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РЕЗЮМЕ
На сегодняшний день в клинической практике все чаще встречаются случаи потери маргинальной костной массы вокруг дентальных 
имплантатов на ранних этапах после установки и раскрытия имплантата. Ранние клинические публикации показали, что такая потеря 
костной массы происходит в течение первого года после ортопедической нагрузки. Таким образом, были предприняты многочислен-
ные попытки минимизировать или устранить такую потерю кости периимплантной зоны различными тактиками лечения. Однако время  
и причина периимплантной маргинальной костной резорбции не всегда очевидны. Целью данного обзора литературы был анализ дан-
ных об утрате маргинальной кости вокруг дентальных имплантатов с точки зрения биологических последствий для выявления возможных 
изменений маргинальной кости вокруг зубных имплантатов. Одна из гипотез потери костной массы вокруг дентальных имплантатов 
была связана с присутствием бактерий на границе между имплантатом и абатментом. В данной обзорной статье показано, что потеря 
костной массы от 1,5 до 2,0 мм происходит на стыке соединения имплантат-абатмент. Степень инфицирования и резорбции костной 
ткани коррелировала с размером зазора имплантат-абатмент. Недавние публикации указывают на то, что системы дентальных им-
плантатов с большим ортопедически-имплантологическим зазором могут вызывать периимплантит с дальнейшей потерей имплантата.
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SUMMARY
Today, in clinical practice, the loss of marginal bone mass around dental implants in the early stages after the installation and opening of the im-
plant is increasingly common. Early clinical publications suggested that this bone loss occurred during the first year of prosthetics. Thus, numerous 
attempts have been made to minimize or eliminate such bone loss. However, the timing and cause of bone loss are not always obvious. The 
purpose of this review was to analyze data on marginal bone loss around dental implants in terms of biological implications to help understand 
changes in marginal bone around dental implants. One hypothesis for bone loss around dental implants has been related with infected interface 
between the implant and abutment. This review article shows that bone loss of 1.5 to 2.0 mm occurred around implant-abutment junctions at 
the bone level. The bone loss level was correlated with implant-abatement interface size. Recent publications indicate that such dental implant 
systems with large prosthetic-implant gaps may cause peri-implantitis with further implant loss.
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Введение
На сегодняшний день в клинической практике все 

чаще встречаются случаи потери маргинальной костной 
массы вокруг дентальных имплантатов на ранних этапах 
после установки и раскрытия имплантата. Ранние клини-
ческие публикации показали, что такая потеря костной 
массы происходит в течение первого года после ортопе-
дической нагрузки. Таким образом, были предприняты 
многочисленные попытки минимизировать или устранить 
такую потерю кости периимплантной зоны различны-
ми тактиками лечения. Однако время и причина пери-
имплантной маргинальной костной резорбции не всегда 
очевидны.

Целью данного обзора литературы был анализ дан-
ных об утрате маргинальной кости вокруг дентальных 
имплантатов с точки зрения биологических последствий 
для выявления возможных изменений маргинальной кости 
вокруг зубных имплантатов.

Исторически сложилось так, что уровень маргиналь-
ной кости вокруг дентальных имплантатов является пока-
зателем долгосрочной службы после ортопедической на-
грузки [27]. Однако нужно учитывать, что существует как 
физиологическая убыль твердых и мягких тканей вокруг 
дентальных имплантатов, так и патологическая. Они раз-
личаются степенью, причиной и скоростью потери тканей 
периимплантной зоны. По глубине установки дентальных 
имплантатов их можно подразделить на крестальные/суб-
крестальные и супракрестальные/с полированной шей-
кой. У первого типа дентальных имплантатов пришеечная 
часть находится на уровне или ниже на 1–2 мм уровня 
костной ткани, у второго типа дентальных имплантатов, 
так как существует полированная шейка, возможна уста-
новка выше уровня кости. У дентальных имплантатов 
с полированной шейкой маргинальная часть находится 
на уровне мягких тканей. 

