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Резюме
Актуальность. Неудовлетворительная результативность лечения хронического периимплантита, находящаяся в 

пределах 40-60%, связана с персистенцией бактериальной пленки на поверхности имплантата, а также несогласован-
ностью при проведении этапов противовоспалительного, восстановительного и поддерживающего лечения.

Цель. Обсуждение усовершенствованного подхода к восстановительному лечению хронического периимплантита 
с помощью модифицированной реконструктивной методики.

Материалы и методы. Представленная методика получила обоснование в рамках аксиоматического метода тео-
ретического анализа. В основу модифицированной реконструктивной методики положено использование расщеплен-
ного подслизисто-надкостничного лоскута на питающем основании, который обладает достаточным репаративно-ре-
генерационным потенциалом и устойчивостью в условиях воспалительного макро- и микроокружения. Проведено 
лечение хронического периимплантита у двоих пациентов с применением модифицированной реконструктивной ме-
тодики на восстановительном этапе.

Результаты. Предварительная оценка полученных результатов использования модифицированной реконструктив-
ной методики свидетельствует о нормальном течении послеоперационного периода и благоприятном исходе: невыра-
женности хирургического стресс-ответа в условиях первично-хронического воспаления в области имплантированной 
конструкции; невысоком уровне биореакционной способности подслизисто-надкостничного аутотрансплантата на 
питающем основании в отличие от свободных трансплантатов и костнопластических материалов; состоятельности 
швов в ранние и средние сроки послеоперационного периода.

Заключение. Применение модифицированной реконструктивной методики может способствовать повышению 
успеха восстановительного лечения хронического периимплантита.

Ключевые слова: хронический периимплантит, модифицированная реконструктивная методика, подслизисто-над-
костничный лоскут, репаративно-регенерационный потенциал аутотканей.
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Abstract
Relevance. Unsatisfactory effectiveness of treatment of chronic periimplantitis, which makes 40-60%, is associated with a 

persistence of a bacterial film on the implant surface, as well as with inconsistency of stages of anti-inflammatory, restorative 
and supportive treatment. 

Purpose. To discuss an improved approach to restorative treatment of chronic periimplantitis using modified reconstructive 
technique.

Materials and methods. The technique was substantiated using axiomatic method of theoretical analysis. The modified re-
constructive technique is based on application of split-thickness submucosal-periosteal flap with blood supply base, which has 
sufficient reparative-regenerativepotentialand stability in conditions of inflammatory macro-and microenvironment. We have car-
ried out treatment of chronic periimplantitis in two patients using the modified reconstructive technique at the recovery stage.

Results. Preliminary assessment of the obtained results of use the modified reconstructive technique showed normal post-
operative course and favorable outcome: low surgical stress response under conditions of primary chronic inflammation in the 
area of the implanted structure; low level of biological response of the submucosal-periosteal autograft with blood supply base 
as opposed to free grafts and osteoplastic materials; good condition of sutures in the early and medium postoperative period.
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Conclusion. Application of the modified reconstructive technique can enhance the success of rehabilitation treatment inpa-
tients in chronic periimplantitis.

Key words: chronic periimplantitis, modified reconstructive technique, submucosal-periosteal flap, reparative-regeneration 
potential of autogenous tissues.
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Введение
Настоящая статья является продолжением поиска ра-

циональной методики хирургического вмешательства в 
комплексном решении проблемы лечения хронического 
периимплантита, исходя из необходимости повышения 
его клинической и прогностической эффективности. 
В предыдущей статье «Нозологический статус хрони-
ческого периимплантита: синдром или болезнь?» [4] 
обсуждалась проблематика неудовлетворительной ре-
зультативности лечения хронического периимплантита 
ввиду 40-60-процентного уровня рецидивов, связанная, 
в том числе, с необходимостью концептуального пере-
смотра системы научных взглядов в отношении воспа-
лительно-деструктивного процесса инфекционной при-
роды в перипротезной области.

Цель данной статьи состоит в описании разработки 
реконструктивной методики восстановительного лече-
ния хронического периимплантита, которая модифици-
рована с учетом обозначенных проблемных вопросов. 

