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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ 
ТА ЛІКУВАННЯ ПЕРИІМПЛАНТНОГО 

МУКОЗИТУ ТА ПЕРИІМПЛАНТИТУ

Актуальність. У всьому світі дентальна імплантація 
є одним із сучасних трендів, який активно стає розви-
ваючою сферою стоматологічної ортопедії та хірургії. 
Імплантація зубів – це відновлення цілісності зубів шляхом 
введення штучних матеріалів. Пошук шляхів підвищення 
ефективності стоматологічної допомоги та лікування 
пацієнтів із дефектами зубів є головним спрямованням 
на вибір сучасних технологій і матеріалів для зубних про-
тезів. Дентальна імплантація є передбачуваною і широко 
застосовуваною процедурою в сучасній стоматології, але 
ряд факторів можуть негативно впливати на функціону-
вання та тривалість використання імпланту. Пародон-
тальні патогени можуть спровокувати захворювання 
периімплантиту, тому вивчення засобів профілактики 
та лікування периімплантного мукозиту та периімплан-
титу є актульною проблемою, яка потребує всебічного 

вивчення. Мета. На основі наукового і клінічного матері-
алу здійснити аналіз особливостей профілактики та ліку-
вання периімплантного мукозиту та периімплантиту. 
Матеріали та методи. Огляд провідних досліджень 
базувався на виявленні у пошуковій системі з біомедичних 
досліджень PubMed, а також у вільному доступі Google 
Scholar наукових публікацій, присвячених дослідженню 
специфіки й особливостей профілактики та лікування 
периімплантного мукозиту та периімплантиту. Для 
досягнення поставленої мети було використано методи 
дослідження: аналіз, синтез, порівняння, узагальнення, 
систематизація вітчизняної та зарубіжної наукової 
літератури з даної проблематики. Результати дослі-
дження. Дентальна імплантація зубів наразі є однією 
з найдинамічніших галузей клінічної стоматології, яка 
може суттєво покращити якість життя пацієнтів як 
шляхом відновлення основної функції щелепної системи, 
так і шляхом корекції естетики обличчя, коригуючи низку 
інших функцій, пов’язаних із організмом пацієнта. Висно-
вок. На основі аналізу науково-теоретичних та клінічних 
матеріалів було виявлено, що периімплантний мукозит 
та периімплантит, як факт порушення адаптації орга-
нізму до імпланта, є серйозним викликом для фахівців 
ортопедичного та хірургічного профілю. Для ефективної 
імплантації зубів необхідно подальше вивчення механіз-
мів адаптації імплантату, зменшення впливу факторів 
ризику, проведення ранньої діагностики з клінічним спо-
стереженням та рентгенівською оцінкою. Питання еті-
ології, патогенезу, профілактики та лікування периімп-
лантного мукозиту та периімплантиту є актуальними 
і потребують подальшого вивчення.
Ключові слова: дентальна імплантація, периімп-
лантна інфекція, відторгнення імплантату, запаль-
ний процес, периімплантний мукозит, периімплан-
тит, профілактика, лікування, протокол лікування 
периімплантиту. 
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FEATURES OF PREVENTION 
AND TREATMENT OF PERIIMPLANT 
MUCOSITIS AND PERIIMPLANTITIS