Как правило, после остеоинтеграции дентальных им-
плантатов проводится установка формирователя десны. 
Через 2–3 недели последний извлекается и проводится 
временное и/или постоянное ортопедическое протезиро-
вание. Каждая манипуляция, связанная с закручиванием 
и выкручиванием составных частей дентального имплан-
тата и ортопедической конструкции, приводит к травме 
маргинальных периимплантных мягких и твердых тка-
ней. Как следствие, травма в комплексе с инфицирова-
нием раневой поверхности может привести к повыше-
нию риска хирургических осложнений и как следствие, 
снижению срока службы ортопедической конструкции. 
В проведенных научных исследованиях при оценке уров-
ня маргинальной кости затруднительно выявить исходный 
рентгеновский снимок, который был сделан до установки 
формирователя десневой манжеты. Для доказательной 
базы необходимо проводить рентгенологический кон-
троль до второго этапа дентальной имплантации, после 
установки формирователя десны, а также после протези-
рования. По этой причине оценка изменений на уровне 
маргинальной кости может быть не достоверна при отсут-
ствии адекватного диагностического мониторинга на всех 

хирургических и ортопедических этапах. Кроме того, кри-
терием успеха функциональной реабилитации пациента 
в некоторых исследованиях является степень потери кост-
ной массы, которая происходит в течение «первого года» 
и более. При отсутствии исходного рентгеновского снимка 
научные исследования в литературе на тему объема убыли 
маргинальной периимплантной кости теряют научную 
достоверность. Ситуация усугубляется тем фактом, что 
наибольшая потеря костной массы вокруг имплантатов 
обычно происходит вскоре после того, как на имплантат 
устанавливается формирователь десневой манжеты или 
ортопедическая конструкция. По этим причинам важно 
понимать, когда и почему происходит потеря маргиналь-
ной костной массы вокруг дентальных имплантатов. Более 
того, изменения уровня маргинальной кости имеют реша-
ющее значение для определения того есть ли воспаление 
периимплантных тканей или нет.

На начальных этапах дентальной имплантологии 
по мнению Branemark и др. имплантация должна была 
проводится хирургами-стоматологами в условиях опера-
ционной; имплантаты устанавливаться бикортикально; 
а проведение рентгенограммы запрещено в силу повреж-
дения костных клеток, ответственных за остеоинтегра-
цию имплантата [5]. Рентгенограмма проводилась только 
на этапе протезирования. Потеря маргинальной костной 
массы, произошедшая до этого момента, не диагности-
ровалась. Позже стало очевидно, что рентгенограммы 
можно делать во время установки имплантатов, при этом 
не нарушая остеоинтеграцию. Данные рентгенограммы 
в дальнейшем использовались в качестве исходных дан-
ных для оценки убыли маргинальной кости вокруг ден-
тальных имплантатов. Используя рентгенограммы, сде-
ланные при установке имплантата, в качестве исходного 
уровня кости, а также оценивая изменения его объема, 
клиницисты пришли к мнению, что первоначальная убыль 
костной ткани происходит на начальных этапах. Причина 
такой потери костной массы заключалась в нескольких 
факторах: «естественное» ремоделирование кости после 
установки имплантата, хирургическая травма, ишемия 
кости, реорганизация биологической ширины, реакция 
на стресс, окклюзионная нагрузка, влияние разъединения/
соединения различных составных частей дентального им-
плантата, инфицирование раны некачественно простери-
лизованных и дезинфицированных ортопедических или 
имплантологических компонентов [23, 30].

Также, понимание изменений маргинальной кости 
периимплантных тканей усложняется тем фактом, что 
во время протезирования на дентальных имплантатах 
используются несколько различных типов соединений. 
Кроме того, на сегодняшний день произошли измене-
ния и в механизме крепления абатмента (и/или коронки) 
и имплантата, включающие различные типы как внеш-
них соединений, так и внутренних, а также соединений, 
фиксируемых винтами и/или конусными креплениями. 

