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Введение 

 

Актуальность темы исследования 

Дентальная имплантация, как метод создания надежной опоры для 

протезирования у пациентов с различными видами адентии, сегодня составляет 

неотъемлемую часть клинической практики врача-стоматолога (С.В.Мельник, 

2015; А.В.Гуськов, 2017; С.Ю.Иванов, 2019; W.Zhang, 2016). Крайне важным 

является точное и взвешенное планирование хирургического этапа дентальной 

имплантации, особенно на фоне справедливых требований к уменьшению 

инвазивности и агрессивности имплантологических вмешательств, а также 

максимального использования уже имеющегося объема костной ткани 

(Л.А.Григорьянц, 2009, 2017; N.Donos, 2019). В этой связи врач обязан учитывать 

не только факторы, связанные с объемом нативной кости, но и структурно-

функциональное состояние костной ткани в месте предстоящей имплантации 

(Г.А.Гребнев, 2015; А.С.Григорьян, 2015; М.В.Столяров, 2016; Ю.А.Сергеев, 

2018; V.Ealba, 2017). 

Известно, что результат остеоинтеграции имплантата в костной ткани 

челюсти определяется не только локальными факторами соблюдения протокола 

хирургического и ортопедического этапов дентальной имплантации (А.А.Кулаков 

с соавт., 2018), но и особенностями структуры и метаболизма всего скелета 

(Y.C.Waal, 2016). В связи с ростом распространенности системных 

метаболических нарушений костной ткани проблема определения прогноза 

выживания дентального имплантата после его установки в каждом конкретном 

клиническом случае, приобретает особую актуальность (Н.М.Хелминская, 2018; 

Ya.Takeda, 2018). При установке дентального имплантата на фоне структурно-

функциональных нарушений костной ткани существенно возрастает вероятность 

возникновения осложнений. При воспалении периимплантных тканей резорбции 

подвергается не только окружающая дентальный имплантат кость, но и 

подлежащие костные структуры, включая кортикальную пластинку челюсти 

(Е.И.Семенов, 2017; С.П.Рубникович, 2018, С.В. Сирак 2020). В конечном итоге 
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развивающийся периимплантит становится причиной полной потери имплантата, 

а с ним, и всей ортопедической конструкции. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Применение дентальных имплантатов для поддержки протезной 

реабилитации больных показало весьма удовлетворительные результаты в 

отношении восстановления функции и эстетики пациента, а также в плане 

долгосрочной выживаемости. Однако зубные имплантаты могут потерять 

опорную кость, даже в случае успешной остеоинтеграции (С.В.Аверьяенов, 2017). 

Периимплантит по-прежнему является одной из основных причин потери 

имплантата (А.В.Архипов, 2016; М.Madi, 2016). Для купирования осложнений, 

возникающих в периимплантных тканях в различные сроки после имплантации и 

устранения явлений резорбтивного характера, для возвращения механической 

стабильности установленным дентальным имплантатам, используют 

противовоспалительные препараты, стимуляторы остеогенеза и биоматериалы 

(М.С.Тодер, 2017; V.Fusco, 2019). Цель используемых в хирургической 

стоматологии биоматериалов – улучшить и, по возможности, ускорить 

образование костной ткани с помощью эффекта тента, уменьшения объема 

полости, остеокондуктивного эффекта, стимуляции и регенерации 

(Н.Г.Рамазанов, 2016; С.В.Тарасенко, 2017; Т.В.Брайловская, 2019). Немедленное 

образование остеоидных связей между имплантатом и костью пациента придают 

комплексу имплантат-кость стабильность и механическую прочность 

(В.А.Загорский, 2016; D.Carmagnola, 2018). 

Все это образование новой костной ткани вокруг дентального имплантата, 

обновление еѐ губчатого слоя, которое протекает как после повреждений, так и 

самопроизвольно с некоторой периодичностью (И.Я.Бозо, 2018). В 

имплантологии этот процесс неразрывно связан с условиями установки 

конструкций и прикладываемой после их приживления нагрузкой. Процесс 

ремоделирования принято считать одним из механизмов приспособления тканей 

организма к нагрузкам (С.В. Сирак 2011, Ю.В.Ефимов, 2016; М.С.Горобец, 2017; 
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G.Armento, 2018). Процесс ремоделирования кости являет собой 

последовательную резорбцию (уменьшение объѐма, растворение) костной ткани с 

образованием новой прочной костной матрицы на месте пустот (T.Yoshino, 2015). 

Активация действия остеокластов при отсутствии воспалений, генетических, 

эндокринных и других патологий происходит за счѐт действия специфических 

веществ, которые запускают процесс обновления костной ткани (В.Н.Олесов, 

2016; А.С.Панкратов, 2018). 

При вживлении дентального имплантата в губчатую или кортикальную 

кость процессы моделирования запускаются воспалением, которое стимулирует 

расщепление костной ткани (А.В.Блинова, 2018). После удаления зуба скорость 

резорбции альвеолярного гребня значительно превышает скорость образования 

новой опорной ткани за счѐт работы остеобластов (H.Tada, 2018). С целью 

ускорения процесса ремоделирования и сохранения объѐма кости многие 

стоматологи рекомендуют заполнять образовавшуюся лунку специальным 

остеогенным биоматериалом (Е.М. Юрьев. 2017; Р.М.Нуритдинов, 2017; 

А.И.Ушаков, 2017; А.А.Черниченко, 2018; S.Nakamura, 2019, С.В. Сирак 2020). 

Сегодня по-прежнему актуальными с точки зрения обеспечения 

прочностных свойств и повышения биоактивности клеток периимплантной зоны, 

представляются исследования в направлении создания биодеградируемых 

минерал-полимерных композитов с использованием мелкодисперсных 

порошкообразных фосфатов кальция – гидроксиапатита и трикальцийфосфата 

(Н.А.Малышева, 2014; И.В.Майбородин, 2018). Следующим шагом по 

дальнейшему улучшению биомеханических характеристик названных минерал-

полимерных композитов является поиск и разработка методов увеличения 

адгезии, а в идеале образования химических связей между поверхностью 

микрочастиц ГАП и ТКФ и полимерной матрицей (А.Н.Гурин, 2016; Ю.А.Гиоева, 

2017; Д.Э.Багаев, 2018). При этом композит должен представлять собой единый, 

цельный материал, а не механическую смесь разнородных по своим физико-

химическим свойствам компонентов (И.К.Луцкая, 2016; В.С.Кузнецова, 2017; 

Т.Karring, 2017). Этот эффект может быть достигнут за счет радиационной, 
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плазменной или химической активации как на поверхности ГАП и ТКФ, так и 

самого имплантата, а также использования для модификации поверхностно-

активных соединений, играющих роль протеинов, обеспечивающих связь между 

минеральной матрицей и коллагеновыми волокнами в натуральной кости 

(В.В.Богатов, 2017; R.Schneider, 2018). Сегодня в литературе встречаются 

описание подобных эффектов, воспроизводимых лишь в лабораторных условиях. 

Имеется ряд сообщений о высоком потенциале гиалуроновой кислоты в роли 

связующего компонента для микрочастиц ГАП и ТКФ для предотвращения 

смещения остеопластического материала и сохранения стабильности объема 

(К.А.Воробьев, 2019; Y.Oikawa, 2018). 

Кроме этого, гиалуроновая кислота может выполнять функцию 

своеобразной биологической мембраны, обеспечивающей регенерацию 

аугментата, особенно при операциях в челюстно-лицевой области (А.А.Булкин, 

2017; В.Е.Вовк, 2017). Вместе с этим, нет достоверных данных об эффективности 

совместного применения ГАП и ТКФ с гиалуроновой кислотой при 

ремоделировании периимплантной зоны челюстной кости, отсутствуют сведения 

о скорости новообразования костной ткани и связи частиц гранулята с 

морфологическими и биохимическими свойствами костной ткани, что пока не 

позволяет более широко применять данную методику в клинической практике. 

 

Цель исследования 

Повышение эффективности дентальной имплантации за счет 

ремоделирования периимплантной зоны челюстной кости с использованием 

гидроксиапатита и β-трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой 

кислотой. 

 

Задачи исследования 

1. Разработать модели периимплантита для исследования процессов 

резорбции и репаративного остеогенеза костной ткани в эксперименте на 

животных. 
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2. В эксперименте на модели периимплантита оценить степень 

интенсивности репаративной регенерации кости в периимплантной зоне при 

использовании гидроксиапатита и трикальцийфосфата, модифицированных 

гиалуроновой кислотой. 

3. С помощью регрессионного анализа проанализировать связь 

интенсивности репаративной регенерации кости, активности эластазы и щелочной 

фосфатазы с плотностью костной ткани в зоне имплантации и коэффициентом 

стабильности дентального имплантата. 

4. Исследовать биохимические показатели резорбции и остеогенеза в 

периимплантной зоне, определить стабильность дентальных имплантатов в 

ближайшем и отдаленном периодах после ремоделирования костной ткани. 

5. Оценить клиническую эффективность применения гидроксиапатита и 

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой в лечении 

пациентов с периимплантатами, дать рентгенологическую оценку плотности 

костной ткани, определить эффективность регенерации на основании срока 

функционирования имплантатов в зоне ремоделирования. 

 

Научная новизна полученных результатов 

Впервые в эксперименте на крупных животных исследованы особенности 

регенерации костной ткани при использовании гидроксиапатита и 

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой на модели 

периимплантита. 

Впервые в эксперименте получены новые данные о биосовместимости 

исследуемых остеопластических материалов, связывании факторов роста, 

агрегации тромбоцитов, остеобластов и остеокластов, сроках ремоделирования 

костной ткани, стимуляции репарации костного дефекта. 

Впервые при иммуногистохимическом исследовании обнаружена 

последовательность экспрессии маркеров: CD34
+
, Ki67

+
, EMA

+ 
и NSE

+
, 

характеризующая воздействие гидроксиапатита и трикальцийфосфата на 

метаболические процессы в формирующейся кости. 
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Впервые получены данные о стимулирующем влиянии гиалуроновой 

кислоты на репаративные процессы за счет активации прогениторных 

мезенхимальных клеток из тканей периоста и специфической нейроэндокринной 

дифференцировки клеток нейроэктодермального происхождения, что 

свидетельствует об интенсификации процессов нео- и ангиогенеза в зоне 

ремоделирования костной ткани. 

Впервые в эксперименте исследована активность биохимических 

ферментов-маркеров остеогенеза и резорбции в костной ткани, непосредственно 

прилегающей к внутрикостной части имплантата.  

Впервые получены данные о рентгенологических и патоморфологических 

особенностях интеграции внутрикостного имплантата и заживления раны в 

челюстной кости животного на модели периимплантита и расширено 

представление о ходе этих процессов в костной ткани. 

Впервые изучена клиническая активность биохимических маркеров 

резорбции и остеогенеза в гомогенатах костной ткани из периимплантной зоны. 

Установлено, что ремоделирование дефектов периимплантной зоны с помощью 

гидроксиапатита и трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой 

кислотой способствует ангиогенезу, ускорению миграции и адгезии к 

поверхности гранул стромальных стволовых клеток костного мозга, их более 

ранней дифференцировке в остеобласты и оптимизации репаративного 

остеогенеза. 

Определена корреляционная связь резорбтивных изменений костной ткани 

вокруг имплантата после ремоделирования с использованием гидроксиапатита и 

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой с показателями 

маркеров остеогенеза, определенными до ремоделирования с коэффициентом 

стабильности дентального имплантата и плотностью костной ткани, 

определяемой по данным конусно-лучевой томографии.  
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Разработан алгоритм прогнозирования интенсивности восстановления 

костной ткани вокруг внутрикостного имплантата после ремоделирования 

дефектов периимплантной зоны с помощью гидроксиапатита и 

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой, в основе 

которого лежит статистически подтвержденная корреляционная связь этого 

процесса с биохимическими маркерами резорбции и остеогенеза, коэффициентом 

стабильности дентального имплантата и плотностью костной ткани в зоне 

имплантации по данным компьютерной томографии. 

Разработанный алгоритм даст возможность при установке имплантата 

вовремя определить повышенный риск потери костной ткани в его маргинальной 

зоне и при необходимости скорректировать методику его установки или 

использовать альтернативный план лечения. 

Предложенные методы ремоделирования периимплантной зоны с 

использованием недорогих и доступных остеопластических материалов, позволят 

значительно улучшить качество стоматологической помощи, расширит 

возможности практического врача в выборе способа лечения и материалов для его 

осуществления со значительным экономическим эффектом. 

Разработаны практические рекомендации, в которых изложены 

оптимальные варианты оперативного вмешательства с целью повышения 

эффективности дентальной имплантации за счет ремоделирования 

периимплантной зоны челюстной кости с использованием гидроксиапатита и β-

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой с учетом 

морфометрических, биохимических и рентгенологических данных, анатомо-

топографических особенностей и профилактики возможных осложнений. 

 

Методология и методы исследования 

Исследование выполнялось в категориальном поле клинической и 

экспериментальной стоматологии с использованием интегративного и целевого 

междисциплинарного подхода, опирающегося на научные принципы построения 
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логической структуры целостной теории, что позволило значительно расширить 

область применения каждой использованной методологии.  

Диссертация выполнена в строгом соответствии с принципами 

доказательной медицины, включая выделение ассоциативных связей разных 

формулировок однотипных понятий, по методике сравнения с формированием 

основных и контрольных групп. Использованы экспериментальные, 

инструментальные, лабораторные, морфологические, гистологические, 

иммуногистохимические, биохимические, клинические и статистические методы 

исследования. 

Объект исследования – регенерация костной ткани экспериментальных 

животных на модели периимплантита, особенности ремоделирования костной 

ткани при осложнениях дентальной имплантации с использованием ГАП и ТКФ, 

модифицированных гиалуроновой кислотой. 

Предмет исследования – морфологические и биохимические особенности 

процесса остеоинтеграции в условиях смоделированных дефектов челюстных 

костей, взаимосвязь рентгенологических и биохимических показателей состояния 

костной ткани вокруг дентального имплантата с результатом его остеоинтеграции 

в условиях использования ГАП и ТКФ, модифицированных гиалуроновой 

кислотой, прогностическая значимость рентгенологических и биохимических 

методов определения состояния костной ткани вокруг имплантата. 

 

Основные научные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Модификация гидроксиапатита и трикальцийфосфата с гиалуроновой 

кислотой позволяет значительно ускорить процесс ремоделирования 

ретикулофиброзной костной ткани в пластинчатую и интенсифицировать 

аутогенный неоваскулогенез между клеточными структурами уже к 30-60 суткам 

после подсадки остеопластических материалов в рану. 

2. Наибольший вклад в поддержку уровня костной ткани вокруг имплантата 

после ремоделирования периимплантной зоны принадлежит коэффициенту 
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стабильности дентального имплантата, и плотности костной ткани, что 

коррелирует с активностью эластазы и щелочной фосфатазы. 

3. Разработанное уравнение регрессии отражает количественный вклад 

каждого из показателей, используемых для прогнозирования процесса резорбции 

костной ткани вокруг имплантата в течение всего периода его функционирования. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Основные научные положения диссертации соответствуют паспорту научной 

специальности 3.1.7. Стоматология:  

- по актуальности избранной темы, научным цели и задачам, 

предусматривающим разработку новых методов лечения и профилактики 

воспаления периимплантных тканей у пациентов с дентальными имплантатами на 

основании проведенного лабораторного, гистохимического, биохимического и 

клинического исследования; 

- по методам исследования, широко применяемым в стоматологической 

практике; 

- по новизне и научно-практической значимости полученных результатов 

исследования для клиники хирургической и ортопедической стоматологии 

считаем, что диссертационная работа старшего лаборанта кафедры стоматологии 

факультета непрерывного медицинского образования федерального 

государственного автономного образовательного учреждения высшего 

образования «Российский университет дружбы народов» Министерства науки и 

высшего образования Российской Федерации М.М.Гарунова полностью 

соответствует специальности 3.1.7. стоматология (медицинские науки). 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Использованы гистологические, биохимические, морфологические, 

морфометрические, клинические, статистические методы исследования. В ходе 

лабораторных и опытно-конструкторских работ использован метод 

стереолитографического прототипирования. 
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Материалы диссертационного исследования представлены и обсуждены на 

научно-практических конференциях, симпозиумах и форумах различного уровня: 

местных, региональных, всероссийских и международных, включая научно-

практическую конференцию с международным участием «Неделя вузовской 

науки. Взгляд в будущее» (Москва, 20-22.09.2018), VI открытую международную 

научно-практическую конференцию «Актуальные проблемы экспериментальной 

и клинической медицины» (Москва, 22-25.11.2019), конференции молодых 

ученых «Фундаментальная медицина» (Ставрополь, 16-18.09.2019). 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании кафедр 

ортопедлической стоматологии, пропедевтики стоматологических заболеваний и 

стоматологии ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки и высшего образования 

Российской Федерации. 

 

Внедрение результатов исследований 

Результаты диссертационного исследования внедрены и используются в 

практической работе, как частных, так и государственных лечебных учреждений 

гг. Москвы и Ставрополя. Полученные в ходе диссертационного исследования 

результаты легли в основу материалов, внедренных в учебный процесс на кафедре 

стоматологии ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки и высшего образования 

Российской Федерации (Москва), на кафедре стоматологии ООО НПО «Институт 

экспериментальной медицины и новых образовательных технологий 

(Ставрополь). 

 

Публикации 

По результатам исследования автором опубликовано 6 работ, в том числе 4 

научных статей в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/ Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук из них, 1 статья в изданиях, 

индексируемых в международных базах Web of Science, Scopus, PubMed, 
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MathSciNet, zbMATH, Chemical Abstracts, Springer), 2 иные публикации по 

результатам исследования. 

Оригинальные научные статьи в журналах, включенных в Перечень 

рецензируемых научных изданий Университета/ВАК при Минобрнауки России: 

1.Гарунов М.М. Влияние гидроксиапатита кальция и β-трикальцийфосфата, 

модифицированных гиалуроновой кислотой, на регенерацию костной ткани 

альвеолярного отростка челюсти при экспериментальном периимплантите / С.В. 

Сирак, С.П. Рубникович, Л.А. Григорьянц, М.М. Гарунов, М.О. Диденко, З.М. 

Кочкарова, А.А. Андреев // Клиническая стоматология. – 2019. – №4(92). – С.61-

65. 

2.Гарунов М.М. Immunohistopathological changes of bone tissue during chronic 

generalized periodontitis / Sirak S.V., Shchetinin E.V., Garunov M.M., Grigoryants 

L.A., Andreev A.A., Petrosyan G.G., Dzgoeva M.G. // Medical News of North 

Caucasus. – 2019. – 3(4). – С.532-535.  

3. Гарунов М.М. Оценка костной ткани вокруг дентальных имплантатов до и 

после операции по ремоделированию периимплантной зоны / Григорьянц Л.А., 

Сирак С.В., Гарунов М.М., Кочкарова З.М., Андреев А.А., Степанов А.Г., 

Апресян С.В. // Институт стоматологии. 2022; 2:13-15. 

Оригинальные научные статьи в научных изданиях, включенных в 

международные, индексируемые базы данных Web of Science, Scopus, PubMed, 

MathSciNet, zbMATH, Chemical Abstracts, Springer: 

1.Гарунов М.М. Клиническая эффективность применения гидроксиапатита и 

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой в лечении 

пациентов с периимплантитами / М.М.Гарунов, Л.А.Григорьянц, А.Г.Степанов, 

С.В.Апресян, Д.В.Симонян // Стоматология. 2022;101(2):42–46. – DOI 

10.17116/stomat202210102142. 

Иные публикации по теме диссертационного исследования: 

1. Гарунов М.М. Иммуногистохимические и биохимические показатели 

остеогенеза при лечении экспериментального периимплантита / С. П. Рубникович, 

С. В. Сирак, Л. А. Григорьянц, М.М. Гарунов, А.Г. Сирак, М.Г. Перикова // 



15 
 

Стоматолог. Минск. – 2021. – № 4(43). – С. 8-15. – DOI 

10.32993/dentist.2021.4(43).13. 

2. Гарунов М.М. Клинико-рентгенологическая оценка остеоинтеграции 

дентальных имплантатов после ремоделирования периимплантной зоны / 

М.М.Гарунов, А.В.Севбитов, А.А.Долгалев, С.В.Сирак, О.А.Соловьева, 

А.А.Ремизова, М.Г.Дзгоева, С.П.Рубникович // Медицинский вестник Северного 

Кавказа. – 2019. – 4(14). – С. 699-704. 

 

Личный вклад автора в исследование 

Соискателем лично проведен глубокий патентно-информационный поиск по 

исследуемой теме, обзор литературы, сформулированы цель и задачи 

исследования, предложен новый метод ремоделирования периимплантой зоны 

костной ткани с использованием ГАП и ТКФ, модифицированных гиалуроновой 

кислотой на моделе периимплантита. Автором самостоятельно проведена 

систематизация и статистическая обработка полученных результатов, написаны 

все разделы работы, разработанный метод внедрен в практическое 

здравоохранение. Вместе с научным руководителем проведен анализ и обобщение 

результатов клинических исследований, сделаны научные выводы и практические 

рекомендации. Научные публикации, текст диссертации и автореферат написаны 

автором лично. 

 

Объем и структура диссертации 

Работа изложена на 160 страницах компьютерного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, пяти глав 

собственных исследований, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы, который включает 202 источника, из них 113 отечественных и 89 

иностранных авторов. Диссертация иллюстрирована 35 рисунками и 

микрофотографиями, содержит 9 таблиц. 
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Глава 1. Особенности остеоинтеграции дентальных имплантатов в условиях 

использования биологически совместимых остеопластических материалов 

для ремоделирования костной ткани челюстных костей 

 

1.1. Особенности остеоинтеграции внутрикостного дентального имплантата 

 

Процесс остеоинтеграции внутрикостного имплантата достигается рядом 

специфических условий, реализуемых в течение достаточно длительного 

промежутка времени [3,55,130,202]. Результат регенерации костной ткани в 

непосредственном контакте с поверхностью имплантата определяется многими 

факторами даже тогда, когда конгломерат костная ткань-имплантат изолирован от 

среды полости рта мягкими тканями и собственно периостом [11,98]. Существует 

несколько факторов, способствующие остеоинтеграции непосредственным 

образом, через механизмы остеорегуляции ангио- и нео- генеза или 

опосредованно, через химико-энзимные механизмы.  

Все основные факторы, способствующие остеоинтеграции, следует условно 

разделить на две группы. 

Первая группа факторов зависит от свойств самой костной ткани, в которую 

устанавливается имплантат. 

Вторая группа факторов зависит от типа имплантата (винтовой или 

пластинчатый, например), дизайна, особенностей поверхности и методологии 

установки имплантата в кость.  

Именно эти факторы обеспечивают сначала первичную стабильность 

имплантата, а затем дальнейшее его функционирование [9,16]. 

Одним из важнейших критериев долговременной стабильности дентального 

имплантата является адекватная поддержка со стороны костной ткани, что 

окружает его [1,8,27]. От того, насколько интенсивно проходит резорбция костной 

ткани вокруг имплантата, зависит, какая часть имплантата останется 

остеоинтегрированной в костной ткани альвеолярного отростка и будет нести 

опорную функцию [50].  
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По некоторым данным, потеря костной ткани альвеолярного отростка 

вокруг имплантата в течение первого года его функционирования, составляет от 

0,9 до 1,6 мм [80]. Затем при успешной службе имплантата потеря костной ткани 

уменьшается и составляет, по данным разных исследователей, от 0,05 до 0,13 мм в 

год [41,154].  

Однако некоторые исследования свидетельствуют о том, что потеря костной 

ткани после нагрузки имплантата без видимых причин может происходить с 

большей интенсивностью, что может привести к его потере [39]. Бадрак Е.Ю. 

(2017) считает, что данное обстоятельство может служить обоснованием поиска 

новых методов профилактики вторичных воспалительных осложнений 

дентальной имплантации [8]. 

По мнению R.G.Bassetti (2018), это может происходить из-за 

неудовлетворительной гигиены полости рта, ненадлежащему качеству 

изготовления ортопедических супраструктур, недостаточному объему костной 

ткани, окружающей имплантат, неадекватной плоскости остеоинтегрованой 

поверхности имплантата и вследствие других биомеханических факторов, 

которые могут способствовать неравномерному распределению нагрузки на 

поверхности контакта костная ткань-имплантат [121].  

Как считает N.Abdullah Alqahtani (2020) у больных с частичной вторичной 

адентией и у больных после дентальной имплантации ключевую роль в 

обеспечении и интенсификации процессов остеоинтеграции дентальных 

имплантатов в кости могут играть показатели минерального обмена и плотности 

альвеолярного отростка верхней челюсти [114]. 

По данным N.Donos (2017) наибольшей нагрузке после завершения 

процесса остеоинтеграции имплантату подлежит костная ткань альвеолярного 

гребня, окружающая шейку имплантата [134].  

Как показал в своем исследовании Е.М.Юрьев (2017), чрезмерная 

функциональная нагрузка или травматическая окклюзия могут вызвать потерю 

маргинальной костной ткани, окружающей имплантат [112].  

https://elibrary.ru/item.asp?id=30441025
https://elibrary.ru/item.asp?id=30441025
https://elibrary.ru/item.asp?id=30441025
https://elibrary.ru/item.asp?id=32318218
https://elibrary.ru/item.asp?id=32318218
https://elibrary.ru/item.asp?id=32318218
https://elibrary.ru/item.asp?id=32318218
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При оценке важности определения исходной плотности костной ткани 

перед дентальной имплантацией, суждения некоторых ученых носят 

диаметрально противоположный характер. Так, по мнению А.И.Ушакова (2016), 

выбор костно-пластических материалов для интенсификации процесса 

остеоинтеграции не должен находиться в прямой зависимости от типа костной 

ткани челюстей [103]. Однако, по уточненным сведениям, в исследовании 

Borciani G. (2020) доказано, что утрата маргинальной костной ткани после 

успешной остеоинтеграции, напрямую должна быть связана с плотностью кости 

[127]. 

Как считает Н.А.Малышева (2014), если нагрузка на костную ткань вокруг 

имплантата превышают физиологический лимит ее плотности, может произойти 

дезинтеграция имплантата [67]. 

Стабильность маргинальной костной ткани также играет решающую роль 

для поддержания межзубного десневого сосочке [44]. Потеря межзубного сосочка 

может привести к эстетическим и фонетическим проблемам, создать предпосылки 

для накопления остатков пищи в межзубном промежутке [18,109,125]. По данным 

Н.О.Курманбекова (2016) резорбция маргинальной костной ткани может привести 

к образованию рецессий десневого края [62].  