Relevance. All over the world, dental implantation is 
one of the modern trends, which is actively becoming a 
developing field of dental surgery and orthopedics. Dental 
implantation is the restoration of the integrity of teeth by 
introducing artificial materials. Finding ways to increase 
the efficiency of dental care and treatment of patients 
with dental defects is the main focus on the choice of 
modern technologies and materials for dentures. Dental 
implantation is a predictable and widely used procedure in 
modern dentistry, but a number of factors can negatively 
affect the functioning and duration of use of the implant. 
Periodontal pathogens can provoke peri-implantitis 
disease, so the study of means of prevention and treatment 
of peri-implant mucositis and peri-implantitis is an urgent 
problem that requires comprehensive study. Purpose. On 
the basis of scientific and clinical material, to analyze 
the features of the prevention and treatment of peri-
implant mucositis and peri-implantitis. Materials and 
methods. The review of the leading studies was based 
on the identification in the PubMed search engine for 
biomedical research, as well as in the free access Google 
Scholar, of scientific publications devoted to the study of 
the specifics and features of the prevention and treatment 
of periimplant mucositis and periimplantitis. To achieve 
this goal, research methods were used: analysis, synthesis, 
comparison, generalization, systematization of domestic 
and foreign scientific literature on this issue. Research 
results. Dental dental implantation is currently one of 
the most dynamic branches of clinical dentistry, which 
can significantly improve the quality of life of patients 
both by restoring the main function of the jaw system and 
by correcting facial aesthetics, correcting a number of 
other functions related to the patient's body. Conclusion. 
Based on the analysis of scientific, theoretical and clinical 
materials, it was found that peri-implant mucositis and 
peri-implantitis, as a fact of impaired adaptation of the 
body to the implant, are a serious challenge for orthopedic 
and surgical specialists. For effective dental implantation, 
it is necessary to further study the mechanisms of implant 
adaptation, reduce the impact of risk factors, and carry 
out early diagnosis with clinical observation and X-ray 
assessment. Etiology issues, The pathogenesis, prevention 
and treatment of peri-implant mucositis and peri-
implantitis is relevant and requires further study.
Key words: dental implantation, periimplant infection, 
implant rejection, inflammatory process, periimplant 
mucositis, periimplantitis, prevention, treatment, 
periimplantitis treatment protocol. 

Актуальність. У всьому світі дентальна 
імплантація є одним із сучасних трендів, який 
активно стає розвиваючою сферою стоматоло-
гічної хірургії та ортопедії. За світовою статисти-
кою, щороку встановлюється понад 27 мільйонів 
зубних імплантатів. Імплантація зубів ‒ це від-
новлення цілісності зубів шляхом введення штуч-
них матеріалів. Пошук шляхів підвищення ефек-
тивності стоматологічної реабілітації пацієнтів із 
дефектами зубів головним чином спрямований на 
вибір технологій і матеріалів для зубних протезів.

Jemt T. (2019); Rammelsberg P. et al. (2017) 
у своїх наробках зауважують, що термін служби 
інтегрованого зубного імпланта має слугувати 
пацієнту 10 років і більше, за умови, що імплант 
клінічно стабільний, біосумісний із навколиш-
німи тканинами ротової порожнини, задовольняє 
естетичну функцію та є функціональним. Нерідко 
встановлення імпланта супроводжується роз-
витком ускладнень, які поділяють на дві групи: 
ранню і пізню. Ранні симптоми ускладнень 
з'являються з перших днів і до 2–3 тижнів після 
операції, а пізні ‒ через кілька місяців або років 
у вигляді запалення тканин навколо імпланта 
у період остеоінтеграції або після його завер-
шення [16, 22].

Виникнення запальних ускладнень із трива-
лим періодом функціонування зубних імплан-
татів у ротовій порожнині пацієнтів пов'язане 
з розвитком патологічних станів, таких як пери-
імплантний мукозит і периімплантит. На семі-
нарі European Federation of Periodontology (EFP) 
було введено нову термінологію для позначення 
інфекційних і запальних уражень у сфері зубних 
імплантатів: периімплантаційний мукозит і пери-
імплантит [10]. 

За визначенням Meijer Henny J. A. (2014); 
Vervaeke S. (2015), периімплантит ‒ це запалення 
тканин периімплантаційної зони, що супрово-
джується горизонтальною або вертикальною 
резорбцією кістки навколо імплантата. Мукозит ‒  
це запалення м'яких тканин навколо зубного імп-
лантату, яке не супроводжується порушенням 
цілісності кісткової структури [18, 27].

За дослідженнями Vervaeke S. (2015), мукозит 
розвивається у 51,0–57,0% пацієнтів з імпланта-
тами, тоді як периімплантит виявляється і опису-
ється у 5,1–30,0% досліджуваних [27].

Chen L. et al. (2023), Habre-Hallage P. et al. 
(2014), наголошують, що зі зростанням викорис-
тання зубних імплантатів відбувається усклад-
нення периімплантату, які можуть виникати до, 
під час або після встановлення імплантату. Най-
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частіше це периімплантатний (перімплантацій-
ний) мукозит (первинна стадія інфекційного 
процесу) та вторинний периімплантатит, незва-
жаючи на розробку різноманітних нових матері-
алів для імплантатів, які запобігають активації 
інфекційних агентів [4, 13].