Цель настоящего обзора литературы проанализировать 
данные о предсказуемой начальной потере маргинальной 
кости вокруг дентальных имплантатов с точки зрения био-
логических осложнений. Для этого затрагивались темати-
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ки типов соединений имплантат-абатмент, а также видов 
имплантатов. Одна из основных гипотез убыли на уровне 
маргинальной кости заключается в том, что на стыке кон-
такта абатмента и имплантата скапливаются микроорга-
низмы, что может привести к инфекционному воспали-
тельному процессу. Данная гипотеза является основной, 
если не взять во внимание неадекватную ортопедическую 
нагрузку, которая приводит к микроподвижности и зазору 
в сопряжении абатмент-имплантат. На сегодняшний день 
клинически тяжело добиться баланса между резорбцией 
и образованием кости в области маргинальной периим-
плантной зоны.

Исторический очерк
В 1980-е и 1990-е годы преимущественно устанавли-

вались дентальные имплантаты с внешним шестигранни-
ком (имплантаты Branemark), которые погружались под 
мягкие ткани. Binon [6] описал данный тип соединения 
как «Внешняя шестигранная конструкция». Дентальные 
имплантаты Branemark изначально задумывались с внеш-
ними шестигранниками как антиротационный элемент. 
Расширенное использование гексагонала привело к ряду 
существенных клинических осложнений. 

Еще одной конструктивной особенностью соединений 
имплантата и абатмента того времени являлось обеспе-
чение микроподвижности, аналогично зубам. Физиоло-
гическая подвижность зубов осуществляется при помо-
щи пространства периодонтальной связки и собственно 
связочного аппарата, которая отсутствует у дентальных 
имплантатов. Приспособительной составной частью для 
микроподвижности дентальных имплантатов являлся 
«внутримобильный элемент», внедренный одним про-
изводителем имплантатов. Khraisat и др. [19] затронули 
вопрос антиротационных свойств дентальных импланта-
тов с внешним шестригранником. Авторы пришли к выво-
ду, что существует прямая корреляция с использованием 
дентальных имплантатов с внешним шестригранником 
и ослаблением винта. Спустя много лет стало очевид-
но, что компенсация подвижности зубов не важна для 
реставраций на имплантатах. После установки абатмен-
та на дентальный имплантат с внешним шестигранником 
на границе между имплантатом и абатментом формиро-
вался стыковой зазор. Многие экспериментальные иссле-
дования и когортные исследования клинических случаев 
продемонстрировали, что вокруг имплантатов с внешним 
шестигранником происходит потеря маргинальной кост-
ной массы, в особенности в первый год после реставрации. 
В дальнейшем потеря костной массы составляет 0,2 мм 
ежегодно. Также в многочисленных исследованиях было 
зафиксировано, что такой тип соединения имплантат-абат-
мент является адгезивным участком для бактерий [25, 14, 
24, 28, 11, 10, 29, 17, 1, 12, 31, 4, 18, 13, 20, 26, 21], что мо-
жет привести к вторичному инфицированию раны [6, 7, 8].  
Поскольку имплантаты с внешним шестигранником были 
преобладающими в клинической работе, предполагалось, 
что потеря маргинальной костной массы на 1,5 мм в пер-
вый год реставрации являлась критерием успешно прове-
денной реабилитации. Данный метод позволял проводить 

эмпирическую оценку, вместо достоверного рентгеновско-
го снимка. Кроме того, не было известно, какие изменения 
в кости происходили после установки имплантатов, если 
таковые имелись, поскольку хирургический протокол, дей-
ствовавший на тот момент, запрещал проводить рентгено-
графию во время или сразу после установки дентального 
имплантата из-за опасений, что рентгенограмма может 
препятствовать остеоинтеграции [5].