По сведению С.Ю.Иванова (2015) резорбции костной ткани вокруг 

двухэтапных имплантатов может способствовать ряд факторов, таких, как 

чрезмерная хирургическая травма, перегрузка, анатомия костной ткани в 

пришеечной зоне, характеристики поверхности имплантата, наличие 

микропромежутков в месте соединения имплантата с абатментом, тип соединения 

имплантата с ортопедическими компонентами, позиционирование имплантата 

относительно уровня альвеолярного гребня и расстояние между расположенными 

рядом имплантатами [50].  

Как считает Д.Ю.Харитонов (2018) долговременный клинический успех 

внутрикостной дентальной имплантации критически зависит от площади 

непосредственного контакта костной ткани с имплантатом [94]. Этот контакт, 

представляющий собой остеоинтеграцию, достигается в первую очередь за счет 

https://elibrary.ru/item.asp?id=26287578
https://elibrary.ru/item.asp?id=26287578
https://elibrary.ru/item.asp?id=26287578
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первичной механической стабильности имплантата непосредственно после его 

установки. Принимающий ложе имплантата может быть по сравнению с обычной 

костной раной. По данным Y.-W. Chen (2013) на данном этапе первым в контакт с 

поверхностью дентального имплантата входит кровяной сгусток, а именно 

фибрин и тромбоциты [105].  

По мнению Gotfredsen К. (2017) регенерация тканей вокруг имплантата 

начинается с воспалительной реакции непосредственно после установки 

имплантата в сформированное ложе, однако, как in vitro, так и in vivo на 

поверхности имплантата сразу начинается формирование раннего 

кальцифицированного слоя, который можно сравнить по архитектонике со 

структурой новообразованной кости [145].  

По сведению Е.С.Касьяновой (2107), уже в течение первого дня после 

имплантации мезенхимальные клетки, преостеобласты и остеобласты начинают 

адгезию к поверхности имплантата, покрытой кальцифицированным слоем, чтобы 

продуцировать коллагеновые фибриллы остеоида. Через несколько дней после 

имплантации в промежутке между имплантатом и поверхностью костного ложа 

уже имеющаяся грубоволокниста костная ткань, а позже – трабекулярная кость 

репаративного типа, трабекулы которой отделяют крупные ячейки костного 

мозга, богатого на сосуды и мезенхимальные клетки [57].  

Как выяснил Э.А.Меликов (2017), остеогенез у поверхности имплантата 

может идти в направлении от костного ложа имплантата к (дистантный 

остеогенез) и от поверхности имплантата к костной поверхности (контактный 

остеогенез) при так называемом образовании кости de novo [71].   

Как считает В.А.Маркин (2016), этот ранний ответ кости на введение 

имплантата постепенно приводит к биологической фиксации имплантата путем 

ранней аккумуляции новообразованной костной ткани в непосредственном 

контакте с поверхностью имплантата [69].  

Некоторые авторы, такие, как A.V.Vasilyev (2021) предлагают для решения 

данной проблемы использовать остеоиндуктивные формовочные и отверждаемые 

костные заменители на основе коллагена, bmp-2 и высокопористых 
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полилактидных гранул или смеси hap/β-tcp [197]. При этом другие исследователи, 

такие, как Qin L. (2020) не без оснований ссылаясь на результаты собственных 

наблюдений, указывают на опасность развития явлений остепороза кости при 

использовании данных технологий [180]. 

Следует отметить, что такие системные метаболические и морфологические 

изменения костной ткани при остеопорозе являются потенциально 

неблагоприятными для первичной стабильности имплантата, биологической 

фиксации и полноценной остеоинтеграции. Не в последнюю очередь это связано с 

тем, что костная ткань вокруг имплантата созревает постепенно, также, как как 

позже она постоянно обновляется за счет процессов остеогенеза и резорбции. 

Процессы остеобразования и остеорезорбции находятся в состоянии 

относительного баланса, при смещении вектора обновления в ту или другую 

сторону, происходит нарушение структуры кости [5,16,59,121,144,162].  

Значительная распространенность морфофункциональных изменений 

костной ткани скелета является довольно актуальной проблемой в том числе и для 

населения нашей страны [12,74]. В последние десятилетия она приобрела 

широкую распространенность вследствие взаимосвязанных демографических 

проблем: резкого увеличения в популяции людей пожилого и старческого 

возраста и, в частности, числа женщин в постменопаузальном периоде жизни 

[15,33,80,91,102].  

Вопрос возможности реабилитации пациентов с адентией при наличии 

остеопороза или остеопении с помощью дентальных имплантатов интересует 

исследователей достаточно давно [3,11,53,85,90,110,123,151,161,201]. В связи с 

этим можно выделить несколько главных направлений имеющихся в доступной 

литературе: особенности интеграции имплантатов в костной ткани пониженной 

плотности, возможность ремоделирования костной ткани при воспалении, 

интеграция дентальных имплантатов у пациентов с остеопорозом и остеопенией. 
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1.2. Современные возможности по улучшению остеоинтеграции дентального 

имплантата в костной ткани 

 

В современной литературе вопросам улучшения остеоинтеграции 

дентальных имплантатов в костной ткани пациента уделяется достаточно много 

внимания [3,19,55,87,113,146,165]. Следует особо отметить, что подавляющее 

число экспериментальных исследований, в доступной литературе изучает пути, 

которыми можно нивелировать потерю механических свойств костной ткани 

вокруг имплантата [7,11,60,64,85,86].  

Одним из самых перспективных направлений при этом является 

исследование интеграции имплантатов с моделируемой поверхностью, в том 

числе покрытой гидроксиапатитом [15,28,84].  

Так, М.В.Гилев и соавторы (2018) исследовали остеоинтеграцию 

имплантатов с обычной и покрытой гидроксиапатитом поверхностью в большом 

берцовой кости кроликов с смоделированным остеопорозом, однако не нашли 

достоверных различий в степени контакта костной ткани и имплантата у 

здоровых животных и животных опытной группы [31].   

И.В.Майбородин (2018) утверждает, что для коррекции снижения 

плотности костной ткани следует придерживаться системного подхода и 

тщательного выбора материала для дентальной имплантации, именно поэтому 

современные тенденции выбора и обработки средств для дентальной 

имплантации лежат в плоскости подбора наиболее адекватных целям дентальной 

имплантологии материалов [68].  

A.P. De Souza Faloni (2018) исследовал остеоинтеграцию имплантатов у 

крыс с предварительно смоделированным остеопорозом, которым назначался или 

не назначался алендронат. Автор отмечает, что ни у одного имплантата в группе с 

остеопорозом без коррекции не произошла остеоинтеграция [133]. При этом в 

группе животных с остеопорозом, которым был назначен алендронат, 

рентгенологически определена плотность костной ткани, которая оказалась на 50-

60% выше, чем у животных с остеопорозом без дополнительной медикаментозной 

https://elibrary.ru/item.asp?id=35691191
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коррекции. Достоверно выше оказалась и степень контакта костной ткани с 

имплантатом [133].  

Y.Li (2021), наоборот, показал в своем исследовании исключительную роль 

модифицированного диоксида циркония, который способствовал лучшей 

остеоинтеграции дентального имплантата за счет инфильтрации жидкого 

предшественника и влияния на ответы остеобластоподобных клеток [162]. 

S.Haidari (2017) и некоторые другие авторы изучали в эксперименте 

влияние терапии бисфосфонатами в сочетании с эстрогенами на стабильность 

костной ткани, окружающей внутрикостный имплантат [152].  

Так, по данным S.G.Kolonidis (2016), негативный эффект овариоэктомии 

наблюдался в первую очередь в губчатой кости и эффективно нивелировался 

назначению эстрогенов, и, в большей степени - алендронатом [160]. С другой 

стороны, некоторые авторы, как например, L.Qin (2020), утверждают, что 

ключевую роль в регулировании и интенсификации остеогенеза играют 

молекулярные механосенсоры в остеоцитах [180]. 

По мнению Р.Ю.Ильиной (2015), еще одним направлением 

экспериментальных исследований является изучение влияния заместительной 

терапии эстрогенами в комбинации с кальцитонином, автор ссылается на 

результаты своего исследования при поиске новых методов диагностики 

снижения костной плотности челюстных костей [52]. 

В своей работе А.А.Гударьян (2019) приводит данные о том, что такая 

комбинация может эффективно предупреждать потерю костной ткани вокруг 

имплантата в эксперименте и рекомендует к использованию при комплексном 

лечении дентального периимплантита [38]. 

Компенсации потери костной ткани вокруг имплантата, которая может 

усиливаться при системных патологических изменениях костной ткани, 

посвящено много клинических исследований.  

По данным А.В.Борисенко (2015) наибольшая потеря костной ткани вокруг 

имплантата имеет место в течение первого года после его установления, для 

успешно остеоинтегрированого имплантата она составляет от 0,9 до 1,6 мм за 

https://elibrary.ru/item.asp?id=23765087
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https://elibrary.ru/item.asp?id=27866931
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первый год и в дальнейшем уменьшается до 0,05 – 0,13 мм в год [16]. При 

гистологическом исследовании регенерации костной ткани нижней челюсти при 

воздействии трикальцийфосфата и гиалуроновой кислоты автором установлено, 

что наилучшие результаты репаративного процесса наблюдались при их 

комплексном использовании. 

Как наглядно продемонстрировал в своей работе Ф.Ф.Лосев (2021) при 

сравнительном исследовании остеопластических потенций керамики на основе 

трикальций- и октакальцийфосфата in vivo, кроме разрастания молодой 

соединительной ткани с большим количеством клеток фибробластического 

дифферона, отмечаются многочисленные фигуры аутогенного неоангиогенеза 

вокруг зрелых кровеносных сосудов микроциркуляторного русла [63]. 

Как пишет С.М.Горобец (2017), изменения уровня костной ткани вокруг 

имплантата после его открытия и фиксации ортопедической конструкции, опорой 

для которой он служит, уже являются зависимыми от внешних факторов. Среди 

них автор особо отмечает собственное действие жевательной нагрузки и влияние 

микроорганизмов, колонизирующих пришеечную часть имплантата [34].  

С этими данными согласуются результаты исследования А.Ю.Дмитриева 

(2017), исследовавшего гигиеническое состояние имплантато-десневого 

соединения у пациентов с ортопедическими конструкциями с опорой на 

дентальные имплантаты [44]. 

Как сообщает R.G.Bassetti (2018) для того, чтобы предотвратить возможную 

потерю костной ткани вокруг имплантата, подавляющая часть производителей 

систем внутрикостных имплантатов с начала 2000-х годов стала использовать так 

называемый «эффект переключения платформы» [121].  

Суть данного эффекта заключается в том, что абатмент несколько меньше 

диаметра, чем собственно имплантат в пришеечной части. При этом становится 

возможным предотвратить контакт костной ткани с местом соединения 

имплантата с абатментом [121].  

Вместе с этим, по данным I.K.Karoussis (2017), именно место соединения 

имплантата с абатментом является зоной, которая потенциально может быть 

https://elibrary.ru/item.asp?id=25933499
https://elibrary.ru/item.asp?id=25933499
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колонизирована микроорганизмами. Это явление может вызвать воспаление 

мягких тканей, окружающих имплантат, и привести к резорбции маргинальной 

костной ткани [157].  

По мнению G.Borciani (2020) при оценке риска подобного явления следует 

использовать системы совместного культивирования остеобластов и 

остеокластов: моделирование ремоделирования кости in vitro в регенеративных 

подходах [127]. 

По мнению С.В.Аверьянова (2017), эффект переключения платформы при 

отсутствии микроподтекания на грани имплантат-абатмент значительно 

уменьшает влияние микробной флоры на костную ткань [2].  

Как считает С.П.Рубникович (2018), при наличии резорбции костной ткани 

вокруг имплантатов, в дизайне которых использован эффект переключения 

платформы, можно со значительной долей вероятности утверждать, что потеря 

кости вокруг имплантата в этих случаях обусловлена посторонними факторами 

[87].  

Для уменьшения риска обнажения платформы имплантата или края 

абатмента, а также с целью обеспечения достаточного пространства по вертикали 

для создания функционально и эстетически гармоничного профиля тканей 

полости рта, профессором Т.В.Брайловской (2018) предложена методика 

увеличения ширины кератинизированной прикрепленной десны у пациентов при 

проведении дентальной имплантации [17].  

В работе С.В.Тарасенко (2022) дана гистологическая оценка использования 

биорезорбируемых коллагеновых мембран при закрытии раневых дефектов 

слизистой оболочки рта в эксперименте [101]. 

Следует отметить, что при использовании имплантатов с внешним типом 

соединения имплантата с абатментом уровень костной ткани по гребню 

альвеолярного отростка, по данным различных исследований, зависел от 

расположения микропромежутка между абатментом и имплантатом. Если этот 

микропромежуток находился на уровне или ниже альвеолярного гребня (при 

https://elibrary.ru/item.asp?id=36998298
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внешнем типе соединения имплантат-абатмент), росла вероятность резорбции 

костной ткани [10,22,76,90,181,200].  

В работе Л.Ю.Науменко (2014) при оценке влияния биокомпозитного 

материала остеоматрикс на процессы регенерации костной ткани в условиях 

эксперимента в ходе иммуногистохимического исследования установлена 

достоверная причинно-следственная взаимосвязь найдена между объемом 

воспаления вокруг имплантата и потерей маргинальной кости [68].  

Позднее, в исследовании, проведенном I.Ashurko (2021), были 

сформулированы основные современные представления о хирургических методах 

увеличения толщины слизистой оболочки при дентальной имплантации [119]. 

По мнению В.А.Загорского (2016) положение микропромежутка играет 

ключевую роль в накоплении воспалительных клеток апикальнее верхушки 

альвеолярного гребня - чем глубже расположен микропромежуток, тем больше 

степень воспаления тканей вокруг имплантата [47].  

По данным С.В.Тарасенко (2022) клиническими проявлениями этих 

патологических изменений при описанном расположении имплантата могут быть: 

рецессия десневого края, неадекватный эстетический результат и трудности в 

поддержании надлежащего состояния периимплантных тканей, особенно у 

пациентов с ортопедическими конструкциями с опорой на дентальные 

имплантаты [101].  

B.Chang (2021) определил, что через год после финальной фиксации 

ортопедической конструкции средние значения объема потери маргинальной 

кости составляют до 0.25 мм для имплантатов с переключением платформы, в то 

время как у обычных имплантатов конструкций потеря кости составляла в 

среднем 2,2 мм [131].  

Похожие результаты получил L.Kostopoulos (2018): по данным ученого, 

потеря кости при использовании в дизайне имплантатов эффекта переключения 

платформы составляла в среднем 0,54 мм за первый год, в то время как для 

контрольной группы с имплантатами обычного дизайна этот показатель составлял 

2,39 мм [161].  

https://elibrary.ru/item.asp?id=23265589
https://elibrary.ru/item.asp?id=23265589
https://elibrary.ru/item.asp?id=23265589
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S.Roessler (2017) установил факт высокой стабильности мягких тканей 

вокруг имплантата при исследовании системы имплантатов с конусным 

соединением абатмента с имплантатом без промежутка, с максимальной 

механической стабильностью и отсутствием микропористости [182].  

A.Monemian Esfahani (2022) предположил, что регенерация костной ткани в 

системе дентальный имплантат-кость можно интенсифицировать за счет 

механического растяжения клеточно-клеточной адгезии [177]. 

Рядом ученых выдвинуто предположение, что расположение костной ткани 

над платформой имплантата может быть полезным в эстетически важных зонах 

[6,19,39,101,148,160,179].  

 

1.3. Этиопатогенез периимплантита, как основной причины потери костной 

ткани, окружающей дентальный имплантат 

 

Применение дентальных имплантатов для реабилитации больных с 

дефектами зубных рядов в последние годы показало весьма удовлетворительные 

результаты в отношении восстановления функции и эстетики полости рта 

пациента, а также в плане долгосрочной выживаемости [12,20,23,108,122]. 

Однако, зубные имплантаты могут потерять опорную кость, даже в случаях 

успешной остеоинтеграции [5,14,60,151,198]. Основной причиной потери костной 

ткани, окружающей имплантат, является местное воспаление, которое 

определяется как воспалительное поражение окружающих периимплантных 

тканей и включает две группы заболеваний: периимплантный мукозит [7,44] и 

периимплантит [1,11].  

По мнению И.Я.Бозо (2018) периимплантный мукозит определяется как 

воспалительное поражение, ограниченное окружающей слизистой имплантата, 

тогда как периимплантит является воспалительным поражением не только 

слизистой оболочки, но и опорной кости с потерей остеоинтеграции [15].  

Термин периимплантит был введен в 1980-х годах для описания 

деструктивного воспалительного процесса, поражающего мягкие и твердые ткани 
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вокруг остеоинтегрированных имплантатов, приводящего к образованию 

периимплантного кармана и потере опорной кости [46].  

Как считает Е.Е.Олесов (2017), осложнения имплантации могут быть 

вызваны рядом причин, включая нестабильность протеза, подвижность 

имплантата, окклюзионную травму, перелом компонентов, боль, воспаление, 

инфекцию и невропатию [79]. 

Обобщая данные многолетних наблюдений, Д.Ю.Харитонов (2018) делает 

заключение, что основными причинами ранних потерь имплантата являются 

неправильная подготовка реципиентного участка, бактериальное загрязнение и 

обширное воспаление раны, которые могут задержать заживление мягких и 

твердых тканей, неправильная механическая стабильность имплантата после его 

введения и преждевременная функциональная нагрузка имплантата [105].  

Как показал в своем исследовании R.Guarnieri (2018) при изучении частоты 

периимплантатных заболеваний на имплантатах в ходе 5-летнего 

ретроспективное исследования, проведенного у пациентов частной практики, 

потери имплантатов в более позднем периоде происходят в успешно 

интегрированном имплантате через некоторое время после установки и 

последующего восстановления [150].  

По мнению M.S.M. Pires-De-Campos (2021), причиной поздних потерь 

может быть маргинальная инфекция/заболевание или биомеханическая 

перегрузка, все они называются «биологическими осложнениями» [174]. 

Как считает О.А.Гуляева (2017), здоровье периимплантных тканей играет 

важную роль в качестве биологического барьера для некоторых агентов, которые 

вызывают периимплантные болезни – периимлпантит и мукозит [40].  

И.П.Ашурко (2016) показал, что эпителий и граница раздела между 

надальвеолярной соединительной тканью и титановой поверхностью имплантата 

отличаются от границы раздела зубодесневого соединения [4].  

Позднее И.П.Ашурко (2022), при сравнительном исследовании 

гистоморфометрической структуры мягких тканей, сформировавшихся в области 

дентальных имплантатов после пересадки соединительнотканного трансплантата 

https://elibrary.ru/item.asp?id=48680548
https://elibrary.ru/item.asp?id=48680548
https://elibrary.ru/item.asp?id=48680548
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и коллагенового матрикса пришел к выводу, что при развитии воспаления в 

костной ране в ранние сроки (7-15 суток) происходит угнетение активности 

ферментов (кислая и щелочная фосфатазы, эластаза), а в поздние сроки (60-90 

суток) наоборот, отмечено угнетение активности маркеров как резорбции, так и 

остеогенеза [5]. 

Т.В.Брайловская (2018) считает, что неороговевший соединительный 

эпителий длиной 2 мм представляет собой всего лишь несколько клеток в 

апикальной части и отделен от альвеолярной кости 1-2 мм богатой коллагеном 

соединительной ткани, однако в сумме именно эти 3-4 миллиметра 

«биологического барьера» защищает зону остеоинтеграции от факторов, 

выделяющихся из зубного налета и полости рта [17].  

С.Г.Безруков (2014) установил, что ткань периимплантата имеет более 

высокое отношение коллагеновых волокон к фибробластам по сравнению с зубом 

(соотношение 4 :109 вокруг зуба и вокруг имплантата) [10]. 

По литературным данным, важную роль в развитии и возникновении 

периапикального поражения имплантата играют различные этиологические 

факторы [6,17,29,47,66,101,134,147].  

Поскольку ретроградный периимплантит часто сопровождается 

симптомами боли, болезненности, отека и/или наличием свищевого хода, 

I.K.Karoussis (2017), предлагает выделять два типа поражения: активное 

периапикальное поражение тканей, окружающих имплантат и неактивное 

периапикальное поражение тканей, окружающих имплантат [158]. 

Поражения называются «неактивными», когда рентгенологические данные 

не сопоставимы с клиническими данными и/или симптомами пациента. J. 

S.Kenkre (2021) связывает это явление с циклами ремоделирования кости [159]. 

A.M.Roos-Jansaker (2019) считает, что неактивное повреждение также 

может быть вызвано асептическим некрозом кости, часто вызываемым 

перегревом кости во время подготовки к остеотомии [184].  

Рядом авторов упоминается перегрев кости, как фактор риска некроза 

костей, это может в конечном итоге поставить под угрозу первичную 

https://elibrary.ru/item.asp?id=48680548
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стабильность зубного имплантата. Неконтролируемая термическая травма может 

привести к развитию фиброзной ткани, расположенной на границе имплантат-

кость, что ставит под угрозу долгосрочный прогноз имплантата 

[34,80,99,156,172,173].  

По сведению О.И.Походенько-Чудаковой (2018) «активное» 

периапикальное повреждение имплантата может быть вызвано бактериальным 

загрязнением во время введения или преждевременной нагрузкой, приводящей к 

микротрещинам кости до установления адекватного интерфейса между костью и 

имплантатом [83].  

Как полагает МВ.Канноева (2015) введение имплантата в участок с уже 

существующим воспалением (вызванным бактериями, вирусами, 

воспалительными клетками и/или клетками, оставшимися от кисты или 

гранулемы) также может привести к активному периапикальному поражению 

имплантата. Эти поражения начинаются на вершине имплантата, но имеют 

способность распространяться [56]. 

Neugebauer J. (2015) и S.Schou (2016) описали два основных пути патологии 

периапикального имплантата: тип 1, от имплантата к зубу; и тип 2, от зуба к 

имплантату [168,186]. 

При распространении поражения от имплантата к зубу развивается, когда 

имплантация приводит к девитализации зуба (в результате прямой травмы или 

косвенного повреждения) [190]. Это может произойти при установке имплантата 

на недостаточном расстоянии от соседнего естественного зуба или при перегреве 

кости во время подготовки к остеотомии [69]. В результате периапикальное 

поражение зуба будет вовлекать имплантат в патологический процесс. 

Как считает S.Hiyari (2018), при распространении поражения от зуба к 

имплантату у соседнего с имплантатом зуба развивается периапикальная 

патология (вовлечение кариеса, резорбция наружного корня, реактивация ранее 

существовавшего апикального поражения или удаление эндодонтической 

пломбы) [152]. 
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По данным L.Fiorillo (2018), наиболее вероятной причиной периапикальной 

патологии имплантата является эндодонтическая патология естественного зуба в 

месте имплантации (или соседнего зуба) [140].  

F.Blake (2018) сообщил, что даже бессимптомные эндодонтически 

обработанные зубы с нормальным периапикальным рентгенографическим видом 

могут быть причиной потери имплантата [125]. 

Согласно данным Е.И.Семенова (2017), микроорганизмы могут сохраняться 

из-за недостаточной обтурации или неполноценности пломбы, даже если 

эндодонтическое лечение считается рентгенологически успешным [89]. 

Известно, что трансмукозальное прикрепление остеоинтегрированных 

зубных имплантатов служит поверхностью для бактериальной колонизации 

микробных биопленок. У частично беззубых субъектов, развивающаяся 

микробиота вокруг имплантатов, очень напоминает микрофлору естественных 

зубов. Микроорганизмы, наиболее часто связанные с неспособностью имплантата 

интегрироваться через этот механизм, - это палочки и подвижные формы 

грамотрицательных анаэробов [1].  

N.A.Valente (2017) обнаружил, что поддесневая микрофлора вокруг 

имплантатов, а также глубоких периимплантных карманов показала значительно 

более высокие пропорции спирохет и других видов бактерий, связанных с 

периимплантной инфекцией (напр. бактероиды для syth, Fusobacterium nucleatum, 

Campylobacter, Peptostreptococcus micros и Prevotella intermedia) [196].  

По данным A.Rutar (2018), микроорганизмы, которые реже ассоциируются с 

периодонтитом, такие как стафилококк spp., enterics и Candida spp, найдены при 

периимплантных инфекциях. Они индуцировали периимплантит у пациентов, 

воздерживающихся от процедур гигиены полости рта в течение трех недель, уже 

через полгода после соединения с абатментом [185]. 

По данным W.D.Grimm (2015), полученным в ходе клинического, 

рентгенографического и гистологического анализа после трансплантации 

эктомезенхимальных стволовых клеток небного происхождения, для улучшения 

наращивания вертикальной альвеолярной кости при критических размерах 
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альвеолярных дефектов, необходимо проведение медикаментозной подготовки 

для снижения вирулентности микробной флоры в периимплантном пространстве 

[148]. 

Как выяснил S.Liskmann (2017), в результате накопления зубного налета, 

аналогичным образом увеличивались десневые индексы и глубины зондирования 

вокруг имплантатов, а также зубов, автор сделал справедливый вывод о том, что 

накопление зубного налета вокруг имплантатов может привести к 

периимплантиту и мукозиту [163].  

M.Hultin (2018) считает, что как и на зубах, бактериальный налет на 

дентальных имплантатах активно развивается и приводит к развитию мукозита. 

Если бляшки накапливаются в течение длительного периода времени, 

периимплантный мукозит перерастает в повреждения, распространяющиеся 

дальше апикально, с сопутствующей потерей альвеолярной кости [153].  

В результате могут возникнуть угловые костные дефекты, обычно 

распространяющиеся по всей окружности имплантата и называемые 

«периимплантитами».  

Как сообщает А.А.Черниченко (2018) периимплантит дает увеличение 

глубины зондирования, с периодическим гноетечением и рентгенографически 

определяемой потерей кости. Однако клиническая стабильность еще не 

поставлена под угрозу, поскольку вовлеченный имплантат еще не является 

мобильным: остеоинтеграция в апикальной части имплантата обычно сохраняется 

длительное время [108]. 

Таким образом, из-за инфекционной природы периимплантного мукозита и 

периимплантита профилактические процедуры должны проводиться путем 

хорошо организованной программы терапевтических мероприятий, включая 

системную антимикробную терапию, ремоделирование пораженной кости, чтобы 

обеспечить адекватную поддерживающую терапию на весь срок 

функционирования дентального имплантата. 
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1.4. Особенности ремоделирования костной ткани челюстных костей 

биологически совместимыми материалами 

 

Сегодня дентальная имплантация становится неотъемлемой частью лечения 

ортопедических больных. Недостаточный объем костной ткани для установки 

внутрикостной части имплантата давно не является аргументом в пользу отказа от 

имплантологического лечения [102].  

