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Введение
Проблема позиционирования 

дентальных имплантатов является 
одной из ключевых в современной 
дентальной имплантологии. Несо-
блюдение правил позиционирования 
влечет за собой проявление негатив-
ных исходов дентальной имплантации, 
заключающихся в мукозитах, пери-
имплантитах, а также повреждении 
анатомически важных образований. 
Правильный выбор места установ-
ки имплантата — ​один из этапов 
операции дентальной имплантации, 
влияющий на успех дальнейшего 
протезирования, так как имплантат 
остеоинтегрирует в костную ткань.

Актуальность исследования
По данным ВОЗ, отсутствие зубов 

встречается в различных регионах 
земного шара у 75 % населения [1]. 
В Российской Федерации удаление 
зубов в 35–44 лет составляет 5,50 %, 
у пациентов старше 44 лет — ​17,29 % 
случаев от общего числа обративших-

ся за стоматологическим лечением. 
Полное отсутствие зубов выявляет-
ся во всех возрастах — ​от 40 до 80 % 
случаев [2]. По данным американско-
го здравоохранения, примерно у 113 
миллионов американцев отсутствует 
по меньшей мере один зуб [3]. В Самар-
ской области среднее число удаленных 
зубов составляет 6,0 ± 0,71 % от общего 
числа обратившихся за стоматологичес-
кой помощью взрослых пациентов [4].

Цель: провести анализ теоретических 
основ позиционирования дентальных 
имплантатов.

Материалы и методы
Авторами статьи проведен ретро-

проспективный анализ литературных 
данных по вопросу теоретических 
основ позиционирования дентальных 
имплантатов. Было выявлено, что со-
временная имплантология успешно 
решает многие проблемы реабилита-
ции пациентов с дефектами зубных 
рядов [5]. Длительное функциониро-

вание дентальных имплантатов зави-
сит от баланса комплекса биофизиче-
ских факторов [6]. Для оптимального 
функционирования имплантат должен 
распределить жевательную нагрузку 
на костные ткани таким образом, что-
бы не вызвать резорбцию костной тка-
ни [7]. Это возможно при равномер-
ном распределении нагрузки по всей 
внутрикостной части имплантата [8]. 
Считается [9], что возникновение оп-
тимальной нагрузки на внутрикостную 
часть имплантата возможно при при-
менении абатментов с нулевым углом 
конвергенции. Однако на практике 
редки случаи использования «прямых» 
абатментов, так как по разным объек-
тивным причинам в процессе установки 
имплантатов возникают угловые от-
клонения между осями установленных 
имплантатов и требуется применение 
абатментов с различным углом накло-
на [10]. При несовпадении оси имплан-
тата с осью абатмента в костной ткани, 
окружающей имплантат, возникают не-
гативные нагрузки, приводящие к ее ре-
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Резюме
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дентальных имплантатов влечет за собой ряд хирургических и ортопедических 
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Summary
Relevance. According to WHO, the absence of teeth occurs in 
various regions of the globe in 75 % of the population [1]. In the 
Russian Federation, tooth extraction in 35–44 years is 5.50 %, in 
patients older than 44 years is 17.29 % of the total number of people 
applying for dental treatment. Purpose. To analyze the theoretical 
basis for the positioning of dental implants. Materials and methods. 
The authors of the article carried out a retrospective analysis of 
the literature data on the theoretical basis for the positioning of 
dental implants. It was revealed that modern implantology suc-
cessfully solves many problems of rehabilitation of patients with 
dentition defects. The conclusion. Improper positioning of dental 
implants entails a number of surgical and orthopedic problems, 
leading to disruption of the osteointegration of dental implants 
and, consequently, the inability of the dental implant to function.
Key words: dental implantation, complications of dental implantation.
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зорбции [11]. Правильность установки 
имплантата напрямую зависит от его 
позиционирования [12].

Существует два вида позициониро-
вания дентальных имплантатов: щеч-
но-язычное и мезио-дистальное. При 
первом имплантат должен находиться 
в одной оси с центральной фиссурой 
антагонирующего зуба. Это делается 
для того, чтобы была соблюдена со-
осность оси дентального имплантата 
и зуба-антагониста. В альвеолярных 
дугах с дефицитом места для установ-
ки имплантатов это невозможно без 
предварительного ее расширения [13]

При мезио-дистальном позицио-
нировании импланатат должен быть 
помещен в центр вершины гребня. 
На беззубом участке большой про-
тяженности устанавливается количес-
тво имплантатов, равное числу зубов. 
По таблице средних размеров зубов 
можно получить их среднюю мезио-
дистальную ширину [14].

В тех клинических случаях, когда 
необходима установка двух и более 
дентальных имплантатов, следует 
соблюдать параллельность между 
устанавливаемыми имплантатами. 
Максимальное отклонение не долж-
но превышать 7 градусов [15]. Однако 
ряд авторов отмечают, что в клиничес-
кой практике возможен мезиальный 
наклон имплантата до 15 градусов, 
который в некоторых случаях облег-
чает дальнейшее протезирование [16].

При выборе диаметра и размера 
имплантата необходимо учесть, что 
его должна окружать костная ткань 
по всему периметру шириной не менее 
0,5–1,0 мм. Расстояние до рядом стоя-
щего зуба или дентального имплантата 
должно быть не менее 2,0–3,0 мм [17].

В случаях, когда толщина аль-
веолярного отростка (альвеолярной 
части) недостаточна для установки 
дентального имплантата, проводит-
ся костная пластика, увеличивающая 
объем костной ткани [18].

В зависимости от групповой при-
надлежности зубов существует опре-
деленное соответствие зуба и диаметра 
имплантата. Диаметр 3,3 ± 0,2 мм со-
ответствует нижним резцам и верхним 
боковым резцам, диаметр 4,0 ± 0,2 мм — ​
клыкам и премолярам верхней и ниж-

ней челюстей, не менее 4,0 мм — ​мо-
лярам верхней и нижней челюстей [19].

Расстояние от имплантата до анато-
мических образований должно быть сле-
дующим: от носовой полости, верхне-
челюстного синуса и нижнечелюстного 
канала — ​не менее 1 мм, до ментального 
отверстия — ​не менее 1,5 мм [20].

При полном погружении им-
плантата в костную ткань создают-
ся предпосылки для формирования 
биологической ширины — ​комплекса 
тканей, располагающегося от дна зу-
бодесневой борозды до кортикальной 
пластинки альвеолярного отростка. 
Ее ширина составляет примерно 
3,5–4,0 мм. Функция биологической 
ширины заключается в препятствии 
попаданию патогенной микрофлоры 
к поверхности имплантата [21].

При частичном погружении имплан-
тата в костную ткань происходит краевая 
резорбция кости, а в области шейки фор-
мируется десневой карман. В большин-
стве случаев это является предпосылкой 
для развития мукозита и периимплантата, 
что в дальнейшем может привести к не-
контролируемой резорбции кости [22].

Выводы
В статье определены основные 

проблемы, возникающие при нару-
шении протокола дентальной им-
плантации. Неправильное позицио-
нирование дентальных имплантатов 
влечет за собой ряд хирургических 
и ортопедических проблем, приво-
дящих к нарушению остеоинтеграции 
дентальных имплантатов и, как след-
ствие, невозможности функциониро-
вания дентального имплантата.
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