В дальнейшем возникал вопрос, происходила ли 
резорбция вокруг дентальных имплантатов в размере 
1,5 мм в первый год реабилитации или до ортопедиче-
ской нагрузки. Hermann и др. [28] в эксперименте показал 
убыль маргинальной кости после установки дентального 
имплантата, при этом используя рентгенологический 
критерий оценки. Поскольку потеря костной массы про-
изошла после второго этапа дентальной имплантации 
и установки коронки, одно из предположений заключа-
лось в том, что потеря костной массы на 1,5 мм была свя-
зана с созданием контакта (микрозазора) на границе раз-
дела имплантат-абатмент. Чтобы проверить эту гипотезу, 
необходимо было создать экспериментальные условия, 
которые могли бы продемонстрировать такую потерю 
костной массы. Кроме того, была необходима контроль-
ная группа, там, где не было зазора абатмент-имплан-
тат. В исследовании Hermann et al. в качестве контроля 
использовались неразборные дентальные имплантаты, 
у которых на уровне кости не было зоны контакта абат-
мент-имплантат. Это исследование продемонстрировало, 
что потеря костной массы на 1,5–2,0 мм действительно 
происходило вокруг дентальных имплантатов с стыко-
вым зазором внешнего шестигранника на уровне кости. 
С другой стороны, прослеживалась минимальная убыль 
костной ткани в контрольной группе. Таким образом, 
резорбция костной ткани от 1,5 до 2,0 мм была связана 
с размещением стыкового соединения на уровне кости 
и не наблюдалась вокруг имплантатов на уровне мягких 
тканей (у которых не было интерфейса на уровне костно-
го гребня). Более того, интересно, что, если интерфейс 
имплантат-абатмент был смещен апикально, происхо-
дила большая потеря костной массы, а если интерфейс 
был перемещен коронально, наблюдалась меньшая по-
теря костной массы. Однако в каждом случае расстоя-
ние до первого контакта кости с имплантатом состав-
ляло примерно 1,5–2,0 мм от интерфейса. Кроме того, 
было замечено, что потеря костной массы происходила 
относительно быстро, а затем стабилизировалась, что 
аналогично тому, что наблюдалось у пациентов. Хотя 
экспериментальное исследование, проведенное Hermann 
и др., проводилось на животных, результаты подтвердили 
клинические наблюдения [15]. 

Buser и соат. [9] продемонстрировали в долгосроч-
ном исследовании результаты имплантации 65 пациен-
тов с 97 имплантатами, установленными на уровне мяг-
ких тканей. После 8 лет службы периимплантная зона 
изменилась минимально. Это было дополнительно задо-
кументировано в клиническом исследовании на людях 
Hartman и Cochran [16] которые показали, что степень 
потери костной массы зависела от расположения грани-
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цы соединения абатмента и имплантата относительно 
костного гребня. Чем ближе граница между импланта-
том и абатментом к исходному уровню кости, тем боль-
ше наблюдалась потеря костной массы. Данная гипотеза 
была подтверждена другими авторами [15, 32]. Еще одним 
важным выводом исследования Hermann и др. [15] было 
то, что наблюдаемая потеря костной массы на 1,5–2,0 мм 
происходила немедленно, когда был применен денталь-
ный имплантат с внешним шестигранником. Данный факт 
говорит, что окклюзионные нарушения не играли роли 
в наблюдаемой потере костной массы (кроме того, в не-
которых исследованиях дентальные имплантаты не были 
подверждены ортопедической нагрузке).

Ранние клинические публикации предполагали, что 
потеря костной массы происходит в течение первого года 
ортопедической нагрузки [2], поскольку использованные 
рентгенограммы были сделаны во время ортопедической 
реабилитации, а не во время установки дентальных им-
плантатов. Таким образом, данные изменения на уровне 
кости в данных исследованиях не оценивались в полной 
мере. Важно отметить, что экспериментальный план, ис-
пользованный в исследовании Hermann и др., не только 
воспроизвел то, что наблюдалось клинически, но и впер-
вые предоставил новую информацию о том, когда дей-
ствительно произошли изменения в костной ткани. Таким 
образом, исследование Hermann и соавт. продемонстри-
ровало, что потеря костной массы на 1,5–2,0 мм, наблю-
дается вокруг стыковых соединений с внешним шести-
гранником на уровне кости (и задокументированная как 
критерий успеха Albrektsson). 

Одна из гипотез потери костной массы вокруг ден-
тальных имплантатов была связана со вторичным инфи-
цированием на границе имплантат абатмент. Во многих 
публикациях задокументировано наличие адгезивного 
участка для бактерий в интерфейсе абатмент-имплантат. 
Бактериальная биопленка ответственна за воспаление 
в окружающих тканях. По этой причине авторы предла-
гают отдалять интерфейс абатмент-имплантат на 2 мм 
от кости коронарно, что может привести к снижению ве-
роятности воспалительного процесса. Взаимосвязь меж-
ду воспаленной соединительной тканью и резорбцией 
альвеолярной кости была задокументирована и доказана 
в ранних исследованиях [3].