По мнению ряда ученых, при планировании хирургического этапа операции 

врач обязан учитывать не только факторы, связанные с объемом собственной 

кости пациента, но и структурно-функциональное состояние костной ткани в 

месте предстоящей имплантации [6,18,30,55,96].  

Успешность остеоинтеграции дентального имплантата зависит не только от 

правильности выполнения протокола операции, но и напрямую связана с 

особенностями структуры и метаболизма всего скелета [14].  

По некоторым данным, несмотря на прогрессивное развитие дентальной 

имплантации и совершенствование структуры самих имплантатов, частота 

осложнений в виде мукозита и периимплантита по-прежнему растет [188]. 

Причем уязвимой является не только окружающая дентальный имплантат кость, 

но и подлежащие костные структуры, включая кортикальную пластинку челюсти 

[125,171].  

Современные исследования по повышению устойчивости периимплантаных 

тканей к воспалению и резорбции сводятся к поиску биодеградируемых минерал-

полимерных композитов с использованием мелкодисперсных порошкообразных 

фосфатов кальция – гидроксиапатита и трикальцийфосфата [3,17,27,48,66,89].  

Как считает С.В.Тарасенко (2021) такие материалы, в свою очередь, при 

введении в костный дефект должны представлять собой единый стабильный блок 

однородных, химически связанных биоактивных частиц [99].  

По данным Е.В.Щетинина (2020), на данный момент этот эффект достигнут 

только в лабораторных условиях за счет сложных физико-химических реакций. 

Однако имеются сведения о высоком потенциале гиалуроновой кислоты в роли 
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связующего компонента для микрочастиц ГАП и ТКФ для предотвращения 

смещения остеопластического материала и сохранения стабильности объема 

[111].  

По мнению Borciani G. (2020) отсутствие достоверных данных о 

применении такого комплекса при ремоделировании периимплантной зоны 

челюстной кости не позволяет широко использовать данную методику в 

клинической практике [127].  

По мнению A.Entezari (2020) решение проблемы периимплантита путем 

ремоделирования тканей периимплантной зоны биополимерными конструкциями 

является актуальным научным исследованием, рентгенологический метод выбран 

как наиболее достоверный, наглядный и легкодоступный способ оценки 

изменений в костной ткани периимплантатной зоны в процессе лечения [137]. 

Правильное понимание морфологической дегенерации при периимплантите 

и остеопорозе требует знания некоторых закономерностей ремоделирования 

костной ткани. Эти процессы осуществляются специализированными костно-

резорбирующими клетками (остеокластами) и костеобразующими клетками 

(остеобластами) [14,25,55,109]. 

По данным М.Ю.Ежова (2015), процессы моделирования и 

ремоделирования на клеточном уровне практически не отличаются, они основаны 

на отдельных действиях костных резорбирующих клеток, называемых 

остеокластами, и костеобразующих клеток, называемых остеобластами [46].  

По данным Г.А.Гребнева (2018), поскольку организм человека находится в 

постоянном состоянии костного ремоделирования, процесс ремоделирования 

начинается на неподвижной поверхности кости с появлением остеокластов [36].  

В исследовании, проведенном S.Hiyari (2018) установлено, что все время 

таких функциональных движений, как жевание, силы на протезе передаются 

имплантатам, что приводит к напряжениям, генерируемым в кости, окружающей 

имплантаты [152].  

По некоторым данным, интерфейс кость-имплантат имеет наибольшее 

значение для остеоинтеграции и процессов ремоделирования, так как 
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использование зубных имплантатов может изменить механическую среду нижней 

челюсти [25,70,114].  

По мнению A.M.Roos-Jansaker (2019) ремоделирование костной ткани 

происходит в ответ на действие окклюзионных сил и создания нормальных 

размеров периимплантатной мягких тканей [184].  

В свою очередь, как считает M.Madi (2016), тип костного ремоделирования, 

происходящего в костной ткани, окружающей имплантат, будет определяться 

изменениями внутреннего напряженного состояния [165].  

По мнению E.L.Ealba (2015), защита от стрессов и резорбция костной ткани 

происходят при отсутствии нагрузки на поддерживающие ткани, в то время как 

аномально высокая концентрация напряжения может привести к полной потере 

имплантата [135].  

J.T.Nguyen (2020) считает, что именно по этим причинам необходимо 

учитывать влияние костного ремоделирования на работоспособность зубных 

имплантатов и протезов с целью повышения его эффективности [178]. 

Известны положительные результаты использования биокомпозиционных 

материалов, потенциирующих процессы ремоделирования костной ткани, 

содержащих гиалуронат натрия и деминерализованный лиофилизированный 

коллаген [22,23,37,39,51,59,61,66,100,153,175]. 

Как свидетельствуют результаты исследования М.В.Гилева (2018), данный 

биокомпозит положительно влияет на рост клеток и потенциирует активацию 

репаративного остеогенеза [31]. 

По данным А.В.Борисенко (2015) остеопластические материалы на основе 

трикальцийфосфата и гидроксиапатита кальция также способны ускорять 

дифференциацию губчатой и кортикальной кости, что проявляется в увеличении 

удельного веса костной составляющей регенерата, а также в более интенсивном 

созревании клеток остеобластического ряда [16]. 

По сведению С.В.Тарасенко (2021), имеются веские основания для 

предположения о высокой клинической эффективности применения нового 

препарата на основе коллагена и линкомицина для профилактики и лечения 

https://elibrary.ru/item.asp?id=49236869
https://elibrary.ru/item.asp?id=49236869
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альвеолита челюстей, а также применения остеопластических материалов и 

препаратов гиалуроновой кислоты в имплантологии [98,99]. Автором проведен 

сравнительный анализ применения препаратов на основе модифицированной 

гиалуроновой кислоты при операции синус-лифтинг по данным лучевых методов 

исследования [100]. 

Как считает F.H.Nociti (2018), еще одним из перспективных направлений 

компенсации недостаточного контакта костной ткани с имплантатом является 

модификация его поверхности [169].  

Взаимодействие костной ткани с поверхностью имплантата в зависимости 

от свойств последней подробно описана в литературе [8,16,28,36].  

А.Ю.Дмитриев (2020) считает, что свойства поверхности имплантата 

являются определяющими для остеоинтеграции [44].  

При этом среди характеристик, которые непосредственно влияют на степень 

контакта костной ткани с имплантатом, надо очертить элементный состав 

поверхности, ее заряд, шероховатость и пористость [20,73].  

По мнению Е.В.Казаковцевой (2018), если свойства поверхности 

имплантата не являются оптимальными, клетки не секретируют аутокриновые и 

паракриновые факторы регуляции, которые необходимы для остеогенеза [54].  

Как считает М.Paknejad (2017), если поверхность является адекватной для 

колонизации, клетки в непосредственном контакте с ней продуцируют 

соответствующие стимуляторы, что приводит к пролиферации клеток, секреции 

матрикса и его дальнейшей минерализации, а также выработку тканевых 

факторов взаимодействия, что, в свою очередь, является залогом успешной 

интеграции имплантата [171].  

Стоит отметить, что механизмы влияния свойств поверхности на 

остеоинтеграцию на молекулярном уровне в доступной литературе почти не 

освещены, хотя есть данные, что топография, заряд и элементный состав 

поверхности могут влиять на локализацию различных типов клеток, а также их 

дифференцировку и экспрессию ими специфических белков [31,109,141,176].  

https://elibrary.ru/item.asp?id=49236869
https://elibrary.ru/item.asp?id=46322629
https://elibrary.ru/item.asp?id=46322629
https://elibrary.ru/item.asp?id=46360678
https://elibrary.ru/item.asp?id=46360678
https://elibrary.ru/item.asp?id=46360678
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По данным V.Glatt (2019), при имплантации титана в костную ткань низкой 

плотности часто не удается достичь желаемого уровня остеоинтеграции [146].  

Как показал в своем исследовании Л.Ю.Науменко (2014), использование 

покрытия из остеокондуктивного материала – гидроксиапатита – связано с 

некоторыми проблемами: недостаточной механической выносливостью 

гидроксиапатита, малой силой сцепления с поверхностью титана при стандартных 

методах нанесения; есть данные о возможной клеточной деградации 

гидроксиапатита и его растворение при подкислении среды [75]. 

Однако поиск так называемых биоактивных поверхностей продолжается и 

сегодня.  

Р.А.Мусаковым (2018) предложено использование биодеградируемых 

биоматериалов на основе хитозана с целью стимуляции регенерации 

альвеолярных отростков при хроническом пародонтите [73]. 

А.В.Гуськов (2017) предложил методику введения ионов кальция в 

поверхностный слой титана, а также формирование наномодифицированной 

поверхности как модификация способу нанесения гидроксиапатита на титан [41].  

Так, по данным D.Flanagan (2017), при введении ионов Ca2+ в 

поверхностный слой титана на поверхности имплантата усиливалась 

преципитация фосфат-ионов и ионов кальция межклеточного вещества, что 

влияло на остеонегез: степень контакта костной ткани с имплантатом оказалась 

достоверно выше, чем при использовании чистого титана [141].  

S.G.Kolonidis с соавторами (2016) считают, что определяющую роль при 

этом играет положительный заряд поверхности, благодаря которому 

увеличивается преципитация ионов фосфата, а дальше – кальция, что и имеет 

положительное влияние на остеогенез [160].  

D.J.Riley (2016), исследуя интеграцию имплантатов с новым кальций-

фосфорным покрытием, установил, что степень контакта костная ткань-

имплантат у крыс с остеопорозом при использовании этого покрытия в сравнении 

с чистым титаном достоверно выше [181]. 

https://elibrary.ru/item.asp?id=36696003
https://elibrary.ru/item.asp?id=36696003
https://elibrary.ru/item.asp?id=36696003
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Об успехах при использовании кальций-фосфорных покрытий докладывают 

и другие исследователи [25, 26, 36, 37, 39, 51, 55, 65, 68, 73, 79, 147, 152, 190]. 

 

1.5. Особенности применения остеопластических материалов и препаратов 

гиалуроновой кислоты в стоматологии 

 

Воспаление тканей вокруг дентального имплантата (периимплантный 

мукозит и периимплантит) – неприятное и опасное осложнение, ведущее к 

сначала к резорбции кости, а затем и к последующей потери всей импланструкции 

[39,185]. Основной задачей врача становится не только устранение причины 

заболевания и купирование воспалительных явлений, но и борьба за сохранение 

жевательной функции, которая обеспечивается функциональной стабильностью 

установленного имплантата [16].  

Для поддержания этой стабильности и восстановления утраченной кости 

используют различные методы стимулирования репаративной регенерации [5,6,7]. 

Однако регенерация костной ткани челюстей нередко протекает очень медленно, 

иногда при этом остаются большие дефекты кости вокруг имплантата, 

заполненные не новообразованной костной, а рыхлой соединительной, фиброзной 

рубцовой тканью [8,9,10]. 

Исследователей особо интересует стимуляция заживления костных ран 

периимплантных тканей, для которой предлагается замещение кости различными 

материалами [11,12,60].  

По мнению А.Н.Гурина (2015) основным преимуществом гидроксиапатита 

кальция (ГК) и β-трикальцийфосфата (ТКФ) является отсутствие выраженных 

антигенных свойств, при этом указанные остеопластические материалы, обладая 

большой биологической активностью, значительно стимулируют регенерацию 

ткани, выступая в роли каркаса для роста сосудов и нервов [42].  

Для исследователей немалый интерес представляет возможность 

совместного использования ГП и ТКФ с гиалуроновой кислотой, которая по 
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данным ряда исследований, способна в такой комбинации стимулировать нео- и 

ангиогенез периимплантных тканей [92,100].  

По данным С.В.Сирак (2020). особую актуальность в этой связи 

приобретают новые сведения о взаимном влиянии современных 

остеопластических биоматериалов, таких, как смесь из гидроксиапатита кальция и 

β-трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой на 

остеоинтегративные процессы в периимплантных дефектах [92,93]. 

Группой исследователей под руководством С.В.Тарасенко (2020) также 

проведен анализ научной литературы за период с 2000 по 2019 г., посвященной 

использованию остеопластических материалов и препаратов гиалуроновой 

кислоты в стоматологии, в которой проанализированы результаты 

экспериментальных и клинических исследований особенностей и эффективности 

применения данных материалов [98]. 

Перспективным способом преодоления известных ограничений является 

использование такого синтетического биоматериала, который при 

соприкосновении с кровью способен быстро затвердеть и создать устойчивый, 

прочный, пористый заполнитель правильной формы, который позднее заменяется 

костной тканью и не нуждается в мембранной защите от эпителия десны, но при 

этом имеет все достоинства исходного материала: низкую иммуногенность, 

наличие биостимуляторов процессов репарации, высокую остеогенную 

латентность [2,10,19,122,184,196]. 

Одним из таких синтетических биоматериалов является остеопластическая 

композиция Easy Graft
®
 Cryctal с различной степенью резорбции, которая 

представляет собой резорбируемую двухфазную смесь из 60% гидроксиапатита 

кальция (ГАП) и 40% β-трикальцийфосфата (ТКФ), с активатором склейки гранул 

Bio Linker, превращающем их в пластичную, легко поддающуюся формовке, 

удобную для работы хирурга массу [119]. 

По данным И.А.Хлусова (2018) особенно эффективно моделирование 

микроокружения мезенхимных стволовых клеток, поскольку синтетические 

биоматериалы данной модификации сохраняют свою пластичность до того 
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момента, пока не произойдет контакт с кровью или межтканевой жидкостью. 

После пропитывания материала кровью в костном дефекте, он начинает 

затвердевать в течение нескольких минут с образованием высокопористой 

монолитной массы заменителя кости, пригодной для репаративного ангио-, нео- и 

остеогенеза [107].  

Кроме того, немаловажным является то, что в состав остеопластической 

композиции на этапе приготовления можно ввести вещества, повышающие 

биостимулирующую активность, а также сообщающие ей новые свойства. В 

частности, в качестве таких добавок все чаще используют гиалуроновую кислоту, 

способную стимулировать нео- и ангиогенез [107]. 

Таким образом, использование биологически совместимых 

остеопластических материалов для ремоделирования костной ткани челюстных 

костей для интенсификации остеоинтеграции дентальных имплантатов следует 

рассматривать как новый перспективный подход не только к стоматологии и 

имплантологии, но и к тканевой инженерии и регенеративной медицине в целом. 

 

Резюме 

 

Подводя промежуточный итог проведенным исследованиям доступных 

иностранных и отечественных литературных источников, имеющиеся в научной 

литературе последних, нужно отметить, что по некоторым принципиальным 

вопросам информация либо является довольно ограниченной, либо же данные 

различных исследований не согласуются друг с другом.  

Основным вопросом, который возникает при их анализе, является 

недостаточное освещение функционирования и метаболизма костной ткани, 

окружающей имплантат. В экспериментальных исследованиях не найдено новых 

данных относительно патогенетических механизмов дезинтеграции имплантата, 

установленного в костную ткань нормальной и/или пониженной плотности.  

Таким образом, на наш взгляд, необходимы как экспериментальные 

исследования функционирования имплантата в костной ткани нормальной и /или 
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пониженной плотности и его дезинтеграции, так и клинические исследования, 

которые помогли бы прояснить вопросы потери и восстановления 

остеоинтеграции дентальных имплантатов в костной ткани различной плотности.  
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Глава 2. Материалы и методы исследования 

 

2.1. Общая характеристика проведенных исследований 

 

Разработка дизайна и практическая реализация проекта исследования, а 

также решение поставленных задач проведены в точном соответствии с планом 

НИР кафедры стоматологии ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки и 

высшего образования Российской Федерации (заведующий кафедрой – профессор 

Л.А.Григорьянц) в экспериментальных и клинических условиях.  

При проведении экспериментального исследования использованы 

принципы моделирования патологических состояний организма, в частности, 

ограниченного воспаления и убыли костной ткани альвеолярной части нижней 

челюсти после установки дентального имплантата (периимплантит). Все 

экспериментальные исследования выполнялись на клинической и лабораторной 

базе научно-диагностического и лечебного ветеринарного Центра при ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный аграрный университет». Клинические 

исследования проведены у 128 пациентов. Краткий перечень и наименование 

проведенных этапов экспериментальных и клинико-лабораторных исследований 

представлен в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 – Краткий перечень выполненных экспериментальных и         

клинико-лабораторных исследований  

Субъекты и объекты 

исследования 

Перечень 

проведенных исследований 

Кол-

во  

1 2 3 

Экспериментальные исследования 

Бараны,  

нижняя челюсть  

(контрольная 

группа) 

Моделирование патологического состояния 

одновременно с установкой дентального 

имплантата, ведение раны под кровяным 

сгустком, всего установлено 8 дентальных 

имплантатов на правой стороне челюсти 

(попарно), левая сторона использована для 

сравнения в качестве интактной. 

4 
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  Продолжение таблицы 2.1 

Бараны, 

нижняя челюсть  

(основная группа) 

Моделирование патологического состояния 

одновременно с установкой дентального 

имплантата, ведение раны с использованием 

композиции из гидроксиапатита кальция (первая 

подгруппа), β-трикальцийфосфата (вторая 

подгруппа), гидроксиапатита кальция, 

модифицированного гиалуроновой кислотой 

(третья подгруппа) и β-трикальцийфосфата 

модифицированного гиалуроновой кислотой 

(четвертая подгруппа). 

Всего установлено 40 дентальных имплантатов 

(попарно) на обеих сторонах нижней челюсти. 

10 

Всего: 14 

Клинические исследования 

Больные с 

периимплантитом 

(контрольная 

группа)  

Лечение больных  28 

Больные с 

периимплантитом 

(основная группа) 

Лечение больных с использованием ГАП и ТКФ, 

а также с применением ГАП и ТКФ, 

модифицированных гиалуроновой кислотой 

100 

Всего: 128 

Гистологические, гистохимические и биохимические исследования 

Препараты костной 

ткани, полученные в 

клинических 

условиях 

Гистологическое исследование, 

гистохимическое исследование 

328 

Препараты костной 

ткани, полученные в 

ходе эксперимента 

Гистологическое исследование, 

гистохимическое исследование 

224 

Препараты костной 

ткани, полученные в 

ходе эксперимента 

Биохимическое исследование с определением 

активности маркеров метаболизма костной 

ткани: кислой и щелочной фосфатаз, эластазы, 

общей протеолитической активности 

136 

Всего: 688 

Рентгенологические исследования 
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Продолжение таблицы 2.1 

Экспериментальные 

животные 

Рентгенологический контроль на этапах 

экспериментального исследования, включая  

радиовизиографию и компьютерную 

томографию 

198 

Больные с 

диагнозом 

«периимплантит» 

Рентгенологическое исследование, включая 

обзорную рентгенографию и радиовизиографию 

256 

Всего: 454 

Статистические исследования 

Результаты, 

полученные при 

обработке 

фактических данных 

по видам 

исследований и 

группам больных 

Определение морфометрических показателей с 

помощью программы Видео Тест-Мастер 

Морфология 4.0 для Windows (Россия). 

Статистическая обработка данных с 

применением однофакторного дисперсионного 

анализа и критерия множественных сравнений 

Ньюмена-Кейсла в программе «Primer of 

Biostatistics 4.03» для Windows, с допуском 

достоверности различий при р<0,05. 

940 

Всего: 940 

 

2.2. Краткая характеристика объектов и субъектов исследования 

 

Для достижения цели, поставленной в научном исследовании по 

повышению эффективности дентальной имплантации за счет ремоделирования 

периимплантной зоны челюстной кости с использованием гидроксиапатита и β-

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой, проведен 

эксперимент на крупных животных (баранах Северо-Кавказской породы), по 

результатам которого, остеопластические материалы апробированы в 

клинических условиях. 

При выборе парнокопытных в качестве экспериментальной модели 

руководствовались простотой содержания и низким уровнем агрессии животных, 

большим объемом биологических тканей в области исследования, высоким 

регенераторным потенциалом донорских зон, позволяющем при заборе материала 
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не умерщвлять животное в соответствии с требованиями надлежащей 

лабораторной практики (изложенными в национальном стандарте «Принципы 

надлежащей лабораторной практики» ГОСТ Р 53434-2009), Международными 

принципами Европейской конвенции о «Защите позвоночных животных, 

используемых для экспериментов и других научных целей» (Страсбург, 1986), 

международными рекомендациями по проведению медико-биологических 

исследований с использованием животных» (1985), «Общими этическими 

принципами экспериментов на животных» (Россия, 2011) и положительным 

заключением этического комитета. 

При выборе в качестве остеопластического материала пористой 

гидроксиапатитной керамики (ГАП) и β-трикальцийфосфата (ТКФ) 

(производители ООО «Бионова», Сколково, Россия и ЗАО «Полистом», Россия 

соответственно), руководствовались наибольшей распространенность данных 

биоматериалов и их производных в реконструктивной хирургической 

стоматологической практике и в дентальной имплантологии. 

Для модификации остеорепаративных средств и придания им необходимых 

новых свойств, использовали гиалуроновую кислоту, производитель BioScience, 

Германия. Модификацию ГАП и ТКФ проводили путем погружения гранул в 

гиалуроновую кислоту до полного насыщения (не менее 10 минут). 

При калибровке используемых средств для более точного прогнозирования 

возможных исходов их применения в зависимости от физико-химических 

свойств, контрольные образцы ГАП и ТКФ исследовали с помощью электронно-

микроскопического метода с цифровой обработкой и раздельным изучением 

микроэлементных спектров.  

 

2.3. Материалы и методы экспериментальной части исследования 

 

Всего в экспериментальной части исследования использовано 14 животных. 

Эксперименты проведены на 14 баранах Северокавказской породы, массой 22,5-
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30 кг. Животных содержали в обычных условиях загона на привычном для них 

пищевом рационе. 

Моделирование периимплантита. Всем животным под внутривенным 

рометаровым наркозом производили установку винтовых дентальных 

имплантатов ENDURE (США) на нижней челюсти (в боковом отделе). Для этого 

после дополнительной местной инфильтрационной анестезии 4% раствором 

Артикаина гидрохлорида с адреналином 1:100000, производили разрез слизистой 

оболочки (рис. 2.1 - а) и отслаивали полный слизисто-надкостничный лоскут (рис. 

2.1 - б), трепанационной фрезой нарезали резьбу в кости и устанавливали 

дентальный имплантат (рис. 2.1 - в). Особенность установки имплантатов по 

плану эксперимента состояла в том, чтобы сразу сформировать недостаток 

костной ткани в пришеечной части дентальных имплантатов, для чего последние 

недокручивали на 5-6 оборотов резьбы, дополнительно удаляя фиссурной фрезой 

2-3 мм кортикальной кости (рис. 2.1 -г). В основной группе (10 животных, 40 

имплантатов) сформированный таким образом дефект вокруг имплантата 

заполняли композицией из гидроксиапатита кальция (третья подгруппа 

исследования) и β-трикальцийфосфата (четвертая подгруппа исследования), 

модифицированных гиалуроновой кислотой (рис. 2.1 - д). Для этого перед 

внесением в рану ГАП и ТКФ помещали в стерильную чашку Петри и 

депонировали в гиалуроновой кислоте в течение 15 минут (рис. 2.1 - е). На 

противоположной стороне нижней челюсти по аналогичной методике дефекты 

вокруг установленных дентальных имплантатов заполняли ГАП (первая 

подгруппа исследования) и ТКФ (вторая подгруппа исследования) без 

гиалуроновой кислоты (2.1 - ж). После установки заглушек рану изолировали 

нерезорбируемой репереновой мембраной (рис. 2.1 - з) CYTOPLAST Regentex 

GBR-200 (США), выкраивая хирургическими ножницами по форме дефекта и 

ушивали узловыми швами (2.1 - и). В контрольной группе животных (4 

животных, 8 дентальных имплантатов) воспроизведенный по вышеописанной 

методике костный дефект вокруг дентальных имплантатов вели под кровяным 

сгустком. 
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Рисунок 2.1 – Хирургический этап экспериментального исследования по 

моделированию периимплантита а - разрез слизистой оболочки; б- отслаивание 

полныого слизисто-надкостничного лоскутф; в – трепанация кости и установка 

имплантата; г – формирования дифицита кости; д – аугментация костного дефекта 

композицией из гидроксиапатита кальция (третья подгруппа исследования) и β-

трикальцийфосфата (четвертая подгруппа исследования) с гиалуроновой 

кислотой; е – насыщение остеопластического материала гиалуроновой кислотой; 

ж - аугментация костного дефекта композицией из композиции ГАП (первая 

подгруппа исследования) и ТКФ (вторая подгруппа исследования) без 

гиалуроновой кислоты; з – изоляция раны нерезорбируемой репереновой 

мембраной; и – ушивание раны; к – отделение имплантатов от кости; л – удаление 

имплантатов с подлежащей костной тканью; м – ушивание раны 
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Через 14 суток, 1, 3 и 6 месяцев под общим обезболиванием дентальные 

имплантаты отделяли от окружающих тканей (рис. 2.1 - к) и удаляли вместе с 

подлежащей костной тканью (рис. 2.1 - л), рану ушивали (рис. 2.1 - м). 

 

2.4. Материалы и методы лабораторной части исследования 

 

Перед гистологическим исследованием полученные в ходе эксперимента 

костные блоки декальцинировали. Декальцинацию производили в 5% растворе 

трихлоруксусной кислоты с ежедневной сменой раствора и проводили через 

банки спиртов восходящей плотности (50
0
, 60

0
, 70

0
, 80

0
 и 96

0
). Затем блоки 

заливали в парафин и с помощью ротационного микротома Accu-Cut@SRMtm200 

изготавливали гистологические срезы с использованием гистологического 

процессора замкнутого типа Tissue-Tek VIP™ 5 Jr и станции парафиновой 

заливки Tissue-Tek® TEC™ 5 (Sakura, Япония), которые окрашивали 

гематоксилином и эозином, по Массону, Маллори и по Ван-Гизон.  

Световую микроскопию гистологических препаратов проводили на прямом 

микроскопе Olympus BX45 со встроенным фотоаппаратом C 300 (Япония). Для 

микроскопии были использованы окуляры ×10, объективы ×4, ×10, ×20, ×40, 

×100. 

Помимо изучения качественных характеристик регенерата, определяли 

морфометрические его показатели с помощью программы Видео Тест-Мастер 

Морфология 4.0 для Windows (Россия).  

При иммуногистохимическом исследовании для выявления антигенов в 

клетках регенерата кости проводили серию иммуногистохимических реакций с 

использованием антител (табл. 2.2). 

Негативным контролем служили реакции с заменой первых антител 

раствором для разведения (SpringBioScience, США). 

Проведение иммуногистохимических реакций проводили на парафиновых 

срезах с применением высокочувствительной системы визуализации Reveal biotin-
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free polyvalent DAB (SpringBioScience, США). Интенсивность 

иммуногистохимической реакции (ИГХ) в каждом препарате контролировали под 

микроскопом. 