На думку De Oliveira Paula Gabriela Faciola 
Pessôa et. al. (2020), історія цих нозологій почина-
ється у 80-х роках минулого століття, коли пери-
імплантний мукозит було визначено як «запа-
лення м'яких тканин навколо функціонуючого 
імплантату», а «периімплантатіт» описували як 
«деструктивне запалення в ділянці ясенної ман-
жети, що впливає на тверді та м'які тканини осте-
оінтегрального імплантату, спричиняючи втрату 
кісткової тканини та утворення кісткових кишень 
навколо імпланта [5].

Annibeli S. еt аl. (2009), Balkwill F. еt аl. (2001), 
стверджують, що прогрес у технологіях виробни-
цтва зубних імплантатів, а також профілактичні 
аспекти запобігання недостатності первинної 
остеоінтеграції призвели до того, що серед при-
чин запалення понад 50,0% є зміни в кістковій 
тканині навколо імплантатів, які головним чином 
пов'язані з прогресуванням запалення м'яких тка-
нин [1, 2]. 

Windael S., et al. (2021), у своїх дослідженнях 
зазначають, що рання втрата кісткової тканини 
при дентальній імплантації є предиктором пери-
імплантитів [29].

За даними Dreyer H., et al. (2018), поширеність 
периімплантитів коливається від 7,0% до 38,4% 
залежно від наявності та вираженості факторів 
ризику. Також авторами наводяться дані про роз-
повсюдженість периімплантитів 26,0% у термін 
до 5 років користування протезами, та 43,9% – 
більше 5 років [8].

Дослідниками Rammelsberg P., et al. (2017), 
була зроблена проспективна оцінка 1569 імплан-
татів, встановлених 630 пацієнтам, яка дозволила 
дістатись висновку, що різновид супраструктури 
впливає на прогноз імплантації. Найбільша час-
тота ускладнень спостерігається через імплан-
тати, що слугують опорою для знімних протезів, 
порівняно з установленими поодинокими корон-
ками [22]. 

На думку Berglundh T. et al. (2018), окрім тех-
нічних ускладнень, зубні імплантати можуть бути 
колонізовані патогенними мікробними плівками, 
які також призводять до розвитку периімплан-
титу [3].

Науковці Grischke J. et al. (2021), зазначають, 
що знімні протези є фактором розвитку пери-

імплантиту, тому що спричиняють зсув мікробі-
ому у бік підвищеної активності Fusobacterium 
nucleatum subspecies animalis та Prevotella 
intermedia [12].

Egido Moreno S. et al. (2021), стверджують, 
що зниження рівня гігієни ротової порожнини 
при застосуванні додаткової опори на імплантати 
також викликає запалення. Повні знімні протези 
є безумовно більш гігієнічними. На думку авто-
рів, периімплантити, пов’язані з погіршанням 
стану гігієни ротової порожнини, є найбільш 
поширеними ускладненнями дентальної імплан-
тації [9]. 

Автори Qhedell P. A., Mattsson T., Astrand P. 
(1996), наголошують, що гігієнічні заходи та міс-
цева антибактеріальна терапія не завжди забез-
печують успішність профілактики та лікування 
запальних ускладнень при імплантації зубів. Важ-
ливу патогенетичну роль у розвитку ускладнень 
імплантації зубів приписують збою гуморального 
та системного імунітету [21]. 

Ці підходи слід поєднувати з терапевтичними 
заходами, спрямованими на нормалізацію біоце-
нозу тканин ясен, індикаторів імунного захисту, 
а також стимуляцію процесів метаболізму кісток, 
зокрема в період після встановлення протезів 
на основі зубних імплантатів. Порожнина рота 
людини ‒ це складна екосистема, що включає 
постійні взаємодії між господарем і бактеріями, 
які формують локальні імунні відповіді для під-
тримки гомеостазу [28].

Mongardini C. et al. (2020), наголошують, що 
профілактика периімплантного запалення включає 
усунення факторів ризику, підтримуюче лікування 
пародонтиту та супутніх соматичних захворювань, 
а також детальні інструкції пацієнту щодо індиві-
дуальної гігієни ротової порожнини [19].

De Tapia B. et al. (2019) пропонують видаляти 
наліт за допомогою ультразвукового пристрою 
з полімерними наконечниками та скорегувати 
контури протеза для кращої доступності гігієніч-
ної обробки [7]. 

