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Резюме

Цель исследования – изучить морфологические результаты имплантации с привнесением фрагментов аутокости 
в мягкие ткани, ушитые над изделием. Материал и методы. Морфологическими методами с применением им-
муногистохимии для выявления клеток CD68+ изучали состояние тканей десны у 95 пациентов до имплантации 
и через 4–6 мес. после установки винтовых дентальных имплантатов по стандартной технологии (n = 42) или с 
размещением фрагментов аутокости, образовавшихся в процессе препаровальных процедур, над имплантатом 
(n = 47). Результаты и их обсуждение. Добавление частиц аутокости в ткани рядом с внутрикостным импланта-
том способствует формированию над ним толстой и прочной кости, надежно изолирующей изделие от полости 
рта, повреждения при жевании и контаминации микроорганизмами. Через 4–6 мес. после имплантации в тканях 
рядом с инородным телом и оставшимися костными фрагментами отсутствуют признаки воспалительного про-
цесса (сосудистые реакции, лейкоцитарная инфильтрация и формирование соединительнотканной капсулы) и 
макрофагального ответа с миграцией фагоцитов и образованием гигантских многоядерных форм. Заключение. 
В случае привнесения мелких фрагментов аутокости, образовавшихся при подготовке ложа для внедрения им-
плантата в мягкие ткани над изделием во время операции, через 4–6 мес. происходит формирование плотно-
го массива компактной кости с широкими остеонами и очень редко расположенными Гаверсовыми каналами. 
Фрагменты кости, не включенные в костную капсулу, или лизируются с последующим обызвествлением, или 
постепенно мигрируют через ткани, даже костные, и элиминируются наружу. В процессе формирования костно-
го купола над имплантатом возможно появление объектов, похожих на дентин. 

Ключевые слова: дентальная имплантация, оссификация десны, костные фрагменты, интеграция костных 
фрагментов, деструкция костных фрагментов. 
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Abstract 

Aim of the study was to investigate the morphological results of implantation with the introduction of fragments of 
autologous bone into soft tissues sutured over the device. Material and methods. The condition of gum tissue in 95 
patients before implantation and 4–6 months after the installation of screw dental implants using standard technology 
(n = 42) or with the placement of fragments of autologous bone, formed during the preparatory procedures, over the 
implant (n = 47) was study with morphological methods using immunohistochemistry to identify CD68+ cells. Results. 
The addition of autologous bone particles to the tissue next to the intraosseous implant promotes the formation of 
thick and strong bone, reliably isolating the device from the oral cavity, damage during chewing and contamination by 
microorganisms. 4–6 months after implantation the signs of the inflammatory process (vascular reactions, leukocyte 
infiltration and formation of a connective tissue capsule) and macrophage response with migration of phagocytes and 
the formation of giant multinuclear forms are absent in the tissues near the foreign body and remaining bone fragments. 
Conclusions. In the case of introducing small fragments of autologous bone, formed during the preparation of the 
implantation bed, into the soft tissue over the device during surgery, after 4–6 months a dense mass of compact bone 
with wide osteons and very sparsely located Haversian canals is formed. Bone fragments not included in the bone 
capsule either lyse with subsequent calcification, or gradually migrate via tissues, even bone, and are eliminated outward. 
During the formation of a bone dome over the implant, objects similar to dentin may appear.

Key words: dental implantation, gum ossification, bone fragments, integration of bone fragments, destruction of 
bone fragments.
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Введение
Во всем мире увеличивается количество и 

объем ортопедических и стоматологических опе-
раций, связанных с имплантацией изделий, соз-
данных из искусственных материалов, в том чис-
ле металлов. Новые методы имплантации имеют 
большое значение в связи с созданием все более 
совершенных эндопротезов [1]. Практически все 
исследователи концентрируют свое внимание на 
улучшении остеоинтеграции имплантатов. Для 
этого рекомендуют различными способами мо-
дифицировать поверхность изделий [2, 3], прида-
вать ей антибактериальные свойства покрытием 
из цинка [4], серебра [5], меди [6] или золота [7], 
оберегать от травматизации и излишней нагрузки 
[2], а также проводить профилактику формирова-
ния бактериальных пленок [5]. 