 

Таблица 2.2 – Краткая характеристика первичных антител 

Антитела / Клон Антиген Клетки, экспрессирующие 

антиген 

Анти-виментин 

/V9 

виментин Мезенхимные клетки, 

фибробласты 

Анти-CD34 / 

QBEnd/10 

CD34 Эндотелиальные клетки, 

гемопоэтические ствол.клетки 

Анти-EMA / Е29 Эпителиальный 

мембранный антиген  

Эпителий 

Одонтобласты 

Анти-NSE / N/A Нейрон 

специфическая 

энолаза 

Клетки нейроэктодермального 

происхождения 

Анти-Ki-67 / SP6 Ki-67 Пролиферирующие клетки на 

стадии интерфазы 

Антисинаптофизин 

/ MRQ-40 

синаптофизин Нейросекреторные везикулы в 

синапсах нейронов  

 

Негативным контролем служили реакции с заменой первых антител 

раствором для разведения (SpringBioScience, США). 

Интенсивность экспрессии иммунореактивного материала в клетках костей 

оценивали полуколичественным методом по интенсивности окрашивания: 0 – 

реакция отсутствует; 1 – слабая экспрессия; 2 – реакция умеренная; 3 – реакция 

интенсивная. 

На протяжении всего исследования, полученные в ходе эксперимента блоки 

нижней и верхней челюстей хранили в гистологической среде «Гистомикс» в 

герметичной таре при -2°С.  

При биохимическом исследовании определялась активность ферментов – 

маркеров костного метаболизма в надосадочной жидкости (эластазы, кислой и 

щелочной фосфатаз, общей протеолитической активности и катепсин). 

Содержание кальция (Са) и фосфора (Р) определяли в биохимическом 
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анализаторе оптической плотности Stat Fax 3300 (Awareness Technology, США), 

рассчитывающем показатели по калибровочным кривым, которые строятся с 

использованием архивных баз данных с выражением числовых показателей в 

процентах. 

 

2.5. Материалы и методы клинической части исследования 

 

Клинические исследования проводились у пациентов, которые обратились 

за стоматологической помощью на клинических базах кафедры стоматологии 

ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки и высшего образования Российской 

Федерации.  

Всего обследовано 128 больных обоего пола, из них 44% - мужчины и 56% - 

женщины, возрастом до 55 лет. 

Основной диагноз при обращении: воспаление тканей вокруг дентального 

имплантата (периимплантный мукозит и периимплантит). 

Основной метод лечения периимплантного мукозита в исследовании – 

терапевтический (включая профессиональную гигиену полости рта, 

механическую и антисептическую обработку поверхности дентальных 

имплантатов, назначение антибактериальных, противовоспалительных и 

десенсибилизирующих средств). 

Основной метод восстановления костной ткани вокруг дентального 

имплантата при лечении периимплантита в исследовании – хирургический 

(ремоделирование периимплантной зоны челюстной кости с использованием 

остеопластических материалов). 

Хирургическое вмешательство проводили только при условии стабильности 

дентального имплантата в кости (при определении подвижности его удаляли) и 

после полного купирования воспаления в периимплантной зоне.  

С целью сравнения особенностей остеоинтеграции дентальных имплантатов 

в условиях ремоделирования костной ткани, сформировано три группы 

пациентов, одна контрольная и 2 основных, всего 128 больных.  
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Еще до начала лечения определяли наличие у пациента повышенной 

жевательной нагрузки на имплантат, в области которого требовалось проведение 

хирургического вмешательства, при ее наличии, выводили имплантат из прикуса. 

Во время хирургического вмешательства, которое проводили под местным 

инфильтрационным и проводниковым обезболиванием 4% раствором Артикаина 

гидрохлорида с адреналином 1:100000. 

После разреза и отслаивания полного мукопериостальный лоскута, 

тщательно промывали рану растворами антисептиков, кюретажными ложками 

разных размеров удаляли грануляции и некротизированную костную ткань, затем 

проводили скейлинг и с помощью эрбиевого лазера SSOLaserPRO-2000 (США) с 

длиной волны 2940 нм и мощностью 4 Вт производили механическую обработку 

поверхности дентального имплантата и альвеолярной кости. 

В контрольной группе рану вели под кровяным сгустком, в первой основной 

группе использовали гидроксиапатит кальция и β-трикальцийфосфат, во второй 

основной группе – ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой кислотой. 

При выборе типа остеопластического материала учитывали размер и вид 

костного дефекта – щелевидный, четырех, трех стеночный. При двух или 

одностеночном дефектах производили резекцию кости с апикальным смещением 

мукопериостального лоскута и исключали данных больных из исследования. 

Операцию во всех группах завершали наложением нерезорбируемой 

репереновой мембраны CYTOPLAST Regentex GBR-200 (США) для разделения 

источников регенерации и исключения проникновения грануляций внутрь 

оперированного дефекта вокруг дентального имплантата. 

В контрольной группе наблюдали 28 больных, а обеих основных группах – 

100 больных, по 50 человек в первой и второй группах соответственно. 

Все группы пациентов включали примерно равное число мужчин и женщин. 

Средний возраст пациентов составлял 46,4±3,3 года. Средний возраст женщин 

равнялся 50,8±4,2 года, а мужчин – 45,4±2,8 года. 

Клиническое обследование пациентов проводили по общепринятым 

методикам, результаты исследований вносили в стандартные карты обследования 
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стоматологического больного по форме №043/у (соответствует 149-ФЗ от 

27.07.2006 г).  

Обследование пациентов включало сбор анамнеза, изучение жалоб, 

определение общего состояния здоровья пациента, внешний осмотр лица, осмотр 

и обследование полости рта. Кроме выяснения жалоб, оценивались перенесенные 

заболевания, общее состояние организма, условия труда и быта, 

профессиональные вредности, вредные привычки, наличие аллергических 

реакций, время и причины потери зубов.  

В анамнезе определяли ведущую патологию, жалобы пациента на момент 

обращения, на функциональные нарушения жевания и фонетики, эстетические 

недостатки, видимые при улыбке и разговоре.   

Внутриротовое обследование пациентов включало осмотр зубов и зубных 

рядов, установление зубной формулы, величины и топографии дефектов зубных 

рядов, аномалии положения отдельных зубов, наличие зубоальвеолярных 

деформаций, повышенного стирания зубов, наличие клиновидных дефектов, 

дефектов твердых тканей зубов, определение факторов, которые способствовали 

потере зубов, определение класса дефекта зубных рядов по классификации 

Кеннеди, типа дефекта, давности образования дефекта зубного ряда, характера 

смыкания зубных рядов (прикус), признаки функции ВНЧС, наличия и качества 

окклюзионных контактов.  

Для оценки состояния гигиены полости рта использовали индекс зубного 

налета (PI) (Silness, Löe, 1964), для чего на 4 поверхностях зуба с помощью зонда 

определяли наличие и толщину зубного налета (вестибулярной, язычной и двух 

апроксимальных). Каждую из четырех сторон оценивали в баллах по следующим 

критериям: 0 – зубной налет отсутствует; 1 – тонкий слой зубного налета вдоль 

края десны, который определяется только при зондировании; 2 – зубная бляшка 

средней толщины вдоль края десен, межзубные промежутки открыты, но налет 

определяется невооруженным глазом; 3 – интенсивное отложение налета вдоль 

края десны, межзубные промежутки заполнены налетом. Оценку состояния 

тканей пародонта осуществляли с помощью папиллярно-маргинально-
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альвеолярного (РМА) индекса по Parma. Воспаление отдельного десневого 

сосочка оценивали в 1 балл, маргинальной части десны – в 2 балла, воспаление 

альвеолярной части десны – в 3 балла. Общий индекс определяли по формуле с 

интерпретацией результатов в процентах следующим образом: до 25% - легкая 

степень гингивита, 25-50% - средняя степень гингивита, более 50% - тяжелая 

степень гингивита. 

Оценку состояния слизистой оболочки вокруг имплантата проводили 

визуально и с помощью пуговчатого зонда по наличию и глубине 

периимплантатной щели. Наличие воспаления выявляли с помощью пробы 

Шиллера – Писарева на 7 сутки и через 1 месяц, 6 и 12 месяцев после операции по 

ремоделированию периимплантной зоны.  

Проба Шиллера – Писарева основывается на обнаружении гликогена в 

деснах, содержание которого возрастает при воспалении за счет кератизации 

эпителия (в эпителии десны здоровых людей он отсутствует или почти 

отсутствует). Слизистую оболочку альвеолярных отростков челюстей 

обрабатывали йодосодержащим раствором (калия йодид – 2,0 г, йод 

кристаллический – 1,0 г, вода дистиллированная – 40,0 мл). Интерпретирование 

результатов оценивали по степени окраски от светло-желтого до буро-

коричневого. Интенсивность окрашивания оценивали в баллах: 1 балл-

окрашивания нет, 2 балла-слабое окрашивание, 3 балла-интенсивное 

окрашивание. Затем вычисляли среднее значение показателей для верхней и 

нижней челюстей. Пробу Шиллера-Писарева для объективизации выражали в 

цифрах или баллах (йодное число Свракова), оценивая окраску сосочков в 2 

балла, окраску края десны в 4 балла и окраску альвеолярных десны в 8 баллов. 

Полученную общую сумму баллов затем делили на число зубов (дентальных 

имплантатов), в области которых проведено исследование (обычно 6). 

Интерпретация полученных значений йодного числа Свракова: слабо 

выраженный процесс воспаления – до 2,3 балла; умеренно выраженный процесс 

воспаления – от 2,67 до 5 баллов; интенсивный процесс воспаления – от 5,33 до 8 

баллов. 
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2.6. Материалы и методы рентгенологического исследования 

 

При выполнении экспериментальной части настоящей научной работы 

рентгенологическое исследование выполняли с использованием 

высокочастотного рентгенологического аппарата Evolution с моноблоком OX/70-3 

PRELIMINARY (Италия) и мобильного радиовизиографа Mercury DIGISENS 

(Италия) в различных режимах. 

Основной задачей выполняемого рентгенографического исследование 

произведенного сразу после операции, являлось подтверждение соосности 

установки дентальных имплантатов, отношения установленных дентальных 

имплантатов к структурам нижнего альвеолярного нерва. 

Также в задачи интраоперационного рентгенологического исследования 

входило определение минимальной толщины кортикальной кости в 

вестибулярном и язычном отделах в 2 мм, а также минимального расстояния 

между двумя имплантатами – в 4 мм. 

Основной задачей рентгенологического исследования, проводимого в 

различные сроки после операции, являлось определение степени остеоинтеграции 

дентальных имплантатов в кости, интенсивности тени формируемого костного 

регенерата, а также оценка прогрессирования возможной деструкции костной 

ткани.  

При выполнении клинической части настоящей научной работы 

рентгенологическое исследование также выполняли с использованием 

высокочастотного рентгенологического аппарата Evolution с моноблоком OX/70-3 

PRELIMINARY (Италия), мобильного радиовизиографа Mercury DIGISENS 

(Италия) в различных режимах, кроме этого, дополнительно использовали 

аппараты «ORTHOPHOS XG 3D» производства ф.Sirona (Германия) и Planmeca 

PROMAX 3D ф.Planmeca (Финляндия) для выполнения цифровой 

ортопантомографии и мультиспиральной компьютерной томографии 

соответственно. 



54 
 

 

Для оценки объема (качества и количества) костной ткани челюстей у 

пациентов проводился анализ данных рентгенологического исследования с 

расчетом плотности костной ткани и определения типа кости по U. Lekholm и G. 

Zarb (1985) и по Misch (1992). 

Классификация качества кости по U. Lekholm и G. Zarb (1985):  

I – однородный компактный слой кости;  

II – мощный губчатый слой в окружении толстой компактной кости;  

Ш – мощный губчатый слой в окружении тонкой компактной кости; 

IV – редкий губчатый слой в окружении тонкой компактной кости. 

Классификация по С. Misch (1992): 

D1 – толстый плотный слой компактной кости; 

D2 – толстый пористый компактный и губчатый слой; 

D3 – тонкий пористый компактный и губчатый слой; 

D4 –тонкий рыхлый компактный слой (бугры ВЧ). 

Для определения индивидуального индекса плотности костной ткани 

челюстно-лицевой области, присущего каждому конкретному индивидууму, 

производили оценку состояния костной ткани в 5 точках: подбородок, тело и угол 

нижней челюсти, клыковая ямка и передняя стенка верхнечелюстного синуса. 

С целью изучения результатов остеоинтеграции дентальных имплантатов в 

костной ткани после ремоделирования периимплантной зоны, также проводилось 

рентгенологическое исследование костной ткани вокруг дентальных имплантатов. 

Чтобы оценить качество новообразованной костной ткани вокруг 

имплантатов при помощи рентгенологических методов, детально исследовали 

рентгенологическую картину костной ткани в пришеечной части имплантата (где 

и производилась подсадка остеопластического материала). 

Рентгенологическое исследование проводилось в следующие сроки:  

- А1 – контроль непосредственно после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны;  
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- А2 – рентгенологическое исследование в различные сроки наблюдения до 

этапа протезирования;  

- А3 – рентгенологический контроль через 1 год после изготовления и 

установки ортопедической конструкции.  

Оценка уровня остеоинтеграции и новообразования костной ткани вокруг 

имплантата осуществлялась следующим образом.  

В качестве нулевой отметки использовался край платформы имплантата. 

Уровень костной ткани вокруг имплантата относительно его платформы 

определялся как среднее арифметическое между значениями расстояния между 

платформой имплантата и пиками костной ткани в апроксимальных участках с 

медиального и дистального сторон имплантата. Все расчеты проводились на 

обзорных цифровых ортопантомограммах, полученных в моменты А2 и А3. 

Количественная оценка плотности кости проводилась в единицах Хаунсфилда 

(HU). Клиническую оценку стабильности имплантатов в оперированной области 

проводили с использованием субъективных (метод перкуссии и пальпации) и 

объективных методов (метод неинвазивного измерения стабильности дентальных 

имплантатов).  

Субъективно подвижность дентального имплантата определяли по 4-х 

балльной системе: 0 баллов – неподвижный имплантат; 1 балл – тактильно 

определяемая подвижность; 2 балла – визуально определяемая незначительная 

подвижность; 3 балла – значительная подвижность. Объективно подвижность 

дентального имплантата по методике частотно-резонансного анализа с помощью 

прибора «Osstell ISQ» (рис. 2.2). 
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Рисунок 2.2 –прибор «Osstell ISQ» для определения подвижности дентального 

имплантата частотно-резонансным анализом  

 

На основании вышеописанной методики определения подвижности 

дентального имплантата частотно-резонансным анализом с помощью прибора 

«Osstell ISQ» рассчитывали коэффициент стабильности дентального имплантата 

(КСДИ), являющийся производным от резонансной частоты. КСДИ обозначали в 

условных единицах от 1 до 100: чем больше значение КСДИ, тем выше 

стабильность дентального имплантата. 

 

2.7. Материалы и методы статической обработки данных 

 

В дальнейшем проводился статистический анализ полученных данных с 

помощью программного обеспечения IBM SPSS Statistics 20 и MS Excel 2012. 

Полученные данные анализировались с вычислением среднего значения (М), 

дисперсии (σ) и ошибки среднего значения (m). Полученный массив данных 

проверяли на нормальность распределения с помощью критерия Колмогорова-

Смирнова. Средние величины и их дисперсии сравнивались с помощью Т-теста 

для парных выборок, техники дисперсионного анализа и непараметрического 

критерия Краскела-Уоллиса для независимых выборок. Определение взаимосвязи 
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между исследуемыми параметрами проводился с применением линейного 

параметрического анализа с вычислением коэффициента Пирсона (r) и 

непараметрического корреляционного анализа Спирмена.  

Для определения прогностической значимости изучаемых параметров нами 

использовался линейный регрессионный анализ и многомерная линейная 

регрессия. Определение коэффициентов регрессии для каждого из включенных в 

уравнение параметров с помощью регрессионной модели Кокса позволяло 

определить их вклад в возможность прогнозировать вероятность развития 

осложнений при наличии определенных исходных диагностических данных в 

конкретном клиническом случае. 
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Глава 3. Ремоделирование периимплантной зоны челюстной кости в 

эксперименте на животных 

 

Для успешной дентальной имплантации особую роль играет исходное 

состояние костной ткани челюстной кости, наиболее важным компонентом 

которой является морфологическая составляющая. Не менее важное значение для 

первичной стабилизации имплантата в момент его установки и для его 

последующей механической стабильности имеет строение костной ткани в зоне 

имплантации. Плотность кости в дистальных отделах верхней челюсти в 

несколько раз ниже, чем в передних, и еще ниже, чем на нижней челюсти, что 

является актуальной проблемой обеспечения первичной стабилизации имплантата 

за счет создания регенерата достаточной плотности в минимально короткий срок. 

С другой стороны, совокупность процессов резорбции и остеогенеза является 

основой ремоделирования костной ткани, которое длится весь срок службы 

дентального имплантата и обеспечивает ее адаптацию к жевательным нагрузкам.  

Метаболизм костной ткани как динамической системы, таким образом, 

определяет результат ее регенерации и дальнейшее функционирование вокруг 

имплантата. С целью определения особенностей регенерации костной ткани 

вокруг имплантата проанализированы результаты исследования гистологических, 

иммуногистохимических и биохимических показателей остеогенеза и резорбции в 

эксперименте на животных при различных смоделированных исходных 

состояниях костной ткани. 

При иммуногистохимическом исследовании (как 

высокодифференцированном методе идентификации специфических антигенных 

свойств различных типов клеток) определяли точный характер, интенсивность и 

скорость протекания процессов регенерации тканей.  

При исследовании биохимических показателей определяли активность 

щелочной фосфатазы (ЩФ) и кислой фосфатазы (КФ), которые 

свидетельствовали о наличии остеобластов и остеокластов соответственно, 

помимо этого, остеокласты определяли с помощью эластазы и катепсинов. Об 
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интенсивности синтеза новообразованных коллагеновых волокон, а также о 

наличии воспалительной реакции судили по повышению уровня общей 

протеолитической активности (ОПА).  

 

3.1. Гистологические, иммуногистохимические и биохимические 

показатели остеогенеза и резорбции костной ткани челюстной кости на 

модели периимплантита 

 

3.1.1. Результаты исследования в контрольной группе 

 

При микроскопическом исследовании препаратов альвеолярной части 

нижней челюсти контрольной группы на 14 сутки визуализируется периост с 

активным разрастанием зрелой соединительной ткани в месте оперативного 

вмешательства и непосредственно нижнечелюстная кость с кортикальной 

пластинкой и губчатым компонентом (рис. 3.1 – а).  

 

  

Рисунок 3.1 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 14 суток после начала эксперимента. а – разрастание зрелой соединительной 

ткани в периосте. Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 20; б – 

аутогенный неоваскулогенез капиллярной сети вокруг сосудов 

микроциркуляторного русла. Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10.Об. 20 
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В единичных местах периоста визуализируются очаги дезорганизации 

соединительной ткани с кровоизлияниями. Кроме разрастания молодой 

соединительной ткани с большим количеством клеток фибробластического 

дифферона, отмечаются многочисленные фигуры аутогенного неоангиогенеза 

вокруг зрелых кровеносных сосудов микроциркуляторного русла (рис. 3.1 – б). 

У 30-м суткам эксперимента в месте перехода новообразованной зрелой 

соединительной ткани в кортикальную пластинку между коллагеновыми 

волокнами отмечается дифференцировка соединительнотканных клеток в 

остеобластический дифферон (рис. 3.2 – а). При этом происходит слияние клеток 

между собой, появление между ними межклеточных пространств в которые 

прорастают молодые нежные коллагеновые волокна, что, по-нашему мнению, 

является признаком начального формирования скелетогенного островка (рис. 3.2 

– б).  

 

  

Рисунок 3.2 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 30 суток после начала эксперимента. а – дифференцировка мезенхимальных 

клеток в остеобластический дифферон (1). Окраска гематоксилином и эозином. 

Ок. 10. Об. 40; б – формирования скелетогенного островка (1). Окраска по 

Маллори. Ок. 10. Об. 20 

 

К 60-м суткам наблюдений в отдельных местах регистрируются как 

сформированные скелетогенные островки, так и органические матрицы косной 

ткани в которой откладывается оссеомукоид, что является показателем прямого 
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остеогенеза первой стадии (рис. 3.3 – а). На периферии матрицы визуализируются 

прикрепленные к ней остеобласты. Вокруг матриц и островков локализованы 

многочисленные скопления клеток остеобластической и фибробластической 

дифференцировки (рис. 3.3– б).  

Кроме формирования скелетогенных островков к 60-м суткам 

визуализируются очаги формирования из них фигур, напоминающих балочные 

структуры. Они расположены между костными трабекулами кортикальной 

пластинки, несут на своей поверхности клетки остеобластической 

дифференцировки и врастают с костную ткань, тем самым формируя зоны 

«сшивания» балок между собой. 

 

 
Рисунок 3.3 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 60 суток после начала эксперимента. а – формированные остеогенные 

островки с оссеомукоидом. Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 40; б 

– скопление клеток остеобластической и фибробластической дифференцировки 

(1). Окраска по Маллори. Ок. 10. Об. 20 

 

В срок наблюдения 90 суток скелетогенные островки уже имеют связь с 

периостом посредством коллагеновых волокон (рис. 3.4 – а). На поверхности 

трабекул отмечается откладывания костного матрикса, что указывает на 

аппозиционный рост кости (путем наложения). Однако кроме аппозиции матрикс 

кости образуется путем врастания волокнистого компонента периоста и молодых 

клеток в костную ткань. Таким образом, отмечается формирование молодого 
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регенерата - ретикулофиброзной костной ткани, в которой регистрируются 

процессы ее перестройки в пластинчатую в виде небольших фрагментов в 

трабекулах (рис. 3.4 – б). В этот же срок наблюдения в губчатом компоненте 

нижнечелюстной кости регистрируется наличие регенерата, имеющего интимную 

связь с трабекулами. 

  

Рисунок 3.4 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 90 суток после начала эксперимента. а – «сшивание» костных балок 

посредством соединительной ткани и клеток мезенхимального происхождения 

(1). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 40; б – сформированный 

костный регенерат в интимной связи с губчатым компонентом (1). Окраска 

гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 10 

 

К 180-м суткам эксперимента регенерат имеет вид костной массы в которой 

продолжаются процессы формирования структурного строения костной ткани, а 

также появление большого количества цементирующих линий, указывающих на 

места отложения костной массы. Отмечается появление межтрабекулярных 

полостей, при этом в некоторые врастают клетки гемопоэтической и 

соединительной ткани (рис. 3.5 – а). На поверхности формирующихся костных 

балок из общей костной массы в виде частокола расположены остеобласты. 

На периферии от формирования регенерата и ремоделирования губчатого 

компонента костная ткань имеет классическое строение пластинчатой кости с 

остеонами и цементирующими линиями и имеет тесную интимную связь с 

вышеописанными костными структурами (рис. 3.5 – б). 
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Рисунок 3.5 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 90 суток после начала эксперимента. а – формирование межтрабекулярных 

полостей и врастание в них гемопоэтической соединительной ткани (1). Окраска 

гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 40; б – интимный контакт пластинчатой 

костной ткани с регенератом (1). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 

20 

 

При иммуногистохимическом исследовании препаратов альвеолярной части 

нижней челюсти в контрольной группе на 30-е сутки установлена 

слабовыраженная экспрессия маркеров Ki67
+
 и NSE

+
. Интенсивность экспрессии 

иммунореактивного материала Ki67
+
 клетках - слабая (1 балл), тип экспрессии – 

преимущественно ядерный (рис. 3.6 – а). На 60-е сутки Ki67
+
 клетки в основном, 

визуализируются в зонах перестройки костной ткани (рис. 3.6 – б).  

К 90-м суткам наблюдения установлено, что интенсивность экспрессии 

иммунореактивного материала NSE
+
 - умеренная (2 балла). Тип экспрессии 

ядерный, иммунореактивный материал неравномерно распределяется по клетке 

(рис. 3.7 – а). На 180-е сутки становится видно, что NSE
+
 клетки - с крупным 

овальным ядром, от периферии которого отходят тонкие цитоплазматические 

отростки. Клетки имеют локализуются между коллагеновыми волокнами и вдоль 

кровеносных сосудов. Следует отметить, что обнаружение маркера является 

одним из основных признаков наличия нейроэндокринных клеток (рис. 3.7 – б). 
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Рисунок 3.6 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 30 (а) и 60 (б) суток после начала эксперимента. а – Ki67
+ 

клетки (1). ИГХ 

реакция на Ki67. Продукт реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20; б – Ki67
+ 

клетки. ИГХ реакция на Ki67. Продукт реакции коричневого цвета. Ок.10.Об.20 

 

  

Рисунок 3.7 – Контрольная группа. Микропрепараты нижней челюсти барана 

через 90 (а) и 180 (б) суток после начала эксперимента. а – NSE
 + 

клетки (1). ИГХ 

реакция на NSE. Продукт реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20; б – NSE
 + 

клетки около кровеносного сосуда (1). ИГХ реакция на NSE. Продукт реакции 

коричневого цвета. Ок. 10. Об. 40 

 

При биохимическом исследовании в контрольной группе в сроки 14-30 

суток установлено повышение активности маркеров резорбции (эластазы - на 52,3 

% и КФ на 38,5%), маркеров остеогенеза (ЩФ - на 36,4%). К 60-м суткам 

наблюдения общая протеолитическая активность снижалась на 32,4% по 
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сравнению с показателями, полученными к 30-м суткам эксперимента, показатели 

активности катепсина снижались в срок 60 и 90 суток – на 16,8 и 44,9% по 

сравнению с 30-ми сутками соответственно, р<0,05%. 

 

Резюме 

 

Таким образом, при анализе препаратов контрольной группы отмечается 

репаративный остеогенез, протекающий посредством прямого остеогенеза, 

который проходит на одном участке кости и фиксируется на разных стадиях. Так 

визуализируется I и II стадии остеогенеза, что проявляется активацией 

прогениторных мезенхимальных клеток из тканей периоста и самой кости и 

формирование скелетогенных островков с откладыванием в них оссеомукоида. 

Одновременно визуализируются и многочисленные участки с развитием в них IV 

стадии прямого остеогенеза. Иммуногистохимические и биохимические 

исследования, проведенные в сроки 14-30-60-90 суток подтверждают наличие в 

препаратах контрольной группы остеоинтегративных процессов в виде 

ремоделирования кости из пластинчатой в ретикулофиброзную и обратно в 

пластинчатую ткань, путем аппозиции и структурной перестройки, достигающих 

максимальной интенсивности ближе к концу эксперимента (180 суток). 

