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Применение метода 
низкоинтенсивной 
микроволновой 
тераПии после операции 

внутрикостной дентальной 
имплантации

в  
последние годы все большее внимание 
исследователей и врачей-клиницистов 
привлекают немедикаментозные методы 
лечения [1-4, 7, 9]. Широкое применение 

в практической медицине физических факторов 
связано прежде всего с успехами в изучении их 
лечебного действия,  созданием новых методов 
и лечебных методик, выпуском современной фи-
зиотерапевтической аппаратуры, а также с посто-
янно растущей потребностью медицинской прак-
тики в немедикаментозных средствах лечения [4, 
8, 10].  На этом фоне продолжает оставаться ак-
туальным и значимым поиск и разработка новых 
более избирательных, менее агрессивных и бо-
лее эффективных физиотерапевтических мето-
дов. Одним из таких является метод, основанный 
на возбуждении резонансно-волнового состояния 
водосодержащих сред внешним низкоинтенсив-
ным  электромагнитным излучением (рис. 1) [5-8].
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рис. 1. Аппарат низкоин-
тенсивной микроволновой 
терапии «Акватон»

Проведенные исследования показали, что воз-
действие низкоинтенсивной микроволновой тера-
пии позволяет добиться противовоспалительного, 
репаративного, а также анальгетического лечеб-
ных эффектов. Имеются данные применения это-
го метода при комплексном лечении заболеваний 

ЛОР-органов (Глухов  В.И., 2013)  и при наличии 
патологии других органов и систем (Раскина Е.Е., 
2012 ; Медведев Е.В., 2013 и др.). Однако исследо-
вания в стоматологии носят единичный характер, 
в частности имеются данные использования ме-
тода низкоинтенсивной микроволновой терапии 
при лечении артрита височно-нижнечелюстного 
сустава, при постпломбировочных болях, а так-
же при переломах челюстей (Резугин А.М., 2013). 
В связи с этим изучение возможности  и эффек-
тивности применения метода низкоинтенсивной 
микроволновой терапии в дентальной импланто-
логии является актуальным.

Нашей целью было изучить возможность при-
менения метода низкоинтенсивной микроволно-
вой терапии после хирургического этапа внутри-
костной дентальной имплантации для повышения 
её эффективности.

В соответствии с критериями включения в кли-
ническое исследование было проведено клини-
ческое и функциональное обследование 60 па-
циентов (52 женщины и 8 мужчин) в возрасте от 
40 до 60 лет, которым была проведена операция 
внутрикостной дентальной имплантации. Всего 
установлен 61 имплантат производства компании 
ASTRA TECH Implant System (Dentsply Implants, 
Швеция). Все пациенты были практически здо-
ровыми, без сопутствующей патологии. В зави-
симости от вида послеоперационных назначений 
было сформировано 3 группы пациентов: I груп-
па — 20 чел., которым в послеоперационном пе-
риоде назначали прием антибиотиков (Флемоксин 
Солютаб, 500 мг по 1 табл. 2 р. в день в течение 
5 дней) ; II группа — 20 чел., которым назначали 
прием антибактериальных препаратов и прово-
дили курс низкоинтенсивной микроволновой те-
рапии в режиме: Mode 1,  Level 2, по 10 мин. 2 
р. в день в течение 7 дней; III группа — 20 чел., 
которым проводили только курс низкоинтенсив-
ной микроволновой терапии в том же режиме. Во 
всех случаях операция установки внутрикостных 
дентальных имплантатов проводилась по тради-
ционной методике. Эффективность оценивали 
по данным клинического (осмотры, определение 
индекса WHI, анкетирование) и функциональных 
методов исследования (ЛДФ). Для исследования 
состояния микроциркуляции слизистой альвео-
лярного гребня в области проведенной операции 
был использован метод лазерной допплеровской 
флоуметрии (ЛДФ) с помощью прибора ЛАКК-М 
(НПП«Лазма», Россия) (рис. 2, 3). 