Lombardo G. et al. (2019), наголошують на 
додатковій терапії (місцева антибіотична терапія, 
антимікробна фотодинамічна терапія та альтерна-
тивні методи, такі як ербієвий лазер, піскостру-
минні пристрої), але автори зазначають, що вони 
характеризується обмеженим успішним впливом 
на результати лікування периімплантового муко-
зиту в титанових імплантах [17].

Renvert S., et al. (2018), у своїх досліджен-
нях стверджують, що антимікробне місцеве та 
загальне застосування антибіотиків і нестеро-
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їдних протизапальних препаратів починається 
після механічного видалення бактеріального 
нальоту з поверхні імпланта. За дослідженнями 
авторів, 0,05-0,2% хлоргексидинбіглюконату має 
найбільшу ефективність завдяки своїй дії, спря-
мованій проти аеробних і анаеробних мікроорга-
нізмів – пародонтогенів. Спеціальні ополіскувачі 
використовуються окремо у вигляді розчину для 
зрошення, а також є частиною ліків у вигляді 
гелю. Дослідники зазначають, що використання 
хлоргексидину після механічного видалення біо-
плівки та бляшок при мукозиті є більш ефектив-
ним, ніж місцеві антибіотики [23].

de Oliveira-Neto O. et al. (2020), радять, якщо 
видалення бактеріальної плівки механічним спо-
собом неефективне, слід застосовувати інші інди-
відуальні додаткові методи лікування при периімп-
лантному мукозиті. До них належать анестетики, 
системні антимікробні засоби, пробіотики, лазерне 
випромінювання, застосування емалевих аплікацій 
та гель з гіпохлориту натрію [6].

У працях Schwarz F. et al. (2010), описується 
ефективність лікування за допомогою різних 
антисептиків і зубних паст, що показало значне 
покращення клінічного стану, зменшення крово-
течі після зондування та глибини кишень. За сло-
вами авторів, лікування інфекції тканин навколо 
імплантату подібне до лікування генералізова-
ного пародонтиту і складається з чотирьох клю-
чових фаз: загальної, гігієнічної, корекційнії та 
підтримуючої [24].

Дослідник Heitz-Mayfield L. J. A. (2024), наго-
лошує, що у всіх варіантах лікування слід змен-
шувати наліт і застосовувати повну підтримуючу 
терапію як початкову фазу успішного медичного 
втручання. Іншими словами, корекційна фаза сис-
темної терапії при периімплантній інфекції не 
повинна починатися, доки не буде впроваджено 
стабільну гігієну ротової порожнини, і індекс бля-
шок буде дорівнювати < 1 балу. Згода пацієнта на 
підтримуюче лікування периімплантних тканин 
має велике значення. За результатами опублікова-
ного дослідження мотивація пацієнтів коливається 
від 3,3% до 86,8%, а тих, хто не погоджувався 
з цією терапією. – від 1,69% до 64,4%. Для підви-
щення мотивації необхідно інформувати пацієнтів 
про стан стоматологічного здоров’я [14]. 

Лікарями L. Heitz-Mayfield et al. (2018) приділя-
лося велике значення гігієні імплантатів; для цього 
використовувалися розчин перекису водню, роз-
чин хлоргексидину біглюконату, проводилися полі-
рування порошкоструйним апаратом, видалення 
каміню та нальоту титановими інструментами. На 

думку автора, приімплантний мукозит усувається 
професійним механічним видаленням біоплівки 
та зубного каменю з обов’язковою індивідуаль-
ною гігієною ротової порожнини. Оскільки муко-
зит є попередником периімплантиту, лікування 
має супроводжуватися регулярним моніторингом 
і підтримуючим доглядом. Протягом наступних 
4-6 тижнів слідкують за результатами лікування, 
і приймаються рішення про продовження терапії 
за потреби. Якщо зберігаються клінічні ознаки, 
а глибина кишень становить ≥ 6 мм, тоді можна 
розглядати потребу в хірургічному втручанні [15].

На думку Froum S. (2019), перше і найваж-
ливіше у профілактиці мукозиту – це мотивація 
пацієнта до ефективної домашньої гігієни рото-
вої порожнини. По-друге, лікар повинен дати 
інструкції щодо правильного видалення нальоту, 
що утворився: щодо використання міжзубних 
щіток, ниток для імплантів та іригаторів. Паці-
єнта запрошують на сесії професійної гігієни та 
подальші огляди імплантів [11].