В научной литературе неоднократно было продемон-
стрировано, что на границе между имплантатом и абат-
ментом существует микрозазор в широко используемых 
системах дентальных имплантатов как с внутренним, так 
и внешним шестигранником. Как упоминалось ранее, 
предотвращение скопления бактерий на границе сочлене-
ния абатмента и имплантата было приоритетной задачей 
для разборных (двухэтапных) дентальных имплантатах. 
Таким образом, были предприняты попытки минимизи-
ровать или устранить воспаление, которое может вызвать 
потерю костной массы вокруг имплантата. Один из под-
ходов заключался в уменьшении размера интерфейса 
или микрозазора. Стыковой зазор достаточно широк для 
проникновения и колонизации бактерий и влияет на уро-
вень крестальной кости. Это послужило основой для 

исследования конструкций систем имплантатов, которые 
обеспечивают плотное прилегание на границе раздела 
имплантат-абатмент, пытаясь исключить адгезию бакте-
рии и уменьшить количество осложнений и потерю кост-
ной массы. В исследованиях Hermann и др. [15] и King 
и др. [22] изучалось, может ли размер микрозазора (10, 
50 или 100 мкм) между имплантатом и абатментом вли-
ять на скорость и величину потери краевой костной тка-
ни в эксперименте при помощи суставных имплантатов 
на гистологическом и рентгенологическом уровнях ниж-
ней челюсти собаки. Авторы сделали вывод, что размер 
стыкового соединения не оказывает существенного вли-
яния на величину потери костной массы, наблюдаемую 
вокруг интерфейса, даже при наиболее точном приле-
гании компонентов имплантата (10 мкм). Предотвра-
тить потерю маргинальной костной массы невозмож-
но. С клинической точки зрения эти результаты были 
подтверждены в исследовании Harder и соавторов [17]. 
Они исследовали, может ли эндотоксин проникать че-
рез интерфейс имплантата и абатмента в конфигурации 
с переключением платформ. Использовали эндотоксин, 
так как известно, что эндотоксин – более мелкий моле-
кулярный комплекс липополисахаридов и белков – явля-
ется одним из важнейших токсинов грамотрицательных 
бактерий и играет важную роль в процессах разрушения 
костной ткани. Поскольку размер молекул эндотоксина 
может быть меньше 1–2 мкм, авторы предположили, что 
эндотоксин может легко проникать через границу раз-
дела имплантат-абатмент. Hermann и соавт. [15] и Кинг 
и соавт. [22] также показали, что на изменения в кости 
в периимплантатной зоне влияние оказывают возможные 
перемещения между имплантатом и абатментом. Данные 
исследования показали, что минимальный зазор между 
имплантатом и абатментом имеет ограниченное влия-
ние на осложнения, возникающие в результате присут-
ствия бактерий в интерфейсе. Тем не менее, Hermann 
и King также показали, что повышение стабильности 
интерфейса имплантат-абатмент снижает вероятность 
осложнений [15, 22].

Заключение
В этом обзоре авторы рассмотрели вопрос влияния 

микрозазора в интерфейсе абатмент-имплантат на убыль 
маргинальной кости в периимплантной зоне. Основываясь 
на имеющихся в настоящее время данных, потеря костной 
массы на 1,5–2,0 мм предсказуемо происходит при распо-
ложении интерфейса имплантат-абатмент на уровне кости. 
Потеря костной массы не наблюдается при использова-
нии цельных имплантатов, поскольку отсутствует зазор 
в соединении имплантат-абатмент. Многие исследова-
ния показали преимущество в степени краевой резорбции 
кости при использовании имплантатов с соединениями 
с переключением платформ по сравнению с соединения-
ми с внешним шестигранным соединением. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы понять влияние кон-
кретных факторов, используемых при внутренних кону-
сообразных соединениях, включая угол и протяженность 
соединения.
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