Состояние микроциркуляции оценивали по по-
казателю микроциркуляции (М), характеризующе-

му уровень тканевого кровотока; параметру — «σ», 
определяющему колеблемость потока эритро-
цитов и коэффициенту вариаций (Kv) — харак-
теризующему вазомоторную активность микро-
сосудов (Козлов В.И., 1998). С целью получения 
наиболее полной картины исследования пациен-
там, участвовавшим в исследовании, предлагали 
оценивать результаты лечения на основе анкети-
рования. С этой целью была составлена шкала 
субъективной оценки результатов лечения, в ко-
торую вошли основные жалобы, предъявляемые 
пациентами в послеоперационном периоде: боль, 
отек, кровоточивость. Каждую жалобу градуиро-
вали по нескольким  пунктам. Отек: отсутствие — 
0 баллов, умеренный  — 1 балл, выраженный — 
2 балла. Кровоточивость: отсутствие — 0 баллов , 
наличие — 1 балл. Боль оценивали по визуальной 
аналоговой шкале (VAS). Динамическое наблю-
дение пациентов проводили до, после операции, 

рис. 2. Лазерный анализатор тканевого 
кровотока «ЛАКК-М» (Россия)

рис. 3. Измерение параметров микроциркуляции 
в слизистой оболочке альвеолярного гребня после 
операции внутрикостной дентальной имплантации
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через 3,5,7,14 дней и через 1 и 3 месяца. Стати-
стическая обработка результатов проводилась 
с использованием программ Numbers и Pages.

По данным клинического обследования паци-
ентов в послеоперационном периоде, основные 
послеоперационные клинические симптомы, та-
кие как боль, отек и кровоточивость, купировались 
в разные сроки в зависимости от способа после-
операционного ведения пациента. Сразу после 
проведения операции у 70% пациентов I группы 
отмечалось наличие капиллярного кровотечения, 
которое купировалось в течение часа. К 3-м сут-
кам у 80% пациентов сохранялся незначительный 
отек, при этом у 10% отмечались явления крово-
точивости без признаков гиперемии. Болевые яв-
ления при пальпации не отмечались. На 7-е сутки 
после операции у 80% пациентов не отмечалось 
отечных явлений. Далее, на 14-е сутки клиниче-
ских проявлений указанных симптомов у боль-
шинства пациентов обнаружено не было, что сви-
детельствует о регенерации операционных ран. 
На основании клинической оценки (WHI) установ-
лено, что у 60% пациентов первой группы зажив-
ление операционной раны осуществлялось путем 
первичного натяжения без фиброзного налета по 
краям. В 20% клинических случаев заживление 
проходило путем первичного натяжения с образо-
ванием тонкого слоя фибринового налета, а в 10% 
случаев заживление путем первичного натяжения 
сопровождалось образованием выраженного фи-
бринового налета по краям. Обращает на себя 
внимание тот факт, что у 10% пациентов данной 
группы заживление проходило путем вторичного 
натяжения с частичным некрозом по краям раны.

У пациентов второй группы  сразу после опе-
рации незначительное капиллярное кровотечение 
послеоперационной раны наблюдалось в 40% 
случаев. На 3-и сутки после операции выражен-
ная отечность мягких тканей в области проведен-
ной операции наблюдалось лишь у 5% пациентов. 
К 3-м, 7-м и 14-м суткам у большинства пациентов 
клинических проявлений отека, боли при пальпа-
ции и кровоточивости обнаружено не было. На ос-
новании клинической оценки (WHI) установлено, 
что у пациентов второй группы заживление опера-
ционной раны осуществлялось путем первичного 
натяжения без фиброзного налета по краям как 
и в контрольной группе в 60% случаев.

По результатам клинических исследований па-
циентов третьей группы выявлено, что сразу по-
сле проведения операции в данной группе лишь 
у 10% пациентов отмечалось наличие умеренного 
капиллярного кровотечения, которое купирова-

лось в течение часа после операции. Далее, на 
3-и сутки у всех 100% пациентов не отмечалось 
никаких явлений кровоточивости. На 3-и сутки по-
сле операции у 40% пациентов отмечалась сла-
бовыраженная отечность мягких тканей в зоне 
проведенной операции. К 7-м и 14-м суткам 
у большинства пациентов клинических проявле-
ний отека, боли при пальпации и кровоточивости 
обнаружено не было, что может свидетельство-
вать о регенерации раны. На основании клиниче-
ской оценки (WHI) установлено, что у 70% пациен-
тов этой группы заживление операционной раны 
осуществлялось путем первичного натяжения без 
фиброзного налета по краям.