Tavelli L et al. (2021), також зазначають, що 
консервативне лікування периімплантиту має 
покращувати такі показники, як глибина кишені 
периімплантної манжети, кровотеча під час зон-
дування, кровотеча та бактеріальний наліт. Ліку-
вання периімплантиту визначається стабільним 
рівнем периімплантної кістки, відсутністю гли-
бини кишеньки, визначеної зондом, понад 5 мм, 
а також відсутністю кровотечі та гнійності під час 
зондування [25]. 

Schwarz F., Becker J. (2010), наголошують, 
що відсутність клінічних ознак запалення свід-
чить про здоровий стан тканин у зоні імплан-
тату. У таких випадках рекомендуються повторні 
огляди щонайменше раз на рік, проте деякі 
загальні або локальні стани можуть потребувати 
коротших інтервалів [24].

На думку A. Monje (2022) поширеними ком-
понентами більшості протоколів лікування пери-
імплантиту є попередня терапія, спрямована на 
нормалізацію рівня гігієни ротової порожнини, 
антиінфекційні маніпуляції, включно з очищен-
ням поверхні імплантату, а також підтримуючі 
лікувально-профілактичні заходи [20].

Tonetti M. S. et al. (2015) стверджує, що пра-
вильна гігієна для кожного пацієнта є основним 
ключем до цих профілактичних заходів, які мають 
на меті усунути та змінити будь-які релевантні 
фактори ризику. Такі профілактичні заходи почи-
наються ще до встановлення імпланта, усуваючи 
основні фактори ризику, які можуть спричиняти 
розвиток хвороби, сприяючи здоровому способу 
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життя, такому як відмова від куріння, збільшення 
фізичної активності та здорове харчування. Після 
встановлення імпланта застосовуються профі-
лактичні заходи для підтримки здоров'я тканин 
навколо імпланта з часом і усунення будь-яких 
факторів ризику, які можуть спричинити поча-
ток захворювання, таких як регулярний моніто-
ринг накопичення біоплівки навколо імплантатів 
та практичне навчання та мотивація пацієнтів до 
заходів гігієни ротової порожнини. Перімплантний 
мукозит слід контролювати на ранніх етапах, щоб 
запобігти прогресуванню периімплантиту [26].

Поширеність преімплантиту, його незворотність, 
є важливим лікувально-профілактичним завданням, 
спрямованим на збільшення відсотка «успішної» 
імплантації. На основі результатів роботи Європей-
ської федерації пародонтології (EFP) розроблено 
рекомендації щодо «управління основними факто-
рами ризику периімплантних захворювань протя-
гом усього процесу імплантації».

Висновки. На основі аналізу науково-теоре-
тичного та клінічного матеріалів було виявлено, 
що периімплантний мукозит та периімплантит, як 
факт порушення адаптації організму до імпланта, 
є серйозним викликом для фахівців стоматологіч-
ного профілю, але досвід впровадження зубних 
імплантатів у ортопедичну практику розширює 
можливості та методи лікування, які раніше були 
недоступними або нездійсненними. Імпланти 
покращують якість життя пацієнтів, створюючи 
умови для оптимальної пропріоцепції, віднов-
люючи втрачену жувальну функцію, яка загалом 
має виражений адаптивний ефект. Разом з тим, 
зубні імпланти мають технічні та біологічні недо-
ліки, що призводить до дезадаптивних реакцій. 
Проте сьогодні в більшості випадків ми відзнача-
ємо стабільний довгостроковий ефект ‒ успішну 
адаптацію до нових умов функціонування, і при 
аналізі наукової літератури стає зрозуміло, що 
розуміння адаптивних процесів патогенезу реак-
ції відторгнення імпланта суттєво зменшить від-
соток невдалих операцій, створить оптимальні 
умови для повноцінного функціонування, незва-
жаючи на «штучне походження». Для ефективної 
імплантації зубів необхідно подальше вивчення 
механізмів адаптації імплантату, зменшення 
впливу факторів ризику, проведення ранньої діа-
гностики з клінічним спостереженням та рентге-
нівською оцінкою. Незважаючи на значні успіхи 
у сфері імплантації зубів, питання етіології, пато-
генезу, профілактики та лікування периімплант-
ного мукозиту та периімплантиту є актуальним 
і потребує подальшого вивчення.
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