 

3.1.2. Результаты исследования в основной группе 

 

При микроскопическом исследовании микропрепаратов челюстных костей, 

полученных в основной группе установлено, что уже к 14-м суткам дефект 

представлен периостом, остеопластическим материалом и собственно 

нижнечелюстной костью, в которой губчатый компонент подвергается 

ремоделированию.  

Периост представлен зрелой склеротизированной соединительной тканью. 

Между пучками коллагеновых волокон имеются несколько неправильной формы 

острововковообразных структур (рис. 3.8 – а). Внутри островков расположен 
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имплантированный остеопластический материал в виде пенистой массы с очагами 

разрыхления и зонами его резорбции (рис. 3.8 – б). 

 

  

Рисунок 3.8 – Основная группа, первая (ГАП) и вторая (ТКФ) подгруппы (а и б 

соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 14 суток после 

начала эксперимента. а – острововковообразные структуры (1) между пучками 

коллагеновых волокон периоста. Окраска по Маллори. Ок. 10. Об. 20; б – 

остеопластический материал в виде пенистой массы с очагами разрыхления и 

зонами его резорбции (1). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 20 

 

Вокруг материала в виде плотной клеточной массы локализованы клетки 

фибро- и остеобластической дифференцировки (рис. 3.9 – а). Между клетками 

регистрируется уплотненные толстые коллагеновые волокна. В зоне, где 

происходит резорбция имплантата, отмечается формирование гомогенной 

оксифильной массы с замурованными остеоцитами в ней, что является признаком 

формирования органической матрицы костной ткани (II стадия прямого 

остеогенеза) (рис. 3.9 – б).  
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Рисунок 3.9 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и четвертая (ТКФ+ГК) 

подгруппы (а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 

14 суток после начала эксперимента. а – гранулы имплантатированного 

остеопластического материала (1) в периосте с окружающей клеточной массой из 

прогениторных стволовых клеток (2). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. 

Об. 10; б – «капсула» из клеток фибро- и остеобластической дифференцировки 

(1). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 20 

 

К 30-м суткам после начала эксперимента кроме вышеописанной картины, в 

периосте визуализируется мелкогранулированный фрагменты остеопластического 

материала, которые имеют рыхлую структуру и рассыпаны между коллагеновыми 

волокнами. Материал при окраске гематоксилином и эозином имеет изумрудно-

зеленый цвет (рис. 3.10 – а). Гранулы материала округлые или принимают вид 

кристаллов. Периост вокруг данного материала (рис. 3.10 – б) разрушен (имеет 

вид фрагментов, что по-видимому связано с действием материала на 

соединительную ткань или материал имеет такую плотную консистенцию, что 

при резке привело к разрыву тканей, характерно только для второй и четвертой 

подгрупп, где использовали ТКФ и ТКФ+ГК соответственно).  
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Рисунок 3.10 – Основная группа, вторая (ТКФ) и четвертая (ТКФ+ГК) подгруппы 

(а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 30 суток 

после начала эксперимента. а – мелкогранулированный имплантат в периосте. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 4; б – гранулы ТКФ в районе 

разрушенных структур периоста челюсти. Окраска гематоксилином и эозином. 

Ок. 10. Об. 100 

 

Вокруг имплантированного материала визуализируются очаги 

кровоизлияний, при этом воспалительная инфильтрация практически отсутствует 

(рис. 3.11 – а). Однако материал имеет тесную связь с тканями периоста. Он 

своими гранулами проникает между коллагеновыми волокнами, но не нарушая 

целостность тканей, что является признаком биорезорбции и биосовместимости 

материала. В некоторых местах вокруг гранул остеопластического материала 

формируются тонкие соединительнотканные прослойки в виде капсулы (рис. 3.11 

– б).  
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Рисунок 3.11 – Основная группа, первая (ГАП) и третья (ГАП+ГК) подгруппы (а 

и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 30 суток 

после начала эксперимента. а – взаимодействие гранул остеопластического 

материала (1) с окружающей соединительной тканью (2). Окраска 

гематоксилином и эозином. Ок.10.Об. 100; б – формирование тонких 

соединительнотканных прослоек в виде капсулы (1) вокруг гранул 

остеопластического материала. Окраска гематоксилином и эозином. Ок.10.Об.100 

 

Через 60 суток после начала эксперимента в месте контакта периоста с 

кортикальной пластинкой, в последней на поверхности трабекул отмечаются 

многочисленные эрозивные лакуны, в которые выселяются остеокласты, что по-

видимому, является показателем перестройки костной ткани в области 

имплантации материала. Кроме того, в тканях периоста дифференцируется 

большое количество клеток остеобластической дифференцировки и остеобластов, 

которые врастают в матрикс кости. Матрикс кости имеет структуру 

ретикулофиброзной костной ткани, в нем визуализируется волокнистый 

компонент, что также является признаком ремоделирования кости в данной 

области (рис. 3.12 – а). Вокруг визуализируются диапедезные кровоизлияния, 

которые связаны с оперативным вмешательством во время отбора материла и 

выпотевание фибрина который формирует сетчатые структуры. Некоторые 

трабекулы имеют на поверхности повреждения костной массы, что 

визуализируется виде некротических масс, отторгающихся от трабекул (рис. 3.12 

– б).  
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Рисунок 3.12 – Основная группа, первая (ГАП) и третья (ГАП+ГК) подгруппы (а 

и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 60 суток 

после начала эксперимента. а – врастание коллагеновых волокон в матрикс кости 

(1). Появление в эрозивных лакунах остеокластов (2). Окраска гематоксилином и 

эозином. Ок. 10. Об. 20; б – формирование и врастание в ретикулофиброзную 

ткань (1) клеток остеобластической дифференцировки (2). Окраска 

гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 40 

 

В 4 подгруппах основной группы репаративный остеогенез к 60-м суткам 

наблюдения протекал разнонаправленно. В первой (ГАП) и второй (ТКФ) 

подгруппах губчатый компонент альвеолярной части нижнечелюстной кости 

визуализировался в виде разорванных трабекул и сформированной костной массы 

(рис. 3.13 – а). Между поврежденными трабекулами визуализировались крупные 

полости в которых происходит атрофия гемопоэтической рыхлой соединительной 

ткани. В матриксе трабекул отмечалась деминерализация (рис. 3.13 – б).  
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Рисунок 3.13 – Основная группа, первая (ГАП) и вторая (ТКФ) подгруппы (а и б 

соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 60 суток после 

начала эксперимента. а – атрофия гемопоэтической соединительной ткани (1), и 

дезорганизация трабекулярного строения губчатого компонента (2). Окраска по 

Маллори. Ок. 10. Об. 10; б – деминерализация матрикса костных требекул. 

Окраска по Маллори. Ок. 10. Об. 20 

 

В третьей (ГАП+ГК) и четвертой (ТКФ+ГК) подгруппах к 60-м суткам 

наблюдения процессы ремоделирования кости происходят с большей 

интенсивностью, а уже сформированная костная масса представлена 

ретикулофиброзной костью. В ней отмечается структурирование кости в костные 

балки с формированием округлых межтрабекулярных полостей, а также 

аппозиционный рост костной ткани что характеризуется появлением неровных 

линий цементации. Кроме того, в некоторых костных балках отмечается 

появление первичных остеонов (рис. 3.14 – а). К этому сроку в единичных 

костных балках происходит частичное ремоделирование ретикулофиброзной 

костной ткани в пластинчатую, отмечается активное врастание клеток 

остеобластической дифференцировки и остеобластов в матрикс кости, 

происходит формирование из моноцитов остеокластов, а также аутогенный 

неоваскулогенез между клеточными структурами (рис. 3.14 – б). 
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Рисунок 3.14 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и четвертая (ТКФ+ГК) 

подгруппы (а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 

60 суток после начала эксперимента. а – появление первичных остеонов в 

костных балках (1). Окраска по Маллори. Ок. 10. Об. 20; б – врастание клеток 

остеобластической дифференцировки и остеобластов (1) в матрикс кости (2). 

Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 40 

 

К 90-м суткам в третьей и четвертой подгруппах (ГАП+ГК и ТКФ+ГК 

соответственно) в некоторых местах в костной массе из ретикулофиброзной 

костной ткани происходит активное врастание гемопоэтической рыхлой 

соединительной ткани с заселением в нее молодых мезенхимальных 

эндотелиальных клеток для формирования сосудистого русла (рис. 3.15 – а).  

В первой и второй подгруппах (ГАП и ТКФ соответственно) по периферии 

от вышеописанных изменений и в некоторых частях альвеолярной кости нижней 

челюсти визуализируются картины крупных кровоизлияний с выпадением 

пигмента гемосидерина, также повсеместно наблюдается выпот фибрина и 

фокусы крупных очагов некроза трабекул (рис. 3.15 – б). 
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Рисунок 3.15 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и вторая (ТКФ) подгруппы (а и 

б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 90 суток после 

начала эксперимента. а – заселение межтрабекулярной полости (1) 

гемопоэтической соединительной тканью (2). Окраска по Маллори. Ок. 10. Об. 20; 

б – кровоизлияния с выпадением пигмента гемосидерина (1), выпот фибрина (2) и 

фокусы очагов некроза трабекул (3). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. 

Об. 20 

 

К 180-м суткам губчатый компонент во всех 4 подгруппах подвергается 

ремоделированию, что проявляется в оголении матрикса с визуализацией 

коллагеновых волокон, расширении костных лакун появлении на поверхности 

трабекул в межтрабекулярных полостях эрозивных лакун в которых оседают 

остеобласты. Таким образом, происходит перестройка в ретикулофиброзную 

костную ткань (рис. 3.16 – а).  

Наиболее зрелой костной тканью отличались препараты третьей и 

четвертой подгрупп, где использовали гидроксиапатит кальция и 

трикальцийфосфат кальция, модифицированные гиалуроновой кислотой (рис. 

3.16 – б). 
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Рисунок 3.16 – Основная группа, вторая (ТКФ), третья (ГАП+ГК) и четвертая 

(ТКФ+ГК) подгруппы (а, б и в соответственно). Микропрепараты нижней 

челюсти барана через 180 суток после начала эксперимента. а – очаговый фокус 

тотального некроза трабекул губчатого компонента. Окраска гематоксилином и 

эозином. Ок. 10. Об. 4; б – новообразованная костная ткань (1) на месте дефекта. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 20; в – зрелая ретикулофиброзная 

ткань (1). Окраска гематоксилином и эозином. Ок. 10. Об. 20 

 

При иммуногистохимическом исследовании в препаратах основной группы 

выявлена экспрессия следующих маркеров – Ki67
+
 и NSE

+
. Интенсивность 

экспрессии иммунореактивного материала Ki67
+
 - интенсивная (3 балла). Тип 

экспрессии – ядерный.  

В первой и второй подгруппах (ГАП и ТКФ соответственно) Ki67
+
 клетки 

локализуются по периферии костного дефекта, вдалеке от зоны ремоделирования 

костной ткани и на 14-е и даже на 30-е сутки исследования (рис. 3.17 – а). К 60-м 

суткам только единичные Ki67
+
 клетки веретенообразной формы обнаруживаются 

в зоне ремоделирования костной ткани (рис. 3.17 – б). 
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Рисунок 3.17 – Основная группа, первая (ГАП) и вторая (ТКФ) подгруппы (а и б 

соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 14 (а) и 30 (б) 

суток после начала эксперимента. а – локализация Ki67
+
 клеток по периферии 

костного дефекта (1). ИГХ реакция на Ki67. Продукт реакции коричневого цвета. 

Ок. 10. Об. 40; б – единичные Ki67
+
 клетки веретенообразной формы в зоне 

ремоделирования костной ткани (1). ИГХ реакция на Ki67. Продукт реакции 

коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20 

 

В третьей и четвертой подгруппах основной группы (ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой, соответственно), наоборот, уже к 14 

суткам Ki67
+
 клетки регистрируются в зоне ремоделирования костной ткани (рис. 

3.18 – а), а к 30-м суткам они обнаруживаются возле формирующихся 

кровеносных сосудов (рис. 3.18 – б). К 60-м суткам эксперимента Ki67
+ 

клетки 

располагаются в соединительной ткани, которая врастает между костными 

балками и локализованы в месте аутогенного неоангиогенеза, что указывает на их 

активное формирование. Среди клеток преобладает округлая и продолговатая 

формы, со смещением ядра к базальной части, клетки имеют отростчатую форму, 

что доказывает их пролиферацию с фибробластической дифференцировкой. 
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Рисунок 3.18 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и четвертая (ТКФ+ГК) 

подгруппы (а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 

14 (а) и 30 (б) суток после начала эксперимента. а – Ki67
+ 

клетки в 

соединительной ткани, врастающей между костными балками (1). ИГХ реакция 

на Ki67. Продукт реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 40; б – Ki67
+ 

клетки 

возле формирующихся кровеносных сосудов (1). ИГХ реакция на Ki67. Продукт 

реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 40 

 

Интенсивность экспрессии иммунореактивного материала NSE
+
 

интенсивная (3 балла). Тип экспрессии - мелко-гранулярный цитоплазматический, 

в виде гранул, рассеянных в цитоплазме клеток. 

Расположение клеток нейроэктодермального происхождения в препаратах 

разных подгрупп основной группы в различные сроки наблюдения имело 

существенные различия. 

Так, в первой и второй подгруппах (ГАП и ТКФ соответственно) единичные 

NSE
+
 клетки регистрировались только с 30-х суток наблюдения (рис. 3.19 – а). К 

60-м суткам после начала эксперимента единичные NSE
+
 клетки 

визуализировались в области ростковых зон и формирующихся кровеносных 

сосудов (рис. 3.19 – б). 

В третьей и четвертой подгруппах основной группы (ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой, соответственно), NSE
+
 клетки 

отмечались в месте врастания соединительной ткани между костными балками 

начиная с 14-х и особенно, с 30-х суток после начала эксперимента.  
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Рисунок 3.19 – Основная группа, первая (ГАП) и вторая (ТКФ) подгруппы (а и б 

соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 30 (а) и 60 (б) 

суток после начала эксперимента. а – единичные NSE
 + 

клетки (1). ИГХ реакция 

на NSE. Продукт реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20; б – 2 NSE
 + 

клетки 

около формирующегося кровеносного сосуда (1). ИГХ реакция на NSE. Продукт 

реакции коричневого цвета. Ок. 10. Об. 40 

 

Если на 14-е сутки NSE
+
 клетки встречались в небольшом количестве (рис. 

3.20 – а), то начиная с 30-х суток клетки расположены в виде сплошной массы, 

формирующей структуру нервного окончания, обособленного от окружающей 

соединительной ткани (рис. 3.20 – б). 

Данный факт является, по нашему мнению, важным признаком 

высокоспециализированной нейроэндокринной дифференцировки клеток нервной 

ткани в формирующейся ткани периоста и гемопоэтической соединительной 

ткани.  

К 60-м и особенно, 90-м суткам NSE
+
 клетки располагались по ходу 

магистральных нервных стволов (рис. 3.21 – а) и сосудов (рис. 3.21 – б) также в 

виде сплошной массы, обособленной от окружающей соединительной ткани, что 

подтверждает продолжение нейроэндокринной дифференцировки клеток нервной 

ткани в формирующейся новообразованной ткани периоста и гемопоэтической 

соединительной ткани. 
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Рисунок 3.20 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и четвертая (ТКФ+ГК) 

подгруппы (а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 

14 (а) и 30 (б) суток после начала эксперимента. а – единичные NSE
 + 

клетки в 

терминалях нервного волокна. ИГХ реакция на NSE. Продукт реакции 

коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20; б – NSE
 + 

клетки в нервных терминалях 

нервного волокна. ИГХ реакция на NSE. Продукт реакции коричневого цвета. Ок. 

10. Об. 20  

 

  

Рисунок 3.21 – Основная группа, третья (ГАП+ГК) и четвертая (ТКФ+ГК) 

подгруппы (а и б соответственно). Микропрепараты нижней челюсти барана через 

60 (а) и 90 (б) суток после начала эксперимента. а – множественные NSE
 + 

клетки 

в структуре нервного волокна. ИГХ реакция на NSE. Продукт реакции 

коричневого цвета. Ок. 10. Об. 20; б – NSE
 + 

клетки нервных терминалей вдоль 

кровеносных сосудов. ИГХ реакция на NSE. Продукт реакции коричневого цвета. 

Ок. 10. Об. 40 
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При биохимическом исследовании в основной группе в сроки 14-30 суток 

установлено достоверное повышение активности не только маркеров резорбции 

(эластазы - на 77,4 % и КФ на 52,8%), но и маркеров остеогенеза (ЩФ на 46,5%). 

К 60-м суткам наблюдений общая протеолитическая активность повышалась на 

28,4% по сравнению с показателями, полученными к 30-м суткам эксперимента, 

та же тенденция прослежена и в отношении активности катепсина, показатели 

которого последовательно повышались в срок 30 и 60 суток – на 29,3 и 55,8% по 

сравнению с 14-ми сутками соответственно, р<0,05%. 

 

Резюме 

 

Таким образом, при анализе препаратов основной группы отмечаются все 

признаки прямого репаративного остеогенеза, который протекает посредством 

последовательной смены стадий. На ранних сроках наблюдения (14-30 суток) в 

первой и второй подгруппах (ГАП и ТКФ соответственно) репаративные 

процессы происходят в основном, по периферии костного дефекта и проявляются 

активацией прогениторных мезенхимальных клеток из тканей периоста и самой 

кости с формированием скелетогенных островков (что соответствует I и II стадии 

остеогенеза). В эти же сроки в третьей и четвертой подгруппах (ГАП+ГК и 

ТКФ+ГК соответственно) на основе введенных в рану остеопластических 

материалов отмечалось формирование органической матрицы костной ткани (II 

стадия прямого остеогенеза). В этих же подгруппах к 60-м суткам наблюдения 

процессы ремоделирования кости происходили с еще более высокой 

интенсивностью, по сравнению с первой и второй подгруппами (ГП и ТКФ 

соответственно) отмечалось структурирование кости в костные балки, 

перестройка ретикулофиброзной костной ткани в пластинчатую, активное 

врастание клеток остеобластической дифференцировки и остеобластов в матрикс 

кости, аутогенный неоваскулогенез между клеточными структурами. 

Иммуногистохимические и биохимические исследования, проведенные в 

сроки 14-30-60-90 суток подтверждают наличие в препаратах основной группы 
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высокоинтенсивных остеоинтегративных процессов в виде ремоделирования 

кости из пластинчатой в ретикулофиброзную, путем ее структурной перестройки, 

достигающих максимальной интенсивности к 30-60-м суткам. 

Кроме этого, отличительной чертой репаративного процесса в третьей и 

четвертой подгруппах (ГАП+ГК и ТКФ+ГК соответственно) к 30-60-м суткам 

стала специфическая нейроэндокринная дифференцировка клеток 

нейроэктодермального происхождения, что свидетельствует об активации 

процессов нео- и ангиогенеза.  

Следует отметить, что оба имплантированных остеопластических материала 

(ГАП и ТКФ) обладают биорезорбцией, биосовместимостью и остеокондукцией, 

что проявляется отсутствием воспалительной инфильтрации, появлением 

органической матрицы костной ткани и ремоделированием поврежденного во 

время оперативного вмешательства губчатого компонента нижнечелюстной 

кости.  
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Глава 4. Результаты клинических исследований 

 

Клинические исследования, проведенные с ретроспективной глубиной в 5 

лет, показали, что результаты восстановления костной ткани вокруг дентального 

имплантата при лечении периимплантита с использованием остеопластических 

материалов, предпринятые по итогам экспериментального исследования на 

животных, остаются достаточно непредсказуемыми в купировании воспаления 

(что подтверждает необходимость предварительной противовоспалительной 

терапии в периимплантной зоне), но весьма эффективны в предотвращении 

дальнейшего разрушения кости и потери имплантата. 

 

4.1. Клиническая характеристика групп наблюдения 

 

С целью сравнения особенностей остеоинтеграции дентальных имплантатов 

в условиях ремоделирования костной ткани, сформировано три группы 

пациентов, одна контрольная и 2 основных, всего 128 пациентов.  

Во всех группах больных хирургическое вмешательство по восстановлению 

утерянной костной ткани производили только после полного купирования 

воспалительных проявлений в периимплантной зоне и при условии стабильности 

дентального имплантата в кости (при определении подвижности его удаляли). 

Во время хирургического вмешательства, которое проводили под местным 

инфильтрационным и проводниковым обезболиванием 4% раствором Артикаина 

гидрохлорида с адреналином 1:100000, после разреза и отслаивания полного 

мукопериостальный лоскута, тщательно промывали рану растворами 

антисептиков, кюретажными ложками разных размеров удаляли грануляции и 

некротизированную костную ткань, затем проводили скейлинг и с помощью 

эрбиевого лазера SSOLaserPRO-2000 (США) с длиной волны 2940 нм и 

мощностью 4 Вт производили механическую обработку поверхности дентального 

имплантата и альвеолярной кости. 
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В контрольной группе рану вели под кровяным сгустком, в первой основной 

группе использовали гидроксиапатит кальция и β-трикальцийфосфат, во второй 

основной группе – ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой кислотой. 

Как показали результаты экспериментального исследования на животных, 

модификация ГАП и ТКФ гиалуроновой кислотой позволяет значительно 

ускорить процесс ремоделирования ретикулофиброзной костной ткани в 

пластинчатую и интенсифицировать аутогенный неоваскулогенез между 

клеточными структурами уже к 30-60 суткам после подсадки остеопластических 

материалов в рану. Кроме этого, при выборе типа остеопластического материала 

(ГАП или ТКФ соответственно) учитывали размер и вид костного дефекта – 

щелевидный, четырех, трех стеночный, отдавая предпочтение в последнем случае 

β-трикальцийфосфату с размером гранул от 0,3 до 0,5 мм.  

При двух или одностеночном дефектах производили резекцию кости с 

апикальным смещением мукопериостального лоскута и исключали данных 

больных из исследования. 

Операцию во всех группах завершали наложением нерезорбируемой 

репереновой мембраны CYTOPLAST Regentex GBR-200 (США) для разделения 

источников регенерации и исключения проникновения грануляций внутрь 

оперированного дефекта вокруг дентального имплантата. 

В контрольной группе наблюдали 28 больных, а обеих основных группах – 

100 больных, по 50 человек в первой и второй группах соответственно. 

Все группы пациентов включали примерно равное число мужчин и женщин. 

Средний возраст пациентов составлял 52,6±3,3 года. Средний возраст женщин 

равнялся 55,8±4,2 года, а мужчин – 48,4±2,8 года. 

Клиническая оценка результата ремоделирования периимплантной зоны 

вокруг внутрикостных дентальных имплантатов проводилась через 7 суток после 

операции в момент удаления швов, через 6 месяцев – при изготовлении 

ортопедической конструкции и через 12 месяцев после операции при 

контрольном осмотре.  
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На момент снятия швов серьезных осложнений у пациентов всех групп не 

зафиксировано. Пациенты докладывали о болевых ощущениях после операции, 

иногда жаловались на отек прилегающих мягких тканей. Других субъективных 

жалоб на этом этапе пациенты не предъявляли. Объективно у пациентов всех трех 

групп наблюдалось заживление операционной раны первичным натяжением с 

разной степенью эпителизации, однако без каких-либо отклонений от нормы. 

В течение полугодового периода после операции пациенты также не 

предъявляли жалоб. У 6% пациентов первой основной группы и 4% пациентов 

второй основной группы наблюдался периимплантный мукозит, после коррекции 

навыков гигиены полости рта и замены формирователя явления воспаления 

больше не наблюдались. 

Через год после операции проводилась инструментальная клиническая 

оценка положения десневого края у ортопедических конструкций, 

фиксированных на имплантатах, находящихся в ранее оперированной зоне.  

Результаты исследования показали на рецессию десневого края у 42,8% 

больных контрольной группы, объем ее составил, в среднем, 2,88±0,64 мм. 

Рецессия десневого края также наблюдалась у 12% пациентов первой 

основной группы (ее объем, в среднем, составил 1,62±0,53 мм) и у 10% пациентов 

второй основной группы, с объемом в среднем 1,27±0,26 мм, что достоверно 

(p<0,05) отличалось от показателей контрольной группы.  

Следует отметить, что рецессии десневого края у пациентов всех групп не 

сопровождалась выраженным воспалением, в основном (98,6% случаев) она 

наблюдалась вокруг одиночных дентальных имплантатов.  

В качестве примера приводим следующую клиническую ситуацию. 

Больная В., 47 лет, амб. карта №23918 обратилась с жалобами на 

воспалительные явления в области дентального имплантата, установленного на 

месте отсутствующего 36 зуба нижней челюсти слева, который, со слов больной, 

ей установили более 6 месяцев назад. 

При объективном осмотре в полости рта справа – формирователь десны 

дентального имплантата, слизистая вокруг формирователя гиперемирована, 
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отечна, при зондировании периимплантной борозды, глубиной более 5 мм, 

отмечается кровотечение с гноетечением, неприятный запах. 

Больной проведены дополнительные методы диагностики: рентгенография, 

определения уровня стабильности дентального имплантата, установление 

показателей остеинтеграции, уровня обсемененности бактериальной микрофлоры 

и биомаркеров воспаления.  

На рентгенограмме – частично резорбированная щечная и небная 

кортикальная пластинка в периимплантной области дентального имплантата, 

установленного на месте отсутствующего 36 зуба нижней челюсти слева.  

Зубная формула: 

           П  П  П  П       Р 

18 17 16 15 14 13 12 11  

                          П 

21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 

          П 

31 32 33 34 35 36 37 38 

                         О  П 

Стабильность дентального имплантата не нарушена. 

Диагноз: периимплантит в области одиночного дентального имплантата, 

замещающего отсутствующий 36 зуб. 

Лечение. Больной назначен курс терапевтических мероприятий, включая 

профессиональную гигиену полости рта, антисептические, антибактериальные, 

противовоспалительные и десенсибилизирующие средства. 

При повторном обследовании, выполненном через 3 недели после первого 

посещения, установлено, что воспалительные проявления в области дентального 

имплантата, установленного на месте отсутствующего 36 зуба нижней челюсти 

слева, купированы полностью. 

Принято решение о проведении операции по ремоделированию 

периимплантной зоны челюстной кости с использованием остеопластических 

материалов (ТКФ+ГК). 

Ход операции. После местного инфильтрационного и проводникового 

обезболивания 4% раствором Артикаина гидрохлорида с адреналином 1:100000, 

произведен разреза, отслоен и мобилизован полный мукопериостальный лоскут. 
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Рана тщательно промыта растворами антисептиков. Обнаружен костный дефект в 

виде узурированного щелевидного очага резорбции щечной кортикальной 

костной пластинки на длину 8,5 мм в области дентального имплантата, 

установленного на месте отсутствующего 36 зуба нижней челюсти слева (рис. 4.1 

– а).  