Данные анкетирования пациентов отобразили 
преимущества применения метода низкоинтен-
сивной микроволновой терапии над традицион-
ным подходом к послеоперационным назначениям 
(с использованием антибактериальной терапии) 
при проведении операции внутрикостной ден-
тальной  имплантации.       

Анализ результатов ЛДФ позволил выявить 
ряд особенностей в состоянии микроциркуляции 
в слизистой оболочке альвеолярного гребня в об-
ласти имплантации в зависимости от вида после-
операционных назначений (таблица 1).

В I группе через 3 суток после операции с ис-
пользованием антибиотиков в послеоперацион-
ном периоде в слизистой альвеолярного гребня 
уровень кровотока (М) снижался на 14%. При этом 
его интенсивность (σ) и вазомоторная активность 
микрососудов (Kv) возрастали на 43% и 35%, соот-
ветственно, что свидетельствовало о развитии ги-
перемии в микроциркуляторном русле после опе-
рации вследствие травматического воздействия.

На 7 сутки после операции уровень кровото-
ка (M) продолжал возрастать еще (на 23,2%), на 
фоне роста интенсивности кровотока (σ) на 46,5% 
и вазомоторной активности микрососудов (Kv) на 
29,5%, что свидетельствовало об усилении гипе-
ремии в микроциркуляторном русле  (рис. 4, 5).

Через 14 дней после операции уровень крово-
тока (M) имел тенденцию снижения (на 6,49%), при-
ближаясь к исходному уровню. Интенсивность кро-
вотока (σ) снизилась на 55,6%, достигая исходных 
значений. Вазомоторная активность микрососудов 
(Kv) уменьшалась на 56,6%, приближаясь к исход-
ному уровню, что свидетельствовало о купирова-
нии гиперемии в микроциркуляторном русле.

У пациентов II группы через 3 суток после опе-
рации внутрикостной дентальной имплантации 
с назначением в послеоперационном периоде 
антибактериальной терапии в сочетании с низко-

Сроки 
наблюдения

M, усл. ед. σ, усл. ед. Kv, %

I группа II группа III группа I группа II группа III группа I группа II группа III группа

До операции 29,0±8,3 18,9±8,0 29,5±6,5 3,0±0,8 2,2±1,2 4,1±2,0 12,5±9,6 20,6±29,8 15,0±8,8

Через 
3 дня после 
операции

25,0±5,1 18,4±8,6 18,4±4,3 4,3±1,9 5,6±2,0 5,4±1,7 16,9±12,2 29,0±11,6 25,2±13,5

Через 
7 дней после 
операции

30,8±1,2 21,5±7,7 22,8±6,3 6,3±1,7 3,0±1,3 4,5±1,6 21,9±4,7 14,9±10,2 20,4±5,9

Через 
14 дней после 
операции

28,8±3,9 12,9±5,2 20,9±9,0 2,8±1,0 2,8±0,7 2,7±0,6 9,5±7,3 16,9±3,0 14,1±6,7

таблица 1. Динамика параметров микроциркуляции в слизистой оболочке альвеолярного гребня 
после операции внутрикостной дентальной имплантации (M±m)

* Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах и на этапах наблюдений составляла p<0,01

рис. 4. Динамика уровня кровотока (М) в слизистой оболочке альвеолярного гребня 
после внутрикостной имплантации

интенсивной микроволновой терапией в слизистой 
оболочке альвеолярного отростка, уровень крово-
тока (М) имел тенденцию незначительного сниже-
ния (на 2,64%) на фоне резкого увеличения его ин-
тенсивности (σ) на 54%  и вазомоторной активности 
микрососудов (Kv) на 40%, что свидетельствовало 
об усилении притока крови в микроциркуляторном 
русле в ответ на травматическое вмешательство.