Теоретическое обоснование разработки 
модифицированной реконструктивной методики (МРМ) 
лечения хронического периимплантита
Данная методика получила свое обоснование в рам-

ках аксиоматического метода, который связан с про-
ведением теоретического анализа на основании дока-
занных утверждений и логических правил.

В качестве первого такого утверждения выступает те-
зис о первично-хроническом характере течения воспаления 
микробной природы в области имплантата. В результате 
проведения противовоспалительного этапа лечения – кон-
сервативного и хирургического – активность воспалитель-
ного процесса может снижаться до клинически стабильно-
го состояния, но не устраняться [12]. Нерешенная проблема 
элиминации микробной биопленки с тех участков инфра-
структуры имплантата, которые находятся вне костного 
окружения по причине воспалительной резорбции, связана 
с физико-химическими свойствами титановой поверхно-
сти, а также наличием специфического макро- и микро-
рельефа. Существующие на сегодняшний день способы 
устранения биопленки подразделяются по методу воздей-
ствия на механические, с использованием пластиковых 
кюрет и титановых ершиков [10]; физические, с помощью 
лазерного излучения и ультразвука, и медикаметозные – 
контактно-активные способы местного медикаметозного 
воздействия с применением препаратов на основе 1,5% 
хлоргексидина (Chlosite) и 36% раствора поликрезулена 
(«Ваготил»). Среди предлагаемых способов деконтамина-
ции поверхности имплантатов выделяются методы, отли-
чающиеся своей проникающей способностью, к которым 
относятся различные типы лазерного излучения и методи-
ка антимикробной фотодинамической терапии [1]. В срав-

нительном исследовании авторы оценивали процент зон 
с остаточной биопленкой с использованием Er:YAG-лазера, 
ультразвуковой системы Vector и пластиковых кюрет. Ока-
залось, что значения данного показателя составили соот-
ветственно: 5,8 ± 5,1%, 36,8 ± 4,5% и 61,1 ± 11,4% [11]. Это мо-
жет свидетельствовать о достижении ремиссии без полной 
элиминации биопленки с поверхности имплантата, из чего 
следует, что восстановительное хирургическое лечение бу-
дет проводиться в условиях предсуществующего (остаточ-
ного) воспаления.

Второй тезис отражает общехирургические взгляды на 
степень вероятности развития инфекции области хирурги-
ческого вмешательства (ИОХВ). Данный показатель отра-
жает частоту инфекционно-воспалительных осложнений 
после хирургических вмешательств и позволяет классифи-
цировать операции по степени риска возникновения после-
операционной инфекции на «чистые» (1-5%), «условно чи-
стые» (3-11%), «загрязненные» (10-17%) и «грязные» (более 
27%). Приведенная классификация известна в хирургии с 
1992 г. (D. Classen, 1992, цит. по [3]) и была рассмотрена при-
менительно к задачам стоматологических хирургических 
вмешательств, а именно хирургического лечения ретини-
рованных и дистопированных третьих нижних моляров [3]. 
Глубокая по своим характеристикам костная рана была от-
несена к категории «условно чистых» или «загрязненных». 
Для оценки состояния после противовоспалительного эта-
па лечения хронического периимплантита использовались 
аналогичные критерии, согласно которым зона области 
имплантата, подлежащая реконструкции, была отнесена к 
тем же классам хирургических ран. Однако клиническая 
практика проведения костнопластических реконструктив-
ных вмешательств свидетельствует о том, что в подобных 
условиях уровень ИОХВ имеет тенденцию нарастать и дохо-
дить до 40-60% [8, 9, 13, 14], что, по нашему мнению, связано 
с необоснованным расширением показаний для использо-
вания костнопластических и других дополнительных мате-
риалов в ране.

Третий тезис связан с необходимостью обсуждения 
проблемы «дополнительных искусственных материалов 
в ране», включая костнопластические материалы и изоли-
рующие мембраны. Биореакционная способность комби-
нации костно-пластических материалов («пластического 
субстрата») как неотъемлемая часть их биодеградации 
обуславливает повышение уровня хирургического стресс-
ответа, что может привести к выходу реактивного воспа-
ления за рамки нормального ответа и негативно повлиять 
на характер течения послеоперационного периода [5].