Затем кюретажными ложками разных размеров удалены грануляции и 

некротизированная костная ткань по краям костного дефекта, проведен скейлинг 

и механическая обработка поверхности дентального имплантата и альвеолярной 

кости с помощью эрбиевого лазера SSOLaserPRO-2000 (США) с длиной волны 

2940 нм и мощностью 4 Вт для окончательного удаления биопленки, 

стерилизации и деконтаминации пораженной поверхности имплантата, сам 

костный дефект заполнен гранулами остеопластического материала ТКФ, 

модифицированными гиалуроновой кислотой. Операция завершена наложением 

нерезорбируемой репереновой мембраны CYTOPLAST Regentex GBR-200 (США) 

для разделения источников регенерации и исключения проникновения 

грануляций внутрь оперированного дефекта вокруг дентального имплантата.  

Через 6 месяцев после проведенного оперативного вмешательства на этапе 

установки формирователя десны выявлено полное восстановление 

ремоделируемой периимплантной зоны, однако обнаружен дефицит костной 

ткани в пришеечной части дентального имплантата, формирующий карман, 

глубиной до 2,4 мм (рис. 4.1 – б). Принято решение об установлении 

ортопедической конструкции и проведении повторного ремоделирования 

периимплантной зоны через 3 месяца (рис. 4.1 – в). 
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Рисунок 4.1 – Больная В. а – внутриротовая фотография узурированного 

щелевидного очага резорбции щечной кортикальной костной пластинки в области 

дентального имплантата, установленного на месте отсутствующего 36 зуба 

нижней челюсти; б – через 6 месяцев после ремоделирования, перед установкой 

формирователя десны, остаточный участок дефицита костной ткани; в – на 

втором этапе ремоделирования периимплантной зоны; г – через 12 месяцев после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны 

 

Через 12 месяцев установлено полное восстановление как костного 

компонента ремоделируемой области, так и слизистой оболочки, прилегающей к 

ортопедической конструкции (рис. 4.1 – г). 

На обзорной ортопантомограмме, выполненной через 4 месяца после 

операции отмечается полное восстановление структуры костной ткани в области 
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дентального имплантата, установленного на месте отсутствующего 3 зуба нижней 

челюсти справа (рис. 4.2). 

 

 

Рисунок 4.2 – Ортопантомограмма больной В. через 4 месяца после операции 

 

Следует отметить, что на формирование очагов резорбции костной ткани и 

рецессию десневого края большое влияние оказывает неудовлетворительная 

гигиена полости рта, отсутствие должного ухода за зубами и ортопедическими 

конструкциями, установленными на дентальных имплантатах, что приводит к 

контаминации микроорганизмов, образованию зубного налета и зубных 

отложений. Особый интерес в данном случае представляют сведения о состоянии 

мягких тканей полости рта до и после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны, полученные по данным пародонтологических индексов. 

 

4.2. Комплексная оценка состояния мягких тканей полости рта до и после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны 

 

Для оценки состояния мягких тканей, окружающих дентальные имплантаты 

до и после оперативного вмешательства по ремоделированию костной ткани, 



88 
 

использовали пробу Шиллера-Писарева. Исследования проводили для оценки 

выраженности воспалительных процессов в области имплантации как на этапе 

подготовки к операции, так и на 7-е сутки, через 1 месяц, 6 и 12 месяцев после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны (табл. 4.1).  

 

Таблица 4.1 – Результаты определения пробы Шиллера-Писарева на слизистой 

оболочке полости рта в зоне ремоделирования периимплантных тканей 

Группы 

исследования / 

Сроки обследования 

Контрольная 

группа 

(n=28) 

Первая основная 

группа, ГАП и 

ТКФ (n=50) 

Вторая основная 

группа, ГАП+ГК 

и ТКФ+ГК (n=50) 

До операции 2,14±0,022 2,14±0,028 2,13±0,011 

Через 7 суток 2,87±0,013 2,96±0,023 2,92±0,007** 

Через 1 месяц 2,85±0,025 2,98±0,023* 2,81±0,009** 

Через 3 месяца 2,51±0,019 2,52±0,022* 2,34±0,017** 

Через 6 месяцев 2,51±0,023 2,35±0,015** 2,23±0,006** 

Через 12 месяцев 2,34±0,043 2,22±0,023** 2,15±0,025** 

Примечание: * - достоверность различий с показателями контрольной группы, 

р<0,05; **- р<0,001 

 

Результаты определения пробы Шиллера-Писарева в зоне ремоделирования 

периимплантных тканей до операции во всех группах исследования имели схожие 

данные, которые достоверно не отличались между собой и составили, в среднем, 

2,14±0,021 баллов. После проведения оперативных вмешательств во всех группах 

пациентов наблюдалось резкое повышение данного показателя. По результатам 

проведенных исследований статистически достоверно установлено, что во всех 

группах исследования на 7-е сутки после операции, показатели пробы Шиллера-

Писарева составляли, в среднем 2,92±0,006 баллов (р<0,05), что на 26,7% больше, 

чем до оперативного вмешательства. 

К данному сроку наблюдения йодное число Свракова в контрольной группе 

составило, в среднем, 2,86±0,023 балла, в первой основной группе - 2,95±0,026 

баллов, а во второй основной группе - 2,89±0,022 балла.  
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Период заживления послеоперационной раны в условиях физиологического 

покоя легче протекал у пациентов основных групп наблюдения по сравнению с 

контрольной группой.  

Через 1 месяц после операции результаты пробы Шиллера-Писарева 

свидетельствовали об уменьшении проявлений воспаления в зоне 

ремоделирования периимплантных тканей во всех группах наблюдения. Самым 

низким оказался показатель во второй основной группе (ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой) - 2,81±0,009 баллов (р<0,001), что 

достоверно ниже по сравнению с показателями первой основной и контрольной 

групп - 2,98±0,023 (р<0,05) и 2,85±0,025 балла соответственно. Положительная 

динамика во второй группе основной группы прослеживалась также по 

сравнению с предыдущими данными: 2,92±0,007 баллов через 7 суток против 

2,81±0,009 баллов через 1 месяц (р<0,001).  

В показателях первой основной и контрольной групп наблюдения через 3 

месяц после операции не было установлено статистически достоверных различий: 

2,52±0,022 баллов в первой основной группе (р>0,05), 2,51±0,019 баллов в 

контрольной группе (р>0,05). Однако, наблюдалось статистически достоверное 

уменьшение показателей по сравнению с предыдущим наблюдением: в первой 

основной группе 2,34±0,017 баллов против 2,84±0,025 баллов (р<0,05), во второй 

основной группе 2,52±0,022 баллов против 2,92±0,007 баллов (р<0,05), а также 

2,51±0,019 баллов против 2,85±0,025 баллов в контрольной группе (р<0,05). 

Полученные данные свидетельствуют об умеренном остаточном воспалительном 

процессе в тканях пародонта. 

Результаты пробы Шиллера-Писарева через 6 месяцев во второй основной 

группе составили 2,23±0,006 баллов (р<0,001), что свидетельствует об отсутствии 

воспалительных явлений в мягких тканях, окружающих имплантат. Показатели 

первой основной группы также оказались достоверно ниже показателей, 

полученных в контрольной группе (2,51±0,023 баллов, р<0,05), но выше 

показателей первой основной группы – 2,35±0,015 баллов (р<0,001).  
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Положительная динамика показателей пробы Шиллера-Писарева в 

основных группах наблюдалась и по сравнению с предыдущими данными, 

полученными через 3 месяца после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны (2,35±0,015 балла против 2,52±0,022 баллов и 2,23±0,006 

балла против 2,34±0,017 баллов соответственно, р<0,001).  

Таким образом, через 6 месяцев после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны в первой основной группе признаков воспаления не 

выявлено, в контрольной группе – установлено слабое остаточное воспаление, а 

во второй основной группе сохранялось умеренное воспаление периимплантных 

тканей. 

Результаты определения пробы Шиллера-Писарева через 12 месяцев после 

проведения операции по ремоделированию периимплантной зоны выявили 

статистически достоверных отличия в показателях по сравнению с предыдущим 

периодом наблюдений (6 месяцев). Так в первой основной группе показатель 

составил 2,22±0,023 баллов, во второй основной группе - 2,15±0,025 баллов, в 

контрольной группе - 2,345±0,043 баллов по сравнению с предыдущими данными: 

2,35±0,015 баллов, 2,23±0,006 баллов и 2,51±0,023 баллов соответственно 

(р<0,05).  

Показатели второй основной группы также статистически достоверно 

отличались от показателей пробы в контрольной и первой основной группе 

(2,34±0,043 и 2,22±0,023 баллов соответственно, р<0,05). В результате 12-

месячного наблюдения установлено, что показатели во второй основной группе 

наблюдения приближались к показателям, полученным до операции, что 

свидетельствует о высокой эффективности проведенных дополнительных 

хирургических мероприятий по ремоделированию периимплантной зоны с 

использованием ГАП и ТКФ, модифицированных гиалуроновой кислотой, по 

сравнению с первой основной и контрольной группами, где применялась 

традиционная методика проведения операции по ремоделированию 

периимплантной зоны с использованием ГАП и ТКФ и кровяного сгустка 

соответственно. 
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Таким образом, результаты проведенного исследования показали, что во 

второй основной группе уже через 3 месяца после хирургических мероприятий по 

ремоделированию периимплантной зоны, а в первой основной и в контрольной 

группах – через 6 и 12 месяцев соответственно после операции полностью 

восстанавливаются мягкие периимплантные ткани.  

Кроме этого, отмечено, что ранняя дозированная нагрузка, передаваемая 

через временные ортопедические конструкции, способствует восстановительным 

процессам в слизистой оболочке в зоне имплантации и помогает формированию 

десневого края. 

Для проведения объективной оценки наличия и выраженности 

воспалительных процессов в области несъемных ортопедических конструкций 

использовалось определение индекса гигиены и РМА. 

Результаты оценки состояния гигиены полости рта, проводимые с помощью 

определения индекса зубного налета (PI) (Silness-Löe, 1964), показали, что у 

пациентов всех групп наблюдения до начала лечения значения находились в 

пределах нормы и составили в контрольной группе и двух основных группах 

0,37±0,09, 0,38±0,07 и 0,39±0,09 соответственно, различия статистически 

недостоверны (р>0,05).  

Через 1 и 3 месяца после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны (табл. 4.2) статистически достоверной разницы по сравнению с 

показателями до лечения также не выявлено, показатели составили 0,35±0,02, 

0,36±0,06, 0,38±0,04 и 0,38±0,03, 0,34±0,07 и 0,33±0,05 соответственно (р>0,05).  

Через 6 месяцев после операции, средние показатели индекса зубного 

налета у пациентов двух основных группах оставались почти на том же уровне и 

составили соответственно 0,32±0,07 и 0,31±0,06 (р>0,05). Данные показатели 

статистически достоверно отличались от средних значений индекса у пациентов 

контрольной группы (0,88±0,14, р<0,05), где ремоделирование периимплантной 

зоны проводилось под кровяным сгустком. 

После установки ортопедических конструкций и эксплуатации их в течение 

6 месяцев средние показатели индекса зубного налета у пациентов двух основных 
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группах незначительно выросли, составляя 0,54±0,03 и 0,39±0,05 (р<0,05) 

соответственно, но все равно оставались на 48,4% ниже значений индекса, 

полученных в контрольной группе - 0,96±0,26 (различия достоверны по 

сравнению с показателями до лечения, р<0,05). 

 

Таблица 4.2 – Средние показатели индекса зубного налета (PI) Silness-Löe по 

группам наблюдения в зоне ремоделирования периимплантных тканей 

Группы 

исследования / 

Сроки обследования 

Контрольна

я группа  

(n=28) 

Первая основная 

группа, ГАП и 

ТКФ (n=50) 

Вторая основная 

группа, ГАП+ГК и 

ТКФ+ГК (n=50) 

До операции 0,37±0,09 0,38±0,07 0,39±0,09 

Через 1 месяц 0,35±0,02 0,36±0,06 0,38±0,04 

Через 3 месяца 0,38±0,03 0,34±0,07 0,33±0,05 

Через 6 месяцев 0,88±0,14
β
 0,32±0,07

αβ
 0,31±0,06

α
 

Через 12 месяцев 0,96±0,26
β
 0,54±0,03

αβ
 0,39±0,05

αβ
 

Примечание: 
α
 - достоверность различий с показателями контрольной группы, 

р<0,05; 
β
- достоверность различий с показателями до лечения (р<0,05) 

 

Положительную динамику гигиенического состояния у пациентов, к 

которым применяли протокол ремоделирования периимплантной зоны с 

использованием остеопластических средств, можно объяснить более 

благоприятными условиями для проведения рациональных гигиенических 

мероприятий и уменьшением объема зубных отложений. 

Состояние тканей пародонта пациентов групп наблюдения оценивали с 

помощью индекса РМА (по Parma) до лечения, через 3, 6 и 12 месяцев после 

начала лечения (табл. 4.3).  

До начала лечения средние показатели РМА у пациентов основных групп 

составили соответственно 29,3±0,56% в первой основной группе (ГАП и ТКФ), 

27,9±0,38% - во второй основной группе (ГАП+ГК и ТКФ+ГК), 30,4±0,93% - в 

контрольной группе и достоверно не отличались между собой (р>0,05). 

Через 3 месяца после операции у пациентов всех групп исследования 

наблюдалось некоторое снижение показателей индекса РМА, которое, в среднем, 
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составило от 14,6±0,88% в первой основной группе до 16,9±0,32 и 17,9±1,54% во 

второй основной и контрольной группах соответственно, однако статистически 

достоверно отличались от предыдущих показателей, отмечалось снижение 

показателей РМА по сравнению с показателями до лечения (р<0,05).  

 

Таблица 4.3 – Средние показатели индекса РМА по группам наблюдения в зоне 

ремоделирования периимплантных тканей (%) 

Группы 

исследования / 

Сроки обследования 

Контрольна

я группа  

(n=28) 

Первая основная 

группа, ГАП и 

ТКФ (n=50) 

Вторая основная 

группа, ГАП+ГК и 

ТКФ+ГК (n=50) 

До операции 30,4±0,93 29,3±0,56 27,9±0,38 

Через 1 месяц 29,1±0,17 29,8±1,06 28,6±0,07 

Через 3 месяца 17,9±1,54
β
 14,6±0,88

β
 16,9±0,32

β
 

Через 6 месяцев 19,8±1,12
β
 16,4±1,36

β
 18,4±1,44

β
 

Через 12 месяцев 22,6±2,02
β
 18,2±1,24

β
 17,8±1,09

αβ
 

Примечание: 
α
 - достоверность различий с показателями контрольной группы, 

р<0,05; 
β
- достоверность различий с показателями до лечения (р<0,05) 

 

Через 6 месяцев наблюдения у пациентов исследуемых групп: первой, 

второй основных и контрольной (16,4±1,36%; 18,4±1,44%; 19,8±1,12% 

соответственно, р>0,05) не выявлено статистически достоверной разницы индекса 

РМА по сравнению с предыдущим периодом наблюдения (р>0,05). 

Через 12 месяцев наблюдения у пациентов исследуемых групп: первой, 

второй основных и контрольной (18,2±1,24%; 17,8±1,09%; 22,6±2,02% 

соответственно, р>0,05) также не установлено статистически достоверной 

разницы индекса РМА по сравнению с предыдущим периодом наблюдения 

(р>0,05). 

Следует отметить, что в контрольной группе показатели индекса РМА 

оказались наихудшими за все время наблюдений (19,8±1,12% через 6 месяцев, 

22,6±2,02% через 12 месяцев) по сравнению со значениями показателя в основных 

группах наблюдения (р<0,05), что можно объяснить более поздним 

восстановлением поддерживающих костных структур альвеолярной части 
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челюсти, что также способствовало накоплению зубных отложений и появлению 

воспалительных процессов в краевом пародонте. 

Возможной причиной такого роста показателя РМА в контрольной группе 

оказалось более поздняя установка ортопедических конструкций, что создавало 

благоприятные условия для накопления зубных отложений в области 

ремоделирования, формирования экологических ниш для микроорганизмов 

зубного налета, а в дальнейшем и развития воспаления в маргинальном 

пародонте. 

Анализ показателей индекса РМА у пациентов основных групп наблюдения, 

которым применено более раннее протезирование, указывает на достоверное 

улучшение индекса в динамике наблюдения через 3, 6 и 12 месяцев (р<0,05) после 

замещения дефектов зубных рядов. 

 

4.3. Рентгенологическая оценка состояния костной ткани до и после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны 

 

Собственно, строение костной ткани в зоне имплантации, бесспорно, имеет 

первоочередное значение для первичной стабилизации имплантата в момент его 

установки и для его последующей механической стабильности. Однако нельзя 

рассматривать костную ткань только как механическую опору для имплантата. 

Совокупность процессов резорбции и остеогенеза является основой 

ремоделирования костной ткани, которое длится постоянно и обеспечивает ее 

адаптацию к разного рода нагрузкам. 

Для оценки объема (качества и количества) костной ткани челюстей у 

пациентов проводился анализ данных рентгенологического исследования с 

расчетом плотности костной ткани и определения типа кости по U. Lekholm и G. 

Zarb (1985) и по Misch (1992). 

Результаты проведенного анализа плотности кости по U. Lekholm и G. Zarb 

(1985) показали (рис. 4.3), что у больных основной и контрольной групп чаще 

всего встречался III тип костной ткани 52,4% (на верхней челюсти), II тип 35,2% 
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(чаще в боковом участке нижней челюсти), реже IV тип 10,2% (чаще в боковом 

участке челюстей). Очень редко встречался I тип кости 2,2% (в участке нижней 

челюсти).  

 

 

Рисунок 4.3 – Результаты анализа плотности челюстных костей по U. Lekholm и 

G. Zarb (1985) у больных основной и контрольной групп 

 

Результаты проведенного анализа качества кости по Misch (1992) показали 

(рис. 4.4), что чаще всего в боковых участках верхней челюсти встречались D3 

(66,5%) и D4 (19,7%) типы костной ткани, изредка D2 (9,4%) тип, а в боковых 

участках нижней челюсти D2 (53,6%) и D3 (29,8%) типы, D1 (13,9%) тип, а также 

изредка встречался D4 (2,7%) типы кости (в случае, если после удаления зуба 

заживление лунки находилось в стадии заживления). 
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Рисунок 4.4 – Результаты анализа качества костной ткани верхней и нижней 

челюстей по Misch (1992)  

 

Анализ рентгенологической картины после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны на верхней челюсти при показал, что процесс 

резорбирования гранул остеопластического материала хорошо видно с помощью 

рентгенологического исследования.  

Отмечено, что ТКФ резорбировался быстрее, чем ГАП, контрольные 

рентгеновские исследования выявили, что через 3 месяца гранулы ГАП остаются 

большей частью нерезорбированными, тогда как значительная часть гранул 

материала ТКФ полностью резорбируется.  

Небольшие остатки частиц ТКФ визуализировались через 6 месяцев после 

начала эксперимента, но в срок до 12 месяцев происходила окончательная 

резорбция остеопластического материала с формированием молодой 

новообразованной нативной кости (рис. 4.5 – а). 

По завершению данного процесса образования новообразованной кости в 

передней стенке верхнечелюстной пазухи она несколько снижается по высоте, 

однако после установки имплантата и особенно, после приложения 
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физиологической нагрузки в течение процесса ремоделирования, уровень высоты 

кости стабилизируется, а резорбирование ее прекращается (рис. 4.5 – б).  

 

  

Рисунок 4.5 – Результаты рентгенологического исследования костной ткани 

верхней челюсти по Misch у больного А. до (а) и через 12 месяцев после (б) 

проведенного ремоделирования периимплантной зоны (синус-лифтинг) с 

использованием ТКФ 

 

Как показали исследования скорости резорбирования ГАП, в клинических 

условиях полностью подтвердились результаты, полученные в 

экспериментальных исследованиях, где установлено более медленное 

резорбирование гранул ГАП. 

Отмечено, что ГАП резорбировался медленнее, чем ГАП. На обзорных 

рентгенограммах выявлено, что через 6 месяцев гранулы остеопластического 

материала ТКФ практически неотличимы от нативной кости, в то время как 

значительная часть гранул материала ГАП к данному сроку все еще 

визуализируются нерезорбированными.  

Остатки гранул остеопластического материала ГАП остаются 

нерезорбированными даже в срок до 12 месяцев, поэтому по данным 
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рентгенологического исследования, полной замены материала на собственную 

кость не происходило (рис. 4.6). 

 

 

Рисунок 4.6 – Рентгенологическое исследование качества костной ткани верхней 

челюсти по Misch у больного К. через 12 месяцев после проведенного 

ремоделирования периимплантной зоны (синус-лифтинг) с использованием ГАП 

 

С клинической точки зрения, успех костной регенерации оценивали на 

основании срока функционирования имплантатов в зоне ремоделирования.  

В контрольной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани и заживления раны под кровяным сгустком (28 

больных, 46 имплантатов), удалено из-за потери стабильности 9 имплантатов, 

эффективность ремоделирования составила 80,43%. 

В первой основной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани с применением материала ГАП и ТКФ (50 

больных, 74 имплантата), удалено из-за потери стабильности 6 имплантатов, 

эффективность ремоделирования составила 91,89%. 

Во второй основной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани с применением материала ГАП и ТКФ, 

модифицированных гиалуроновой кислотой (50 больных, 78 имплантатов), 
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удалено из-за потери стабильности 2 имплантата, эффективность 

ремоделирования составила 97,43%. 

Модификация остеотропных материалов ГАП и ТКФ с гиалуроновой 

кислотой изначально оказалась менее заметной, чем ГАП и ТКФ, но вновь 

сформированная костная матрица ясно просматривалась для обоих материалов. 

Все последующие изображения, также показали изменения, которые происходили 

в остеотропных материалах с той лишь разницей, что остеопластический 

материал ГАП оказался более рентгеноконтрастный, чем ГАП, 

модифицированный гиалуроновой кислотой. 

После 6 месяцев на рентгенограммах наблюдалась незначительное 

изменение ТКФ: контуры костной ткани, окружающей фрагменты гранул ТКФ 

стали отчетливо видны. Структура гранул трикальцийфосфата, заполняющего 

дефект, оказалась наиболее близкой к структуре нативной кости прежде всего 

вследствие быстрой резорбции ТКФ и одновременного формирования новой 

костной ткани (рис. 4.7). 

 

 

Рисунок 4.7 – Рентгенологическое исследование качества костной ткани верхней 

челюсти по Misch у больного С. через 12 месяцев после проведенного 

ремоделирования периимплантной зоны (синус-лифтинг) с использованием ТКФ 
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Сравнение панорамных рентгенограмм и компьютерного томографического 

изображения (КТ), которое получено у пациентов на этапах лечения, показало 

преимущества панорамной рентгенограммы с добавлением КТ. Благодаря 

применению этого метода при планировании хирургического этапа 

ремоделирования, можно гораздо более объективно исследовать и оценить 

толщину и ширину альвеолярного отростка, а также процесс формирования новой 

костной ткани (рис. 4.8 – а). На КТ, выполненной после операции по 

ремоделированию периимплантной зоны, более четко определялась реальная 

высота и размеры регенерата, новые границы дна гайморовой пазухи, а также 

процесс костного новообразования (рис. 4.8 – б). 

 

  

Рисунок 4.8 – Компьютерная рентгенография у больного А. до и через 6 месяцев 

после проведенного ремоделирования периимплантной зоны (синус-лифтинг) с 

использованием ГАП+ГК 

 

Оперативные вмешательства по восстановлению костной составляющей в 

периимплантной зоне имели ряд особенностей. Установлено, что самые лучшие 

результаты получены во второй основной группе, где использовали ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой (рис. 4.9 – а, б, в, г). В первой 
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основной группе, где применяли ГАП и ТКФ, результаты оказались несколько 

хуже (рис. 4.9 – д, е). 

 

   

  

  

Рисунок 4.9 – Результаты рентгенологического исследования до (а, в, д) и через 12 

месяцев после (б, г, е) операции по ремоделированию периимплантной зоны у 

пациентов второй основной группы, где использовали ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой (а, б, в, г) и первой основной группы, 

где применяли ГАП и ТКФ (д, е) 

 

Одним из важных критериев успеха ремоделирования периимплантной 

зоны после ранее проведенной дентальной имплантации является степень потери 

костной ткани в течение первого года, которая не должна превышать 1,5 мм, а в 

дальнейшем - не более 0,2 мм каждого следующего года, то есть, минимальная 
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потеря костной ткани за 5 лет функционирования имплантата должна составлять 

не более 1 мм. 

Динамику резорбции костной ткани в периимплантной области определяли 

с помощью пакета компьютерных программ «Trophy» с использованием 

высокочастотного рентгенологического аппарата Evolution с моноблоком OX/70-3 

PRELIMINARY (Италия) и мобильного радиовизиографа Mercury DIGISENS 

(Италия) в различных режимах путем определения расстояния от платформы 

имплантата до места его контакта с костной тканью. Анализ рентгенологических 

данных и изучения потери костной ткани в области шеек имплантатов через 3, 6 и 

12 месяцев после операции по ремоделированию периимплантной зоны показал 

следующее (табл. 4.4). 

 

Таблица 4.4 – Интенсивность резорбции костной ткани вокруг имплантатов после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны в течение 12 месяцев 

наблюдения, мм 

Группы 

исследования/ 

Сроки обследования 

Контрольная 

группа  

(n=28) 

Первая основная 

группа, ГАП и 

ТКФ (n=50) 

Вторая основная 

группа, ГАП+ГК и 

ТКФ+ГК (n=50) 

Через 3 месяца 0,545±0,014 0,594±0,009 0,342±0,004 

Через 6 месяцев 0,615±0,018 0,609±0,016 0,548±0,014
αβ

 

Через 12 месяцев 1,626±0,022
βγ

 1,025±0,034
αβγ

 0,682±0,006
αβ

 

Примечание: 
α
 - достоверность различий с показателями контрольной группы, 

р<0,05; 
β
- достоверность различий с показателями в 3 месяца (р<0,05); 

γ 
- 

достоверность различий с показателями в 6 месяцев (р<0,05) 

 

Через 3 месяца после операции по ремоделированию периимплантной зоны, 

у пациентов второй основной группы (ГАП и ТКФ, модифицированные 

гиалуроновой кислотой) отмечен самый низкий, в сравнении с пациентами 

контрольной и первой основной (ГАП и ТКФ) групп (0,545±0,014 мм и 

0,594±0,009 мм соответственно) (р<0,05) уровень резорбции костной ткани, 

который составил 0,342±0,004 мм (р<0,001).  
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Через 6 месяцев наблюдения (рис. 4.10) после операции по 

ремоделированию периимплантной зоны установлено, что уровень резорбции 

кости достоверно не отличался в контрольной и первой основной группах 

(0,615±0,018 мм и 0,609±0,016 мм соответственно, р>0,05), во второй основной 

группе он составил 0,548±0,014 мм (р<0,05). 