Через 7 суток после операции уровень крово-
тока (M) возрастал на 16,8% на фоне снижения 

его интенсивности (σ), что приближалось к ис-
ходным значениям, вазомоторная активность 
микрососудов также снижалась (в 2,1 раза) до 
уровня ниже исходного, что свидетельствовало 
о спаде гиперемии в микроциркуляторном рус-
ле в слизистой оболочке альвеолярного гребня. 
Таким образом, через 7 суток после операции 
в слизистой оболочке альвеолярного гребня про-
исходило купирование гиперемии в системе ми-
кроциркуляции.
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рис. 5. Динамика показателей микроциркуляции σ и Кv в слизистой оболочке альвеолярного 
гребня после проведения операции внутрикостной дентальной имплантации

 Таким образом, в III группе при применении 
микроволновой терапии через 7 суток после 
операции происходило купирование гиперемии 
в микроциркуляторном русле в ответ на трав-
матическое воздействие в слизистой оболочке 
альвеолярного гребня. Полученная динамика со-
впадала с данными в эти же сроки со II группой, 
в которой использовались антибиотикотерапия 
одновременно с микроволновой терапией.

Следует отметить, что степень выраженности ги-
перемии в III группе была ниже, чем во II и I группах.

Таким образом, применение микроволновой 
терапии позволяет снизить уровень гиперемиче-
ской реакции в ответ на травматическое воздей-
ствие  и купировать в более короткие сроки — че-
рез 7 дней.

Таким образом, анализ динамики гемодинами-
ческих процессов в опорных тканях, по данным 
ЛДФ, свидетельствовал о различном влиянии ме-
тодов пост оперативного лечения на состояние 
микроциркуляции. При применении низкоинтен-
сивной микроволновой терапии после имплан-
тации происходила незначительная гиперемия 
в микроциркуляторном русле, которая купирова-
лась более быстро через 7 дней.

ВыВоды:
1. По данным клинических наблюдений, установ-

лено, что в зависимости от вида послеопера-

ционных назначений после операции внутри-
костной дентальной имплантации клинически 
были выявлены различия в сроках заживле-
ния послеоперационных ран. У пациентов кон-
трольной группы эпителизация наступала на 
14-е сутки после операции, в то время как у 
пациентов II и III групп через 7 суток все раны 
были полностью эпителизированными.

2. Анализ данных ЛДФ в области слизистой обо-
лочки альвеолярного отростка после внутри-
костной имплантации в послеоперационном 
периоде свидетельствует о компенсаторных 
изменениях в регуляции тканевого кровотока 
в ответ на оперативное вмешательство, что 
характеризуется развитием гиперемии (σ ˃ на 
32%, 43% и 54%, соответственно), которая по-
следовательно снижается, и уровень микро-
циркуляции восстанавливается через 7 дней 
при применении микроволновой терапии, через 
14 дней при традиционном методе (антибиоти-
котерапия), что характеризуется улучшением 
гемодинамики тканевого кровотока, и показате-
ли приближаются к исходному уровню.

3. По данным анкетирования пациентов, уста-
новлено, что применение низкоинтенсивной 
микроволновой терапии является наиболее 
предпочтительным в выборе подхода к после-
операционной реабилитации после проведе-
ния операции дентальной имплантации.

Через 14 суток после операции уровень кро-
вотока (M) снижался на 40% на фоне сохранения 
значений его интенсивности (σ) и вазомоторной 
активности микрососудов (Kv) кровотока, что свя-
зано, по-видимому, с вазоконстрикцией. 

В III группе пациентов, по данным ЛДФ, через 
3 суток после операции с применением в послео-
перационном периоде метода низкоинтенсивной 
микроволновой терапии  в слизистой оболочке 
альвеолярного гребня в области установленного 
имплантата уровень кровотока (М) снижался на 
37%. При этом интенсивность кровотока (σ) и ва-
зомоторная активность микрососудов (Kv) возрас-
тали на 32% и 68%, что свидетельствовало о раз-
витии гиперемии в микроциркуляторном русле, 

степень выраженности которой была ниже, чем 
в I и II группах.

Через 7 суток после операции, по данным 
ЛДФ, уровень кровотока (M), его интенсивность 
(σ) и вазомоторная активность микрососудов (Kv) 
приближались к исходным значениям, что свиде-
тельствовало о купировании гиперемии в микро-
циркуляторном русле.

Через 14 суток после операции уровень крово-
тока (M) имел тенденцию снижения на 8,3%, интен-
сивность кровотока (σ) падала на 40%, соответствуя 
нормальным значениям кровотока в тканях десны. 
Вазомоторная активность микрососудов (Kv) снижа-
лась на 13% до уровня нормального, что свидетель-
ствовало о стабилизации уровня кровотока. 
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