Четвертый тезис связан с наличием абсолютного па-
тогена S. aureus в составе микробной биопленки на по-
верхности имплантата с частотой встречаемости до 100%, 
аналогичной таковой при остеомиелите. В этом находит 
отражение сходство периимплантита с остеомиелити-
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ческим процессом, что явилось основой идеи исполь-
зования принципов хирургических вмешательств при 
остеомиелите в разработке реконструктивной методики 
лечения хронического периимплантита. В хирургической 
травматологии и ортопедии одним из классических спо-
собов устранения остеомиелитических костных дефек-
тов является пластика с помощью мягкотканых транс-
плантатов на питающей ножке (Никитин Г. Д., Рак А. В., 
Линник С. А., 1990) [6]. Формирование общей сосудистой 
сети между мышечным лоскутом и стенкой костной по-
лости способствует заживлению костной раны и пред-
упреждает развитие аваскулярного терминального не-
кроза. По данным Гринева М. В., данный метод позволил 
увеличить положительный исход операций до 93,4% [2]. 

Представленный теоретический анализ послужил 
материалом к разработке модифицированной рекон-
структивной методики лечения хронического периим-
плантита и явился обоснованием для использования 
в качестве варианта трансплантата на питающем ос-
новании  надкостничного трансплантата, а именно 
расщепленного подслизисто-надкостничного лоскута 
с его репаративно-регенерационным потенциалом и ха-
рактерным для аутотканей универсальным свойством 
устойчивости в условиях воспалительного макро- и ми-
кроокружения благодаря сохранению источника кровос-
набжения. Благодаря внутреннему слою, содержащему 
остеобласты, возможно участие надкостницы в процес-
сах остеогенеза. Волокнистое строение с отсутствием 
возможности проникновения клеточных элементов по-
кровных тканей позволяет использовать надкостницу 
в качестве естественной изолирующей мембраны. При 
мобилизации и адаптации подслизисто-надкостничного 
лоскута в области имплантата с имеющимся костным 
дефектом, последний становится подмембранным про-
странством, где возможны процессы репаративного 
остеогенеза путем аппозиционного роста.

Далее представлено подробное описание предлагае-
мой методики с иллюстрацией клиническими случаями.

Описание модифицированной реконструктивной
методики для восстановительного лечения 
периимплантита
Основой предложенной методики и ее ближайшим 

прототипом является лоскутная операция. По этой при-
чине первые этапы обеих операций, связанные с про-
ведением разрезов, обеспечением доступа и санацией, 
идентичны. Вторая часть предлагаемой методики име-
ет принципиальные отличия, касающиеся формирова-
ния внутренних подслизисто-надкостничных лоскутов 
и их адаптации в области имплантатов.

В области причинного имплантата (-ов) производится 
основной гингивальный разрез (внутренний скошенный 
разрез) на 1-2 мм апикальнее края десны с вестибуляр-
ной и оральной стороны, который продолжается в виде 
внутрибороздкового разреза на уровне 1-2 зубов, прилега-
ющих к дефекту (рис. 1); отслаиваются слизисто-надкост-
ничные лоскуты (рис. 2). Основным разрезом отсекаются 
все патологические грануляции, которые затем удаляются 
при помощи пародонтологической кюреты (рис. 3).

Далее проводится механическая и медикаметозная 
обработка поверхности имплантата. Для механиче-

ского очищения используются титановые ершики (на 
примере TigranTechnologies AB), с целью химической 
обработки – раствор поликрезулена 36% (на примере 
препарата «Ваготил»), обладающий деструктивным 
воздействием на биопленку, и порошок доксицикли-
на. Хирургическая санация завершается приданием 
физиологического контура альвеолярному гребню при 
помощи шаровидной фрезы. 

Полнослойные слизисто-надкостничные лоскуты 
расщепляются путем внутренних горизонтальных раз-
новысоких разрезов (рис. 4), соединенных при помощи 
контрапертуры и формирующих подслизисто-надкост-
ничные несвободные лоскуты прямоугольной формы, 
кровоснабжаемые за счет своих меньших симметрич-
ных сторон, которые не отсекаются (рис. 5).