 

 

  

   
Рисунок 4.10 – Результаты рентгенологического исследования через 6 месяцев (а, 

б, д, е) и 12 месяцев (в, г) после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны у пациентов контрольной (в, г), первой (а, б) и второй (д,е) основной группы 
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Через 12 месяцев после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны установлено, что показатели резорбции кости, окружающей имплантат, 

статистически достоверно оказались самыми низкими также во второй основной 

группе, где использовали ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой 

кислотой (0,682±0,006 мм, р<0,001), в сравнении с показателями в контрольной и 

первой основной группах - 1,626±0,022 и 1,025±0,034 мм соответственно, в этих 

группах резорбция костной ткани за период наблюдений продолжала 

прогрессировать.  

Изучение динамики резорбции костной ткани при различных сроках 

протезирования на имплантатах показало, что наименьший показатель резорбции 

наблюдался при использовании временных ортопедических конструкций, 

которые предупреждают возникновение атрофических изменений в кости, 

связанных со снижением функциональной нагрузки.  

Важную роль в сохранении объема и структуры костной ткани челюстей 

играет своевременность ортопедической реабилитации с применением 

современных технологий. Скорей всего после потери естественных зубов 

включении ее функциональной нагрузки является одним из методов 

профилактики атрофии костной ткани. 

Все вышесказанное свидетельствует о возможности более ранней 

функциональной нагрузки на ортопедическая конструкция с опорой на имплантат 

после проведения операции по ремоделированию периимплантной зоны, что 

обеспечивает остеоинтеграцию как обязательное условие успеха имплантации. 

Результаты проведенного исследования указывают, что достоверно наибольшая 

резорбция костной ткани вокруг внутрикостных дентальных имплантатов 

наблюдается в период, когда имплантаты исключены из каких-либо 

функциональных нагрузок, особенно при применении двухэтапного отсроченного 

протезирования (рис. 4.11). 
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Рисунок 4.11 – Результаты рентгенологического исследования до (а) и через 6 

месяцев после (б) операции по ремоделированию периимплантной зоны, 

рентгенологический снимок слева выполнен через 12 месяцев после установки 

дентального имплантата, в течение всего этого периода имплантат находился без 

функциональной нагрузки 

 

В нашем исследовании функциональная нагрузка применялась сразу или 

спустя короткий промежуток времени (2 недели) после проведенной операции по 

ремоделированию периимплантной зоны, такой подход позволил получить 

хорошие результаты даже в случае некоторой утраты стабильности имплантатов. 

В таких клинических ситуациях при решении вопроса о сохранении 

импланструкции на первый план выступали результаты оценки стабильности 

дентальных имплантатов по методике частотно-резонансного анализа. 

 

4.4. Результаты оценки стабильности имплантатов до и после операции по 

ремоделированию периимплантной зоны 

 

При анализе коэффициента стабильности дентальных имплантатов (КСДИ) 

по данным частотно-резонансного анализа стабильности имплантатов, 
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определяемого с использованием прибора «Osstell ISQ» у пациентов контрольной, 

перовой и второй основной групп (59,92±2,09 ед., 60,08±2,15 ед., 58,08±3,24 ед. 

соответственно) статистически достоверной разницы в показателях не 

установлено (р>0,05). Следует отметить, что во всех исследуемых группах перед 

операцией отмечен достаточный уровень первичной фиксации (КСДИ>50). 

У пациентов второй основной группы, где использовали ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой, средние значения КСДИ по всем 

срокам исследования составляли 68,97±1,09 ед., что оказалось самым высоким 

показателем и достоверно отличалось от значений других групп наблюдения 

(р<0,05), что может быть связано с более плотным прилеганием имплантатов к 

поверхности новообразованной костной ткани. 

 

Таблица 4.5 – Результаты частотно-резонансного анализа стабильности 

дентальных имплантатов после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны в течение 12 месяцев наблюдения, ед 

Группы 

исследования / 

Сроки обследования 

Контрольная 

группа  

(n=28) 

Первая основная 

группа, ГАП и 

ТКФ (n=50) 

Вторая основная 

группа, ГАП+ГК и 

ТКФ+ГК (n=50) 

До операции 59,92±2,09 60,08±2,15 58,08±3,24 

Через 3 месяца 58,95±1,15 59,92±1,65 63,32±0,77
β
 

Через 6 месяцев 64,13±1,53
β
 67,54±1,26

β
 69,74±1,85

β
 

Через 12 месяцев 60,53±0,76 69,93±2,88
β
 72,44±3,25

αβ
 

Примечание: 
α
 - достоверность различий с показателями контрольной группы, 

р<0,05; 
β
- достоверность различий с показателями до операции (р<0,05) 

 

Через 3 месяца операции по ремоделированию периимплантной зоны 

снижение КСДИ наблюдалось в контрольной и первой основной группе 

наблюдения (58,95±1,15 и 59,92±1,65 ед соответственно). У пациентов второй 

основной группы средние значения КСДИ составили 63,32±0,77 ед., что 

статистически достоверно отличались от показателей, полученных до операции 

(р<0,05).  
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Через 6 месяцев наблюдения у пациентов всех групп (контрольной, первой 

и второй основной) отмечен рост КСДИ (64,13±1,53, 67,54±1,26 и 69,74±1,85 ед. 

соответственно), значения статистически достоверны по сравнению по сравнению 

с показателями до операции (р<0,05), что может быть связано со стимулирующим 

влиянием ранней нагрузки ортопедических конструкций на костную ткань 

челюстей, однако полученные данные не имеют статистически достоверной 

разницы по сравнению с предыдущим наблюдением в срок 3 месяца.  

Через 12 месяцев наблюдения сохранялась тенденция к росту показателей 

КСДИ в первой и второй основной группах наблюдения, лучшими оказались 

средние показатели во второй основной группе (72,44±3,25 ед), у пациентов 

первой основной группы – показатели чуть скромнее (69,93±2,88 ед.), однако, 

статистически достоверно они между собой не отличались (р>0,05). В 

контрольной группе к данному сроку наблюдения наоборот, отмечено снижение 

показателя КСДИ д 60,53±0,76 ед. 

Таким образом, при анализе стабильности имплантатов в группах 

наблюдения отмечается достоверное (р<0,05) снижение показателей через 3 

месяца после установки имплантатов (исключение составляет вторая основная 

группа, где отмечен рост показателей КСДИ с 58,08±3,24 ед до операции до 

63,32±0,77 ед через 3 месяца после, р<0,05) и дальнейший постепенный рост 

значения КСДИ через 6 и 12 месяцев наблюдения, что объясняется адаптацией 

костной ткани вокруг имплантата и продолжением процесса ремоделирования 

костной ткани. 

Все результаты определения стабильности имплантатов подвергались 

статистической обработке и в дальнейшем рассматривались как критерий анализа 

успешности или потери имплантата. Сравнение полученных значений КСДИ 

(коэффициент стабильности дентального имплантата) в контрольной и основных 

группах проводили после четырехкратного исследования (сразу после операции 

по ремоделированию периимплантной зоны, через 3, 6 и 12 месяцев наблюдения) 

(рис. 4.12). 
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Рисунок 4.12 – Сравнительная оценка стабильности имплантатов в группах 

наблюдения 

 

Показатели стабильности имплантатов за весь срок наблюдения после 

операции по ремоделированию периимплантной зоны, как в первой основной 

группе, где применялся материал ГАП и ТКФ, так и во второй основной группе, 

где применялись материалы ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой 

кислотой, составили в среднем 65,84±2,12 ед. и 68,09±2,04 ед. соответственно, 

данные статистически достоверны (р<0,05). Наиболее существенное 

статистически достоверное различие (р<0,05) в этих группах выявлено через 12 

месяцев - 69,93±2,88 ед. против 72,44±3,25 ед. соответственно.  

 

4.5. Биохимические показатели резорбции и образования костной ткани в 

месте установки имплантатов у пациентов групп исследования 

 

С целью исследования активности ферментов-маркеров резорбции костной 

ткани и ее образование непосредственно в месте установки имплантата 

проводился анализ активности этих ферментов в надосадочной жидкости 
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гомогената костной ткани, которую получали во время операции по 

ремоделированию периимплантной зоны челюсти.  

В частности, изучались следующие биохимические показатели: эластаза и 

кислая фосфатаза (КФ) как маркеры резорбции, щелочная фосфатаза (ЩФ) и 

общая протеолитическая активность (ОПА) как показатели остеогенеза. 

Показатель общей протеолитической активности, кроме интенсивности 

образования коллагеновых волокон, отражает также наличие воспалительного 

процесса, однако этот аспект не учитывался нами, поскольку при формировании 

групп исследования в них оказались включены только пациенты со зрелой 

костной тканью в зоне имплантации без манифестных клинических и 

рентгенологических признаков воспаления (воспалительные явления 

купировались до проведения оперативного вмешательства по ремоделированию 

периимплантых тканей).  

Установлено, что средняя активность эластазы у больных контрольной и 

первой основной групп через 3 месяца после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны статистически достоверно отличалась и составляла, 

0,84±0,07 и 1,31±0,14 нкат/г соответственно (р<0,05). По сравнению с этими 

значениями, средняя активность эластазы у пациентов второй основной группы 

оказалась еще выше (значения также статистически достоверны), она составляла 

4,22±0,56 нкат/г, что в 3,2 раза превышало соответствующее значение у 

пациентов первой основной группы и в 5 раз – значения, полученные у больных 

контрольной группы.  

Похожая, но несколько менее выраженная тенденция наблюдалась и при 

сравнительном анализе активности кислой фосфатазы, которая также, как и 

эластаза, является маркером резорбции костной ткани. Так, ее значение в срок 3 

месяца у больных контрольной и первой основной групп достоверно не 

отличались друг от друга и составляли, соответственно, 1,91±0,16 и 2,03±0,09 

мккат/кг. В сравнении с этими показателями, активность КФ у пациентов второй 

основной группы оказалась достоверно выше и составляла 4,26±0,52 мккат/кг, что 
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в 2,2 и 2,1 раза выше соответствующих показателей у пациентов контрольной и 

первой основной группы соответственно.  

К 6-и месяцам наблюдений ситуация изменилась с точность до наоборот: 

теперь значения эластазы и КФ во второй основной группе оказались в 2,3 и 3,4 

раза ниже, чем в контрольной и в 2,1 и 2,9 раза ниже, чем в первой основной 

группе соответственно. 

Данное явление свидетельствует о том, что резорбционные механизмы, 

опосредуемые эластазой и КФ во второй основной группе, протекают наиболее 

динамично в срок до 3 месяцев после оперативного вмешательства, когда 

деятельность остеокластов целиком направлена на резорбирование гранул 

остеопластических материалов ГАП и ТКФ, введенных в периимплантную зону. 

В этой связи гиалуроновая кислота выступает в роли своеобразного стимулятора 

резорбции и предиктора предстоящего усиления процессов остеогенеза, 

поскольку в срок 6 месяцев процессы репаративного остеообразования начинают 

преобладать над процессами костного резорбирования. 

Для определения интенсивности процессов образования костной ткани 

использовали щелочную фосфатазу и общую протеолитическую активность. При 

анализе показателей активности ЩФ у пациентов групп исследования через 3 

месяца после проведенного оперативного вмешательства по ремоделированию 

периимплантной зоны, оказалось, что этот показатель у больных контрольной и 

первой основной группы достоверно ниже, чем у пациентов второй основной 

группы, составляя 11,28±1,94 мккат/кг и 14,36±1,94 мккат/кг по сравнению с 

21,06±2,14 мккат/кг соответственно. Через 6 месяцев у больных контрольной и 

первой основной группы этот показатель оказался также соответственно в 4 и 2 

раза ниже, чем у больных второй основной группы (4,16±0,24 мккат/кг и 

8,24±0,64 мккат/кг по сравнению с 16,38±0,23 мккат/кг соответственно). Между 

значениями активности этих ферментов через 12 месяцев статистически 

достоверной разницы не выявлено. 

Показатели ОПА в группах оказались следующими. У больных первой 

основной группы она оказалась несколько выше, чем у больных контрольной 
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группы (28,42±1,64 нкат/кг против 21,86±1,47 нкат/кг соответственно), но ниже, 

чем у больных второй основной группы (26,39±0,61 нкат/кг). Среднее значение 

ОПА у этих больных через 3 и 6 месяцев также достоверно отличалось от 

значений активности протеаз в контрольной (22,64±0,56) и первой основной 

группы (20,23±0,65), составляя 25,83±1,56 нкат/кг. Между значениями активности 

этих ферментов через 12 месяцев статистически достоверной разницы не 

выявлено.  

В дальнейшем проанализированы корреляционные связи биохимических 

показателей и других включенных в исследование параметров, а именно 

плотности костной ткани в зоне имплантации и коэффициента стабильности 

дентального имплантата. Результаты сравнения средних значений биохимических 

показателей в группах исследования, проведенные с помощью дисперсионного 

анализа и критерия Краскела-Уоллиса приведены в таблицах 4.6-4.7. 

 

Таблица 4.6 – Результаты сравнения активности исследуемых биохимических 

показателей у пациентов групп исследования с помощью дисперсионного анализа 

Показатели / область сравнения Сумма 

квадратов 

Ступени 

свободы 

Средний 

квадрат 

F 

Эластаза Между группами 1691,18 6 594,88* 189,64 

Внутри групп 189,38 67 3,52 - 

В целом 1761,22 96 4,09  

КФ Между группами 199,73 6 76,83* 82,14 

Внутри групп 61,94 82 79,21 - 

В целом 317,38 96 40,24 - 

ЩФ Между группами 2816,62 6 889,54* 92,94 

Внутри групп 1296,68 93 22,87 - 

В целом 4326,82 96 40,24 - 

ОПА Между группами 624,08 6 204,26* 30,52 

Внутри групп 558,62 99 6,82 - 

В целом 1382,75 96 7,89 - 

Примечание: * - разница достоверна, уровень значимости <0,05 

Прежде всего, проверке подвергнута связь исследуемых биохимических 

параметров между собой. Как видно из таблиц 4.6 и 4.7, активность эластазы 
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достоверно положительно коррелировала с активностью кислой фосфатазы и 

достоверно отрицательно – с активностью щелочной фосфатазы. Достоверной 

корреляции между активностью эластазы и ОПА не обнаружено. Активность 

кислой фосфатазы в исследуемых группах пациентов доказывает, соответственно, 

достоверную положительную связь с активностью эластазы, а также достоверную 

отрицательную связь с активностью щелочной фосфатазы. Активность щелочной 

фосфатазы показала достоверную отрицательную связь с активностью обоих 

маркеров резорбции, а также положительно коррелировала с ОПА. ОПА, 

соответственно, достоверно коррелировала только с активностью ЩФ.  

 

Таблица 4.7 – Результаты сравнения плотности костной ткани в зоне 

ремоделирования костной ткани у пациентов групп исследования с помощью 

непараметрического критерия Краскела-Уоллиса 

Двухсторонняя 

значимость 

Парные сравнения 

1.1 – 1.2 1.1 – 2.1 1.1 – 2.2 1.2 – 2.2 1.2 – 2.1 1.2 – 1.2 

Эластаза 0,214 0,01* 0,002* 0,01* 0,003* 0,01* 

КФ -0,482 0,005* 0,01* 0,01* 0,005* 0,55 

ЩФ 0,004* 0,001* 0,01* 0,336 0,06* 0,005* 

ОПА 0,96 0,78 0,09 0,01* 0,01* 0,26 

Примечание: * - разница достоверна, уровень значимости <0,05 

 

При изучении корреляционной связи активности ферментов, выбранных в 

качестве маркеров остеогенеза и резорбции костной ткани, с другими 

параметрами, которые изучались в исследовании, получены следующие 

результаты. Активность эластазы с высокой степенью достоверности 

отрицательно коррелировала как с плотностью костной ткани в зоне 

имплантации, так и со значениями коэффициента стабильности дентального 

имплантата (КСДИ). Активность кислой фосфатазы также достоверно 

отрицательно коррелировала с плотностью костной ткани в зоне имплантации, 

однако корреляции с КСДИ не выявлено. Активность ЩФ, в противоположность 

эластазе, достоверно положительно коррелировала и с плотностью костной ткани 

в зоне имплантации, и с КСДИ. Что же касается ОПА, то достоверная корреляция 
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средней силы выявлена только с плотностью костной ткани в зоне имплантации. 

Таким образом, наиболее связанной с другими исследуемыми параметрами среди 

маркеров резорбции оказалась эластаза, а среди маркеров остеогенеза – щелочная 

фосфатаза. 

 

4.6. Результаты регрессионного анализа связи резорбции периимплантной 

зоны с коэффициентом стабильности дентального имплантата (КСДИ), 

активностью эластазы, щелочной фосфатазы и плотностью костной ткани в 

зоне имплантации 

 

С целью определения прогностической ценности факторов, включенных в 

исследование и определения зависимости от них скорости резорбции 

периимплантной костной ткани, проведен линейный регрессионный анализ связи 

резорбции периимплантной зоны с КСДИ, активностью эластазы, кислой, 

щелочной фосфатаз и плотностью костной ткани в зоне имплантации.  

Проведение регрессионного анализа и вывод уравнений регрессии 

позволили определить математическую закономерность, по которой со временем 

происходит потеря костной ткани, окружающей дентальный имплантат, а, 

следовательно, дает возможность прогнозировать этот процесс при наличии 

исходных диагностических данных. Помимо этого, коэффициент уравнения 

регрессии отражает количественный вклад каждого из показателей, используемых 

для прогнозирования, в процесс резорбции костной ткани вокруг имплантата в 

течение всего периода его функционирования.  

Согласно полученным данным, уравнение линейной регрессии выглядит 

следующим образом: 

R = -1,62+0,83x1+0,16x2-0,446x3+0,26x4-0,326x5, 

где R – уровень костной ткани вокруг имплантата через год после его 

установки (А3) относительно начального уровня, измеренного непосредственно 

после операции по ремоделированию периимплантной зоны (А1),  

х1 – КСДИ, 
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х2 – активность кислой фосфатазы, 

х3 – активность эластазы, 

х4 – активность щелочной фосфатазы, 

х5 – плотность костной ткани в зоне имплантации по данным конусно-

лучевой томографии в единицах Хаунсфилда (HU).  

Как видно из уравнения регрессии, наибольший вклад в поддержку уровня 

костной ткани вокруг имплантата принадлежит коэффициенту стабильности 

дентального имплантата. Также существенное влияние на стабильность 

периимплантной кости со временем имеют активность эластазы, щелочной 

фосфатазы и плотность костной ткани, определяемая в уравнении по данным 

конусно-лучевой томографии в единицах Хаунсфилда. Активность кислой 

фосфатазы относительно мало влияет на резорбцию костной ткани вокруг 

имплантата.  

Таким образом, по нашим данным, наибольшую прогностическую ценность 

среди показателей, которые включены в регрессионный анализ, имеют КСДИ, 

плотность костной ткани по данным рентгенологического исследования и 

активность эластазы в костной ткани в месте установки имплантата. Среди этих 

показателей два первых являются легкодоступными для определения и 

распространены в клинической практике. Активность эластазы как маркерного 

фермента резорбции и щелочной фосфатазы как биохимического предиктора 

остеогенеза, могут полноценно использоваться в клинике как объективные 

индикаторы остеоинтеграции. 
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Глава 5. Обсуждение результатов исследования 

 

Известно, что состояние костной ткани, окружающей дентальный 

имплантат, не является стабильной величиной: также, как и другие ткани 

человеческого организма, она подвержена различным изменениям под влиянием 

изменчивых факторов внешней среды и внутреннего метаболизма. Строение 

костной ткани в зоне имплантации, безусловно, имеет первоочередное значение 

для первичной стабилизации имплантата в момент его установки и для его 

последующей механической стабильности в процессе его эксплуатации. Вместе с 

этим, ошибочным является взгляд на костную ткань, только как на механическую 

опору для дентального имплантата. Совокупность процессов резорбции и 

остеогенеза является основой ремоделирования костной ткани, которое длится 

постоянно и обеспечивает ее адаптацию к разного рода нагрузкам, внешнего и 

внутреннего характера.  

Таким образом, метаболическое состояние костной ткани, как мощной 

динамической системы, определяет результат ее регенерации и дальнейшее 

функционирование вокруг имплантата, обеспечивая оптимальный отдаленный 

клинический результат имплантации. В случае резорбирования костной ткани 

вокруг дентального имплантата как в результате воспалительного процесса, так и 

в результате разбалансировки аутогенных метаболических процессов, диктует 

необходимость перезапуска процессов ремоделирования кости в периимплантной 

зоне. В случае воспаления, как первопричины резорбции кости, окружающей 

дентальный имплантат, необходимо устранить саму инфицированную костную 

ткань, что требует оперативного вмешательства и не может быть осуществлено 

только консервативным медикаментозным лечением. 

Для стимулирования репаративных процессов вокруг имплантата 

используют как аутогенную/аллогенную кость, так и природные/синтетические 

костнозамещающие средства, к которым относят гидроксиапатит кальция (ГАП) и 

трикальцийфосфат кальция (ТКФ). 
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Сегодня не вызывает сомнений тот факт, что одного механического 

заполнения дефекта вокруг дентального имплантата остеорепаративным 

средством недостаточно для запуска процесса ремоделирования костной ткани. 

От материалов требуется обеспечение прочностных свойств и повышение 

биоактивности клеток периимплантной зоны, увеличение адгезии, а в идеале - 

образование химических связей между поверхностью микрочастиц ГАП, ТКФ и 

полимерной матрицей. При этом композит должен представлять собой единый, 

цельный материал, а не механическую смесь разнородных по своим физико-

химическим свойствам компонентов. В литературе имеется ряд сообщений о 

высоком потенциале гиалуроновой кислоты в роли связующего компонента для 

микрочастиц ГАП и ТКФ для предотвращения смещения остеопластического 

материала и сохранения стабильности объема. Кроме этого, гиалуроновая кислота 

может выполнять функцию своеобразной биологической мембраны, 

обеспечивающей регенерацию аугментата, особенно при операциях в челюстно-

лицевой области. Вместе с этим, ввиду отсутствия достоверных данных об 

эффективности совместного применения ГАП и ТКФ с гиалуроновой кислотой 

при ремоделировании периимплантной зоны челюстной кости, отсутствуют 

сведения о скорости новообразования костной ткани и связи частиц гранулята с 

морфологическими и биохимическими свойствами костной ткани, что пока не 

позволяет более широко применять данную методику в клинической практике. 

Данное обстоятельство предопределило цель настоящего исследования - 

повышение эффективности дентальной имплантации за счет ремоделирования 

периимплантной зоны челюстной кости с использованием гидроксиапатита и β-

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой. 

Для достижения цели, поставленной в научном исследовании по 

повышению эффективности дентальной имплантации за счет ремоделирования 

периимплантной зоны челюстной кости с использованием гидроксиапатита и β-

трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой кислотой, проведен 

эксперимент на крупных животных (баранах Северо-Кавказской породы), по 
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результатам которого, остеопластические материалы апробированы в 

клинических условиях. 

Разработка дизайна и практическая реализация цели исследования, а также 

решение поставленных задач исследования проведены в точном соответствии с 

планом НИР кафедры стоматологии ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки 

и высшего образования Российской Федерации (заведующий кафедрой – 

профессор Л.А.Григорьянц) в экспериментальных и клинических условиях.  

При проведении экспериментального исследования использованы 

принципы моделирования патологических состояний организма, в частности, 

ограниченного воспаления и убыли костной ткани альвеолярной части нижней 

челюсти после установки дентального имплантата (периимплантит). 

При выборе парнокопытных в качестве экспериментальной модели 

руководствовались простотой содержания и низким уровнем агрессии животных, 

большим объемом биологических тканей в области исследования, высоким 

регенераторным потенциалом донорских зон, позволяющем при заборе материала 

не умерщвлять животное в соответствии с требованиями надлежащей 

лабораторной практики (изложенными в национальном стандарте «Принципы 

надлежащей лабораторной практики» ГОСТ Р 53434-2009), Международными 

принципами Европейской конвенции о «Защите позвоночных животных, 

используемых для экспериментов и других научных целей» (Страсбург, 1986), 

международными рекомендациями по проведению медико-биологических 

исследований с использованием животных» (1985), «Общими этическими 

принципами экспериментов на животных» (Россия, 2011) и положительным 

заключением этического комитета. 

При выборе в качестве остеопластического материала пористой 

гидроксиапатитной керамики (ГАП) и β-трикальцийфосфата (ТКФ) 

(производители ООО «Бионова», Сколково, Россия и ЗАО «Полистом», Россия 

соответственно), руководствовались наибольшей распространенность данных 

биоматериалов и их производных в реконструктивной хирургической 

стоматологической практике и в дентальной имплантологии. Для модификации 
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остеорепаративных средств и придания им необходимых новых свойств, 

использовали гиалуроновую кислоту, производитель BioScience, Германия. 

При анализе препаратов контрольной группы с моделью периимплантита 

отмечается репаративный остеогенез, протекающий посредством прямого 

остеогенеза, который проходит на одном участке кости и фиксируется на разных 

стадиях. Так визуализируется I и II стадии остеогенеза, что проявляется 

активацией прогениторных мезенхимальных клеток из тканей периоста и самой 

кости и формирование скелетогенных островков с откладыванием в них 

оссеомукоида. Одновременно визуализируются и многочисленные участки с 

развитием в них IV стадии прямого остеогенеза. Иммуногистохимические и 

биохимические исследования, проведенные в сроки 14-30-60-90 суток 

подтверждают наличие в препаратах контрольной группы остеоинтегративных 

процессов в виде ремоделирования кости из пластинчатой в ретикулофиброзную 

и обратно в пластинчатую ткань, путем аппозиции и структурной перестройки, 

достигающих максимальной интенсивности ближе к концу эксперимента (180 

суток). 

При анализе препаратов основной группы с моделью периимплантита 

отмечаются все признаки прямого репаративного остеогенеза, который протекает 

посредством последовательной смены стадий. На ранних сроках наблюдения (14-

30 суток) в первой и второй подгруппах (ГАП и ТКФ соответственно) 

репаративные процессы происходят в основном, по периферии костного дефекта 

и проявляются активацией прогениторных мезенхимальных клеток из тканей 

периоста и самой кости с формированием скелетогенных островков (что 

соответствует I и II стадии остеогенеза). В эти же сроки в третьей и четвертой 

подгруппах (ГАП+ГК и ТКФ+ГК соответственно) на основе введенных в рану 

остеопластических материалов отмечалось формирование органической матрицы 

костной ткани (II стадия прямого остеогенеза). В этих же подгруппах к 60-м 

суткам наблюдения процессы ремоделирования кости происходили с еще более 

высокой интенсивностью, по сравнению с первой и второй подгруппами (ГП и 

ТКФ соответственно) отмечалось структурирование кости в костные балки, 
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перестройка ретикулофиброзной костной ткани в пластинчатую, активное 

врастание клеток остеобластической дифференцировки и остеобластов в матрикс 

кости, аутогенный неоваскулогенез между клеточными структурами. 

