оболочки, 
а также кровоточивости при зондировании, глубины 
десневого кармана, рецессии десны, уровня клиниче-
ского прикрепления, степени экссудации из кармана, 
образования гноя, а  также клиническая оценка под-
вижности имплантата [25]. Кроме того, используют-
ся внутриротовые рентгеновские снимки, панорамные 
снимки и компьютерная томография. К местным фак-
торам риска возникновения периимплантита относят 
недостаточную гигиену полости рта, инородные тела, 
болезни пародонта, хроническое воспаление мягких 
тканей, глубину периимплантатного кармана, гладкость 
внутрислизистой части имплантата, плотность соедине-
ния с имплантационным протезом. Общими факторами, 
по их мнению, являются наличие пародонтита, генети-
ка, приобретенные факторы (диабет и пр.), факторы 
окружающей среды (курение, употребление алкоголя, 
стрессы).

Помимо гистологии периодонта и периимплантат-
ных тканей, а также роста и заживания челюстных ко-
стей, в книге «Периимплантатная инфекция: этиология, 
диагноз и лечение» [26] дается развернутая картина 
этиологии и патогенеза возникновения периимплантат-
ных инфекционных процессов, клинико-рентгенологи-
ческой картины периимплантита и периимплантатного 
мукозита. Большое внимание уделено клиническим 

рентгенологическим, лабораторным методам диа-
гностики и лечения периимплантита и мукозита пери-
имплантатных тканей. Гистопатологически имеются 
4 фазы периимплантатных воспалений: ранний, раз-
вившийся или прогрессирующий периимплантатный 
мукозит, а также периимплантит. Помимо вызываемых 
микробной бляшкой десневых расстройств называют 
еще эксфолиативный и десквамативный гингивиты [25].

Повышенная нагрузка на имплантационные про-
тезы, кроме указанного выше, может вызывать по-
вреждения облицовки замещающих конструкций. Так, 
выявлено 0,2% сколов и переломов из числа 2340 ме-
таллокерамических коронок, 34% сколов облицовки 
в металлокерамических протезах [6].

Esposito M. и соавт. показали, что высокая первич-
ная стабилизация имплантата, которую авторы связы-
вают с усилием фиксации не менее 35 Н/см, является 
ключевой для успешного результата лечения с немед-
ленной нагрузкой [10]. Поэтому форма имплантата 
и резьбы, а также протокол сверления играют важную 
роль. Например, NobelActive — это корневидный им-
плантат с протоколом сверления под имплантаты с па-
раллельными стенками и двойной резьбой с широким 
шагом, которая постепенно уплотняет кость во время 
внедрения. Это дает исключительно высокую первич-
ную стабилизацию с максимальным усилием фиксации 
до 70 Н/см, что позволяет осуществлять немедленную 
нагрузку даже при сложной клинической картине, на-
пример в свежих лунках удаленных зубов при остеопо-
розной кости.

Важность первичной стабилизации подчеркивается 
в следующем перспективном исследовании импланта-
тов с машинной обработкой поверхности в условиях 
немедленной нагрузки. Высокий кумулятивный пока-
затель сохраняемости, равный 98%, имел место у им-
плантатов с немедленной нагрузкой при использова-
нии мостовидных протезов и легком окклюзионном 
контакте. При неполном препарировании остеотоми-
ческого отверстия было достигнуто высокое усилие 
фиксации (40 Н/см) всех прижившихся имплантатов, 
а усилие фиксации отторгнутого имплантата составляло 
всего 15 Н/см [19].

Таким образом, немедленная имплантация и  не-
посредственное протезирование протяженными орто-
педическими конструкциями значительно повышают 
степень риска отторжения имплантатов и возникнове-
ния периимплантатных воспалительных осложнений, 
включая мукозит и периимплантит, являющиеся реак-
циями на бактериальную колонизацию имплантатных 
поверхностей [17].

Однако достижение высокой первичной моби-
лизации имплантатов, оптимизация гигиенического 
протокола, отказ от  вредных привычек и  снижение 
функциональной перегрузки периимплантатной кости 
позволяют достигать весьма высоких результатов и по-
ложительных исходов имплантационного немедлен-
ного протезирования протяженными замещающими 
конструкциями.
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