Адаптация подслизисто-надкостничных лоскутов 
осуществляется с помощью поддерживающих на-
ружно-внутренних швов с обеспечением максималь-
но плотной фиксации тканей лоскута вокруг шейки 
имплантата (рис. 6). Слизистый лоскут адаптируется 
вокруг шейки имплантата посредством обвивного и 
матрацных швов (рис. 7). Для усиления антимикроб-
ного контроля в области костного дефекта могут быть 
использованы местные антисептики пролонгирован-
ного действия (на примере 1,5% геля хлоргексидина 
«Chlosite»). С той же целью используется нить, пропи-
танная антисептиком. Выбор был сделан в пользу пле-
теной нити диаметром 5/0 (на примере VicrylPlus 5/0), 
пропитанной триклозаном, с сохранением антибакте-
риальной активности до семи суток, что соотносится 
со средними сроками действия местных антисептиков.

Клинический пример №1
Пациент М., 1948 г.р., проходит лечение в профильном 

отделении кафедры пародонтологии стоматологическо-
го факультета МГМСУ им. А.И. Евдокимова. В анамнезе: 
сахарный диабет II типа, ИБС, ОИМ от 2013 г. 

В ноябре 2016 г. был установлен имплантат в обла-
сти отсутствующего зуба 3.6. На основании клинико-ла-
бораторного обследования (ОПТГ от 09.04.19 г., рис. 8) 
был поставлен диагноз «хронический периимплантит 
на уровне 3.6».

13.05.19 г. на фоне противовоспалительной терапии 
была проведена пластика тканей на уровне импланта-
та 3.6 при помощи модифицированной реконструктив-
ной методики (рис. 9-16).

Клинический пример №2
Пациентка К., 1956 г.р., проходит лечение в  про-

фильном отделении кафедры пародонтологии стома-
тологического факультета МГМСУ им. А.И. Евдокимо-
ва. В июне 2009 г. был установлен имплантат в области 
отсутствующего зуба 4.6 с увеличением альвеолярного 
костного объема при помощи методики НКР. 

На основании клинико-лабораторного обследова-
ния поставлен диагноз «хронический периимплантит в 
области имплантата 4.6». ( ОПТГ от 22.12.17 г., рис 17). 
10.04.18 г. на фоне противовоспалительной терапии 
была проведена пластика тканей на уровне импланта-
та 4.6 при помощи модифицированной реконструктив-
ной методики (рис. 18-22).
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Схема основных этапов операции

Рис. 1. Проведение вестибулярного и язычного гингивальных 
(внутренних скошенных) разрезов 
в области причинного имплантата

Fig. 1. The vestibular and lingual gingival (internal oblique) 
incisions in the area of the causative implant

Рис. 2. Обеспечение хирургического доступа

Fig. 2. Providing a surgical approach

Рис. 3. Хирургическая санация

Fig. 3. Surgical debridement

Рис. 4. Формирование подслизисто-надкостничного лоскута: 
проведение внутренних горизонтальных разновысоких разрезов

Fig. 4. Formation of submucosal-periosteal flap: 
making of internal horizontal uneven incisions

Рис. 5. Формирование 
подслизисто-надкостничного лоскута: 

соединение внутренних 
горизонтальных разновысоких 

разрезов посредством 
контрапертуры

Fig. 5. Formation 
of submucosal-periosteal flap: 

connecting of internal horizontal 
uneven incisions by counterincision

Рис. 6. Фиксация 
подслизисто-

надкостничных 
лоскутов 

при помощи 
наружно-

внутренних швов

Fig. 6. Fixation 
of submucosal-
periosteal flaps 

by means 
of external-internal 

suture

Рис. 7. Адаптация и фиксация 
краев раны с помощью обвивного 

и матрацных швов

Fig. 7. Adaptation and fixation 
of the wound edges using circular 

and mattress suture
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Клинический пример №1

Рис. 8. ОПТГ от 09.04.19 г.