Иммуногистохимические и биохимические исследования, проведенные в 

сроки 14-30-60-90 суток подтверждают наличие в препаратах основной группы 

высокоинтенсивных остеоинтегративных процессов в виде ремоделирования 

кости из пластинчатой в ретикулофиброзную, путем ее структурной перестройки, 

достигающих максимальной интенсивности к 30-60-м суткам. 

Кроме этого, отличительной чертой репаративного процесса в третьей и 

четвертой подгруппах (ГАП+ГК и ТКФ+ГК соответственно) к 30-60-м суткам 

стала специфическая нейроэндокринная дифференцировка клеток 

нейроэктодермального происхождения, что свидетельствует об активации 

процессов нео- и ангиогенеза.  

Следует отметить, что оба имплантированных остеопластических материала 

(ГАП и ТКФ) обладают биорезорбцией, биосовместимостью и остеокондукцией, 

что проявляется отсутствием воспалительной инфильтрации, появлением 

органической матрицы костной ткани и ремоделированием поврежденного во 

время оперативного вмешательства губчатого компонента нижнечелюстной 

кости. 

Результаты проведенного эксперимента на животных легли в основу 

клинической части настоящего исследования. 

Клинические исследования проводились у пациентов, которые обратились 

за стоматологической помощью на клинических базах кафедры стоматологии 

ФНМО ФГАОУ РУДН Министерства науки и высшего образования Российской 

Федерации.  

С целью сравнения особенностей остеоинтеграции дентальных имплантатов 

в условиях ремоделирования костной ткани, сформировано три группы 

пациентов, одна контрольная и 2 основных, всего 128 больных. В контрольной 

группе наблюдали 28 больных, а обеих основных группах – 100 больных, по 50 

человек в первой и второй группах соответственно. Все группы пациентов 
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включали примерно равное число мужчин и женщин. Средний возраст пациентов 

составлял 46,4±3,3 года. Средний возраст женщин равнялся 50,8±4,2 года, а 

мужчин – 45,4±2,8 года. 

Основной метод лечения периимплантного мукозита в исследовании – 

терапевтический (включая профессиональную гигиену полости рта, 

механическую и антисептическую обработку поверхности дентальных 

имплантатов, назначение антибактериальных, противовоспалительных и 

десенсибилизирующих средств). 

Основной метод восстановления костной ткани вокруг дентального 

имплантата при лечении периимплантита в исследовании – хирургический 

(ремоделирование периимплантной зоны челюстной кости с использованием 

остеопластических материалов). Хирургическое вмешательство проводили только 

при условии стабильности дентального имплантата в кости (при определении 

подвижности его удаляли) и после полного купирования воспаления в 

периимплантной зоне.  

В контрольной группе рану вели под кровяным сгустком, в первой основной 

группе использовали гидроксиапатит кальция и β-трикальцийфосфат, во второй 

основной группе – ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой кислотой. При 

выборе типа остеопластического материала учитывали размер и вид костного 

дефекта – щелевидный, четырех, трех стеночный. При двух или одностеночном 

дефектах производили резекцию кости с апикальным смещением 

мукопериостального лоскута и исключали данных больных из исследования.  

Как показали результаты клинического исследования, на формирование 

очагов резорбции костной ткани и рецессию десневого края большое влияние 

оказывает неудовлетворительная гигиена полости рта, отсутствие должного ухода 

за зубами и ортопедическими конструкциями, установленными на дентальных 

имплантатах, что приводит к контаминации микроорганизмов, образованию 

зубного налета и зубных отложений. Оценка состояния мягких тканей полости 

рта до и после операции по ремоделированию периимплантной зоны, проведенная 

с использованием пробы Шиллера-Писарева, показала, что во второй основной 
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группе уже через 3 месяца после хирургических мероприятий по 

ремоделированию периимплантной зоны, а в первой основной и в контрольной 

группах – через 6 и 12 месяцев соответственно после операции полностью 

восстанавливаются мягкие периимплантные ткани. Кроме этого, отмечено, что 

ранняя дозированная нагрузка, передаваемая через временные ортопедические 

конструкции, способствует восстановительным процессам в слизистой оболочке в 

зоне имплантации и помогает формированию десневого края. 

Результаты оценки состояния гигиены полости рта, проводимые с помощью 

определения индекса зубного налета (PI) (Silness-Löe, 1964), показали, что у 

пациентов всех групп наблюдения до начала лечения значения находились в 

пределах нормы и составили в контрольной группе и двух основных группах 

0,37±0,09, 0,38±0,07 и 0,39±0,09 соответственно, различия статистически 

недостоверны (р>0,05).  

Через 1 и 3 месяца после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны статистически достоверной разницы по сравнению с показателями до 

лечения также не выявлено, показатели составили 0,35±0,02, 0,36±0,06, 0,38±0,04 

и 0,38±0,03, 0,34±0,07 и 0,33±0,05 соответственно (р>0,05).  

Через 6 месяцев после операции, средние показатели индекса зубного 

налета у пациентов двух основных группах оставались почти на том же уровне и 

составили соответственно 0,32±0,07 и 0,31±0,06 (р>0,05). Данные показатели 

статистически достоверно отличались от средних значений индекса у пациентов 

контрольной группы (0,88±0,14, р<0,05), где ремоделирование периимплантной 

зоны проводилось под кровяным сгустком. Положительную динамику 

гигиенического состояния у пациентов, к которым применяли протокол 

ремоделирования периимплантной зоны с использованием остеопластических 

средств, можно объяснить более благоприятными условиями для проведения 

рациональных гигиенических мероприятий и уменьшением объема зубных 

отложений. 

Показатели индекса РМА в контрольной группе оказались наихудшими за 

все время наблюдений (19,8±1,12% через 6 месяцев, 22,6±2,02% через 12 месяцев) 
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по сравнению со значениями показателя в основных группах наблюдения 

(р<0,05), что можно объяснить более поздним восстановлением поддерживающих 

костных структур альвеолярной части челюсти, что также способствовало 

накоплению зубных отложений и появлению воспалительных процессов в 

краевом пародонте. 

Возможной причиной такого роста показателя РМА в контрольной группе 

оказалось более поздняя установка ортопедических конструкций, что создавало 

благоприятные условия для накопления зубных отложений в области 

ремоделирования, формирования экологических ниш для микроорганизмов 

зубного налета, а в дальнейшем и развития воспаления в маргинальном 

пародонте. Анализ показателей индекса РМА у пациентов основных групп 

наблюдения, которым применено более раннее протезирование, указывает на 

достоверное улучшение индекса в динамике наблюдения через 3, 6 и 12 месяцев 

(р<0,05) после замещения дефектов зубных рядов. 

Для оценки объема (качества и количества) костной ткани челюстей у 

пациентов проводился анализ данных рентгенологического исследования с 

расчетом плотности костной ткани и определения типа кости по U. Lekholm и G. 

Zarb (1985) и по Misch (1992). 

Отмечено, что ТКФ резорбировался быстрее, чем ГАП, как показали 

исследования скорости резорбции ГАП, в клинических условиях полностью 

подтвердились результаты, полученные в экспериментальных исследованиях, где 

установлено более медленное резорбирование гранул ГАП. 

Успех костной регенерации оценивали с клинической точки зрения, на 

основании срока функционирования имплантатов в зоне ремоделирования.  

В контрольной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани и заживления раны под кровяным сгустком (28 

больных, 46 имплантатов), удалено из-за потери стабильности 9 имплантатов, 

эффективность ремоделирования составила 80,43%. 

В первой основной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани с применением материала ГАП и ТКФ (50 
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больных, 74 имплантата), удалено из-за потери стабильности 6 имплантатов, 

эффективность ремоделирования составила 91,89%. 

Во второй основной группе, где проводили операции восстановления 

периимплантной костной ткани с применением материала ГАП и ТКФ, 

модифицированных гиалуроновой кислотой (50 больных, 78 имплантатов), 

удалено из-за потери стабильности 2 имплантата, эффективность 

ремоделирования составила 97,43%. 

Модификация остеотропных материалов ГАП и ТКФ с гиалуроновой 

кислотой изначально оказалась менее заметной, чем ГАП и ТКФ, но вновь 

сформированная костная матрица ясно просматривалась для обоих материалов. 

Все последующие изображения, также показали изменения, которые происходили 

в остеотропных материалах с той лишь разницей, что остеопластический 

материал ГАП оказался более рентгеноконтрастный, чем ГАП, 

модифицированный гиалуроновой кислотой. 

После 6 месяцев на рентгенограммах наблюдалась незначительное 

изменение гранул ТКФ, однако контуры кости вокруг них стали отчетливо 

визуализироваться, структура остеотропного материала ТКФ, заполняющего 

дефект к 12 месяцам эксперимента, оказалась близкой к структуре естественной 

кости вследствие резорбции ТКФ и одновременного формирования новой костной 

ткани. 

Динамику резорбции костной ткани в периимплантной области определяли 

с помощью пакета компьютерных программ «Trophy» с использованием 

высокочастотного рентгенологического аппарата Evolution с моноблоком OX/70-3 

PRELIMINARY (Италия) и мобильного радиовизиографа Mercury DIGISENS 

(Италия) в различных режимах путем определения расстояния от платформы 

имплантата до места его контакта с костной тканью. Анализ рентгенологических 

данных и изучения потери костной ткани в области шеек имплантатов через 3, 6 и 

12 месяцев после операции по ремоделированию периимплантной зоны показал 

следующее. 
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Через 3 месяца после операции по ремоделированию периимплантной зоны, 

у пациентов второй основной группы (ГАП и ТКФ, модифицированные 

гиалуроновой кислотой) отмечен самый низкий, в сравнении с пациентами 

контрольной и первой основной (ГАП и ТКФ) групп (0,545±0,014 мм и 

0,594±0,009 мм соответственно) (р<0,05) уровень резорбции костной ткани, 

который составил 0,342±0,004 мм (р<0,001). 

Через 6 месяцев наблюдения после операции по ремоделированию 

периимплантной зоны установлено, что уровень резорбции кости достоверно не 

отличался в контрольной и первой основной группах (0,615±0,018 мм и 

0,609±0,016 мм соответственно, р>0,05), во второй основной группе он составил 

0,548±0,014 мм (р<0,05). 

Через 12 месяцев после операции по ремоделированию периимплантной 

зоны установлено, что показатели резорбции кости, окружающей имплантат, 

статистически достоверно оказались самыми низкими также во второй основной 

группе, где использовали ГАП и ТКФ, модифицированные гиалуроновой 

кислотой (0,682±0,006 мм, р<0,001), в сравнении с показателями в контрольной и 

первой основной группах - 1,626±0,022 и 1,025±0,034 мм соответственно, в этих 

группах резорбция костной ткани за период наблюдений продолжала 

прогрессировать.  

Изучение динамики резорбции костной ткани при различных сроках 

протезирования на имплантатах показало, что наименьший показатель резорбции 

наблюдался при использовании временных ортопедических конструкций, 

которые предупреждают возникновение атрофических изменений в кости, 

связанных со снижением функциональной нагрузки.  

Важную роль в сохранении объема и структуры костной ткани челюстей 

играет своевременность ортопедической реабилитации с применением 

современных технологий. Скорей всего после потери естественных зубов 

включении ее функциональной нагрузки является одним из методов 

профилактики атрофии костной ткани. 
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Все вышесказанное свидетельствует о возможности более ранней 

функциональной нагрузки на ортопедическая конструкция с опорой на имплантат 

после проведения операции по ремоделированию периимплантной зоны, что 

обеспечивает остеоинтеграцию как обязательное условие успеха имплантации. 

Результаты проведенного исследования указывают, что достоверно наибольшая 

резорбция костной ткани вокруг внутрикостных дентальных имплантатов 

наблюдается в период, когда имплантаты исключены из каких-либо 

функциональных нагрузок, особенно при применении двухэтапного отсроченного 

протезирования. 

При анализе коэффициента стабильности дентальных имплантатов (КСДИ) 

по данным частотно-резонансного анализа стабильности имплантатов, 

определяемого с использованием прибора «Osstell ISQ» у пациентов контрольной, 

перовой и второй основной групп (59,92±2,09 ед., 60,08±2,15 ед., 58,08±3,24 ед. 

соответственно) статистически достоверной разницы в показателях не 

установлено (р>0,05). Следует отметить, что во всех исследуемых группах перед 

операцией отмечен достаточный уровень первичной фиксации (КСДИ>50). 

У пациентов второй основной группы, где использовали ГАП и ТКФ, 

модифицированные гиалуроновой кислотой, средние значения КСДИ по всем 

срокам исследования составляли 68,97±1,09 ед., что оказалось самым высоким 

показателем и достоверно отличалось от значений других групп наблюдения 

(р<0,05), что может быть связано с более плотным прилеганием имплантатов к 

поверхности новообразованной костной ткани. 

Через 3 месяца операции по ремоделированию периимплантной зоны 

снижение КСДИ наблюдалось в контрольной и первой основной группе 

наблюдения (58,95±1,15 и 59,92±1,65 ед соответственно). У пациентов второй 

основной группы средние значения КСДИ составили 63,32±0,77 ед., что 

статистически достоверно отличались от показателей, полученных до операции 

(р<0,05).  

Через 6 месяцев наблюдения у пациентов всех групп (контрольной, первой 

и второй основной) отмечен рост КСДИ (64,13±1,53, 67,54±1,26 и 69,74±1,85 ед. 
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соответственно), значения статистически достоверны по сравнению по сравнению 

с показателями до операции (р<0,05), что может быть связано со стимулирующим 

влиянием ранней нагрузки ортопедических конструкций на костную ткань 

челюстей, однако полученные данные не имеют статистически достоверной 

разницы по сравнению с предыдущим наблюдением в срок 3 месяца.  

Через 12 месяцев наблюдения сохранялась тенденция к росту показателей 

КСДИ в первой и второй основной группах наблюдения, лучшими оказались 

средние показатели во второй основной группе (72,44±3,25 ед), у пациентов 

первой основной группы – показатели чуть скромнее (69,93±2,88 ед.), однако, 

статистически достоверно они между собой не отличались (р>0,05). В 

контрольной группе к данному сроку наблюдения наоборот, отмечено снижение 

показателя КСДИ д 60,53±0,76 ед. 

Таким образом, при анализе стабильности имплантатов в группах 

наблюдения отмечается достоверное (р<0,05) снижение показателей через 3 

месяца после установки имплантатов (исключение составляет вторая основная 

группа, где отмечен рост показателей КСДИ с 58,08±3,24 ед до операции до 

63,32±0,77 ед через 3 месяца после, р<0,05) и дальнейший постепенный рост 

значения КСДИ через 6 и 12 месяцев наблюдения, что объясняется адаптацией 

костной ткани вокруг имплантата и продолжением процесса ремоделирования 

костной ткани. 

При анализе биохимических показателей установлено, что средняя 

активность эластазы у больных контрольной и первой основной групп через 3 

месяца после операции по ремоделированию периимплантной зоны статистически 

достоверно отличалась и составляла, 0,84±0,07 и 1,31±0,14 нкат/г соответственно 

(р<0,05). По сравнению с этими значениями, средняя активность эластазы у 

пациентов второй основной группы оказалась еще выше (значения также 

статистически достоверны), она составляла 4,22±0,56 нкат/г, что в 3,2 раза 

превышало соответствующее значение у пациентов первой основной группы и в 5 

раз – значения, полученные у больных контрольной группы.  
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Похожая, но несколько менее выраженная тенденция наблюдалась и при 

сравнительном анализе активности кислой фосфатазы, которая также, как и 

эластаза, является маркером резорбции костной ткани. Так, ее значение в срок 3 

месяца у больных контрольной и первой основной групп достоверно не 

отличались друг от друга и составляли, соответственно, 1,91±0,16 и 2,03±0,09 

мккат/кг. В сравнении с этими показателями, активность КФ у пациентов второй 

основной группы оказалась достоверно выше и составляла 4,26±0,52 мккат/кг, что 

в 2,2 и 2,1 раза выше соответствующих показателей у пациентов контрольной и 

первой основной группы соответственно.  

К 6-и месяцам наблюдений ситуация изменилась с точность до наоборот: 

теперь значения эластазы и КФ во второй основной группе оказались в 2,3 и 3,4 

раза ниже, чем в контрольной и в 2,1 и 2,9 раза ниже, чем в первой основной 

группе соответственно. 

Данное явление свидетельствует о том, что резорбционные механизмы, 

опосредуемые эластазой и КФ во второй основной группе, протекают наиболее 

динамично в срок до 3 месяцев после оперативного вмешательства, когда 

деятельность остеокластов целиком направлена на резорбирование гранул 

остеопластических материалов ГАП и ТКФ, введенных в периимплантную зону. 

В этой связи гиалуроновая кислота выступает в роли своеобразного стимулятора 

резорбции и предиктора предстоящего усиления процессов остеогенеза, 

поскольку в срок 6 месяцев процессы репаративного остеообразования начинают 

преобладать над процессами костного резорбирования. 

Для определения интенсивности процессов образования костной ткани 

использовали щелочную фосфатазу и общую протеолитическую активность. При 

анализе показателей активности ЩФ у пациентов групп исследования через 3 

месяца после проведенного оперативного вмешательства по ремоделированию 

периимплантной зоны, оказалось, что этот показатель у больных контрольной и 

первой основной группы достоверно ниже, чем у пациентов второй основной 

группы, составляя 11,28±1,94 мккат/кг и 14,36±1,94 мккат/кг по сравнению с 

21,06±2,14 мккат/кг соответственно. Через 6 месяцев у больных контрольной и 
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первой основной группы этот показатель оказался также соответственно в 4 и 2 

раза ниже, чем у больных второй основной группы (4,16±0,24 мккат/кг и 

8,24±0,64 мккат/кг по сравнению с 16,38±0,23 мккат/кг соответственно). Между 

значениями активности этих ферментов через 12 месяцев статистически 

достоверной разницы не выявлено. 

Показатели ОПА в группах оказались следующими. У больных первой 

основной группы она оказалась несколько выше, чем у больных контрольной 

группы (28,42±1,64 нкат/кг против 21,86±1,47 нкат/кг соответственно), но ниже, 

чем у больных второй основной группы (26,39±0,61 нкат/кг). Среднее значение 

ОПА у этих больных через 3 и 6 месяцев также достоверно отличалось от 

значений активности протеаз в контрольной (22,64±0,56) и первой основной 

группы (20,23±0,65), составляя 25,83±1,56 нкат/кг. Между значениями активности 

этих ферментов через 12 месяцев статистически достоверной разницы не 

выявлено.  

В дальнейшем проанализированы корреляционные связи биохимических 

показателей и других включенных в исследование параметров, а именно 

плотности костной ткани в зоне имплантации и коэффициента стабильности 

дентального имплантата. Активность эластазы достоверно положительно 

коррелировала с активностью кислой фосфатазы и достоверно отрицательно – с 

активностью щелочной фосфатазы. Достоверной корреляции между активностью 

эластазы и ОПА не обнаружено. Активность кислой фосфатазы в исследуемых 

группах пациентов доказывает, соответственно, достоверную положительную 

связь с активностью эластазы, а также достоверную отрицательную связь с 

активностью щелочной фосфатазы. Активность щелочной фосфатазы показала 

достоверную отрицательную связь с активностью обоих маркеров резорбции, а 

также положительно коррелировала с ОПА. ОПА, соответственно, достоверно 

коррелировала только с активностью ЩФ. 

При изучении корреляционной связи активности ферментов, выбранных в 

качестве маркеров остеогенеза и резорбции костной ткани, с другими 

параметрами, которые изучались в исследовании, получены следующие 



129 
 

результаты. Активность эластазы с высокой степенью достоверности 

отрицательно коррелировала как с плотностью костной ткани в зоне 

имплантации, так и со значениями коэффициента стабильности дентального 

имплантата (КСДИ). Активность кислой фосфатазы также достоверно 

отрицательно коррелировала с плотностью костной ткани в зоне имплантации, 

однако корреляции с КСДИ не выявлено. Активность ЩФ, в противоположность 

эластазе, достоверно положительно коррелировала и с плотностью костной ткани 

в зоне имплантации, и с КСДИ. Что же касается ОПА, то достоверная корреляция 

средней силы выявлена только с плотностью костной ткани в зоне имплантации. 

Таким образом, наиболее связанной с другими исследуемыми параметрами среди 

маркеров резорбции оказалась эластаза, а среди маркеров остеогенеза – щелочная 

фосфатаза. 

Результаты регрессионного анализа связи резорбции периимплантной зоны 

с коэффициентом стабильности дентального имплантата (КСДИ), активностью 

эластазы, щелочной фосфатазы и плотностью костной ткани в зоне имплантации 

позволили определить математическую закономерность, по которой со временем 

происходит потеря костной ткани, окружающей дентальный имплантат, что дает 

возможность прогнозировать этот процесс при наличии исходных 

диагностических данных. Согласно полученным данным, наибольший вклад в 

поддержку уровня костной ткани вокруг имплантата принадлежит коэффициенту 

стабильности дентального имплантата. Также существенное влияние на 

стабильность периимплантной кости со временем имеют активность эластазы, 

щелочной фосфатазы и плотность костной ткани, определяемая в уравнении по 

данным конусно-лучевой томографии в единицах Хаунсфилда. Активность 

кислой фосфатазы относительно мало влияет на резорбцию костной ткани вокруг 

имплантата.  

Таким образом, по нашим данным, наибольшую прогностическую ценность 

среди показателей, которые включены в регрессионный анализ, имеют КСДИ, 

плотность костной ткани по данным рентгенологического исследования и 

активность эластазы в костной ткани в месте установки имплантата. Среди этих 



130 
 

показателей два первых являются легкодоступными для определения и 

распространены в клинической практике. Активность эластазы как маркерного 

фермента резорбции и щелочной фосфатазы как биохимического предиктора 

остеогенеза, могут полноценно использоваться в клинике как объективные 

индикаторы остеоинтеграции. 
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Выводы 

 

1. В результате проведенных лабораторных и опытно-конструкторских 

исследований на крупных животных (бараны) разработана новая 

высокоэффективная модель периимплантита преимуществами которой являются 

высокая информативность, простота выполнения и воспроизводимость, 

позволяющие экстраполировать полученные результаты в клинику. 

2. При использовании гидроксиапатита и трикальцийфосфата, 

модифицированных гиалуроновой кислотой, формирование органической 

матрицы костной ткани начинается сразу со II стадии прямого остеогенеза, а 

ремоделирование кости сопровождается активным врастанием клеток 

остеобластической дифференцировки и остеобластов в матрикс кости, с 

потенциированием репаративного процесса к 30-60-м суткам за счет 

специфической нейроэндокринной дифференцировки клеток 

нейроэктодермального происхождения, что свидетельствует об активации 

процессов нео- и ангиогенеза. 

3. Полученное в результате проведения исследования уравнение 

регрессионного анализа учитывает зависимость интенсивности потери кости в 

периимплантной зоне от коэффициента стабильности дентального имплантата 

(0,836), плотности костной ткани в зоне имплантации по данным конусно-лучевой 

томографии в единицах Хаунсфилда (0,326), активности эластазы как маркера 

резорбции (-0,446) и щелочной фосфотазы как маркера остеогенеза (0,262). 

4. У пациентов в лечении которых применяли гидроксиапатит и 

трикальцийфосфат, модифицированные гиалуроновой кислотой, скорость 

резорбции костной ткани в периимплантной зоне достоверно коррелировала с 

плотностью кости в зоне имплантации по данным конусно-лучевой томографии 

(α=0,326, р=0,05), активностью биохимических маркеров (α=-0,482, р=0,005 для 

кислой фосфатазы, α=0,336, р=0,005 для щелочной фосфатазы, α=0,262, р=0,01 

для эластазы) и коэффициентом стабильности дентального имплантата (α=0,836, 

р=0,01). 
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5. Установлена положительная клиническая эффективность применения 

гидроксиапатита и трикальцийфосфата, модифицированных гиалуроновой 

кислотой в лечении пациентов с периимплантатами, подтвержденная данными 

ремоделирования кости, данными рентгенологического исследования и оценки 

жесткости закрепления дентальных имплантатов: показатели резорбции кости, 

окружающей имплантат во второй основной группе где использовали 

гидроксиапатита и трикальцийфосфата, модифицированные гиалуроновой 

кислотой оказались самыми низкими (0,682±0,006 мм, р<0,001), в сравнении с 

показателями в контрольной и первой основной группах - 1,626±0,022 и 

1,025±0,034 мм соответственно 
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Практические рекомендации 

 

1. В качестве наиболее эффективного костнозамещающего материала при 

ремоделировании периимплантной зоны рекомендуется использовать 

гидроксиапатит и трикальций фосфат, модифицированные гиалуроновой 

кислотой, которые способны обеспечить адгезию пре- и прогениторных клеток, 

прикрепление новообразующихся грубоволокнистых структур, приводящих 

сосудов и нервов, ответственных за нео- и ангиогенез. 

2. Для прогнозирования скорости резорбции периимплантной костной ткани 

рекомендуется использование коэффициента стабильности дентального 

имплантата, определяемого методом частотно-резонансного анализа, плотности 

костной ткани по данным рентгенологического исследования и активности 

эластазы в костной ткани в зоне ремоделирования челюстной кости.  

3. Рекомендуется определение активности эластазы как маркерного фермента 

резорбции и щелочной фосфатазы - как биохимического предиктора остеогенеза в 

качестве объективных индикаторов остеоинтеграции после ремоделирования 

периимплантной зоны в клинике.  
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Список сокращений и условных обозначений 

 

ВЧ – верхняя челюсть; 

ГК – гиалуроновая кислота; 

ГАП – гидроксиапатит кальция; 

ЕМА – эпителиальный мембранный антиген (Е29); 

ИГХ – иммуногистохимическая реакция; 

КСДИ – коэффициент стабильности дентального имплантата; 

КТ – компьютерная томография; 

КФ – кислая фосфатаза; 

КПА – кроличьи поликлональные антитела; 

ММА – моноклональные мышиные антитела; 

ОПА – общая протеолитическая активность; 

НЧ – нижняя челюсть; 

ТКФ – трикальцийфосфат; 

ЩФ – щелочная фосфатаза; 

Ki-67 – маркер пролиферирующих клеток на стадии интерфазы; 

CD34 – маркер эндотелиальных и гемопоэтических стволовых клеток; 

V9 – маркер мезенхимальных клеток (виметин). 
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