Fig. 8. Panoramic radiography 
of 09.04.19

Рис. 11. Отслаивание слизисто-
надкостничного лоскута. Визуали-
зация инфраструктуры имплантата 
с обилием поддесневых отложений 

без костного окружения
Fig. 11. Flaking of mucosal-periosteal flap. 
Visualization of the implant infrastructure 
with an abundance of under-gum deposits 

outside the bone tissue

Рис. 9. Вид имплантата на уровне 
3.6 с вестибулярной стороны

Fig. 9. The implant 3.6 
from the buccal side

Рис. 12. Расслаивание краев раны 
для формирования подслизисто-

надкостничного лоскута
Fig. 12. Delamination of the wound 

edges for submucosal-periosteal flap 
formation side

Рис. 13. Сформированный 
подслизисто-надкостничный 

лоскут
Fig. 13. Formed 

submucosal-periosteal flap

Рис. 15. Адаптация и фиксация 
краев раны в области шейки 

имплантата посредством 
обвивного и матрацных швов 

(вид с щечной стороны)
Fig. 15. Adaptation and fixation 

of the wound edges 
around the implant neck using 
circular and mattress suture 
(view from the buccal side)

Рис. 10. Вид имплантата на уровне 
3.6 с язычной стороны
Fig. 10. The implant 3.6 

from the lingual side

Рис. 14. Фиксация подслизисто-
надкостничного лоскута 

при помощи наружно-внутренних 
швов. В рану внесены гранулы 

пористой трикальций-фосфатной 
керамики (на примере Cerasorb M)

Fig. 14. Fixation of submucosal-
periosteal flap by means 

of external-internal suture. 
The granules of tricalcium phosphate 

ceramics are placed in the wound 
(by an example of «Cerasorb M»)

Рис. 16. Адаптация и фиксация 
краев раны в области шейки 

имплантата посредством 
обвивного и матрацных швов 

(вид с язычной стороны)
Fig. 16. Adaptation and fixation 

of the wound edges 
around the implant neck using 
circular and mattress suture 
(view from the lingual side)
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Клинический пример №2

Рис. 17. ОПТГ от 22.12.17 г.

Fig. 17. Panoramic radiography 
of 22.12.17

Рис. 20. Фиксация 
подслизисто-надкостничных 

лоскутов при помощи 
наружно-внутренних швов

Fig. 20. Fixation 
of submucosal-periosteal flaps 

by means of external-internal suture

Рис. 18. Вид имплантата на уровне 
4.6 после снятия супраструктуры

Fig. 18. The implant 4.6 after removal 
of the superstructure

Рис. 21. Адаптация и фиксация краев 
раны в области шейки имплантата 
с установленным формирователем 

десны посредством обвивного и ма-
трацных швов (вид с щечной стороны)

Fig. 21. Adaptation and fixation 
of the wound edges around the implant 

neck with healing abutment using circular 
and mattress suture 

(view from the buccal side)

Рис. 19. Проведение вестибулярного 
и язычного гингивальных 
(внутренних скошенных) 

разрезов для обеспечения 
хирургического доступа; 

расслаивание краев раны 
для формирования подслизисто-

надкостничных лоскутов

Fig. 19. The vestibular and lingual 
gingival (internal oblique) incisions 
for providing a surgical approach; 
delamination of the wound edges 
for submucosal-periosteal flaps 

formation

Рис. 22. Адаптация и фиксация 
краев раны в области шейки 

имплантата с установленным 
формирователем десны 
посредством обвивного 

и матрацных швов 
(вид с язычной стороны)

Fig. 22. Adaptation and fixation 
of the wound edges around the 

implant neck with healing abutment 
using circular and mattress suture 

(view from the lingual side)

Заключение и выводы
Вопросы пластического замещения костных дефектов при хроническом 

периимплантите на сегодняшний день не решены и требуют дальнейшего из-
учения. При разработке новой реконструктивной методики были поставлены 
задачи снижения уровня хирургического стресс-ответа, а также повышения 
устойчивости трансплантатов к условиям хронической инфекции и воспаления. 
Наиболее перспективным в реализации этих задач представляется использова-
ние мягкотканого несвободного аутотрансплантата – подслизисто-надкостнич-
ного лоскута на питающем основании. Устойчивость данного трансплантата к 
инфекции, остеогенный потенциал внутреннего слоя надкостницы, а также со-
хранение экстраоссального источника кровоснабжения в значительной мере 
могут способствовать повышению успеха проводимых реконструктивных вме-
шательств при восстановительном лечении хронического периимплантита. 
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