I. Maiborodin et al. [8] устанавливали винто-
вые титановые имплантаты в проксимальные мы-
щелки большеберцовой кости кроликов. Через 3 
сут после имплантации, даже при использовании 
интенсивного водяного охлаждения, между вне-
дренными изделиями и неповрежденной костью 
содержалось множество костных отломков раз-
ных размеров и форм. На 10-й день практически 
весь дебрис был или лизирован, за исключением 

очень крупных фрагментов, или интегрирован в 
растущие структуры молодой костной ткани. 

Литература содержит только единичные 
морфологические данные о поведении костных 
фрагментов – опилок, образующихся при подго-
товке к внедрению имплантатов и остающихся в 
поврежденных тканях: лизис, консолидация или 
интеграция с окружающей костью [8, 9]; есть со-
общение, что после операций с применением в 
процессе имплантации костных трансплантатов 
частицы кости частично резорбируются и заме-
щаются собственной костью пациента [10], но 
без подробного описания этого процесса. 

В связи с явной недостаточностью литератур-
ных данных об особенностях гистологических 
реакций организма на мелкие костные фрагмен-
ты, образующиеся при подготовке ложа под им-
плантат и остающиеся в тканях рядом с повреж-
денной костью и самим внедренным изделием, 
а также с единичными случаями образования 
сплошной костной пластинки над имплантатом, 
предохраняющим его от повреждений и микро-
организмов [11] была поставлена цель исследо-
вания: изучить морфологические результаты им-
плантации с привнесением фрагментов аутокости 
в мягкие ткани, ушитые над изделием.
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Материал и методы
Работа основана на данных морфологического 

и рентгенологического исследования результатов 
дентальной имплантации в условиях размещения 
мелких фрагментов собственной кости пациента, 
образовавшихся при подготовке имплантацион-
ного ложа, в тканях десны над изделием.

Состояние тканей десны изучали у 95 паци-
ентов до имплантации и через 4–6 мес. после 
установки винтовых дентальных имплантатов. 
Исследование выполнено в соответствии с Феде-
ральным законом «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ, Федеральным законом «О персональ-
ных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ (ред. от 
21.07.2014) и Хельсинкской декларацией, разра-
ботанной Всемирной медицинской ассоциацией 
«Этические принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участием человека» 
(1964 г., последний пересмотр в 2013 г.). Работу 
проводили с соблюдением принципов доброволь-
ности и конфиденциальности, участники дали 
письменное информированное согласие на ис-
следование своего биологического материала и 
использование полученных данных в научных 
целях. На исследование получено положитель-
ное заключение локального комитета по меди-
цинской этике Института химической биологии и 
фундаментальной медицины СО РАН (протокол 
№ 18 от 17.10.2022).

У всех пациентов осуществлена имплантация 
для восстановления отсутствующих премоляров 
и моляров. Давность потери зубов перед имплан-
тацией составляла не менее 1 года, т.е. произошло 
полное восстановление десны и костных тканей 
альвеолярных отростков челюстей, причину по-
тери зубов не учитывали. 

Имплантацию осуществляли по стандартной 
технологии: антисептическая обработка полости 
рта, инфильтрационная анестезия 4%-м раство-
ром артикаина, разрез по альвеолярному гребню 
в области отсутствующих зубов, формирование 
лоскутов слизистой оболочки десны и надкост-
ницы, скелетирование альвеолярного отростка, 
формирование ложа и установка винтового им-
плантата 3S (Alpha Bio Tec, Израиль) с самона-
резающейся агрессивной резьбой и шероховатой 
поверхностью. Рану сразу ушивали наглухо (им-
плантация с простым ушиванием мягких тка-
ней) (n = 42, группа 1) или тщательно собирали 
костные фрагменты, образующиеся в процессе 
формирования ложа для имплантата, и распато-
ром размещали их над имплантатом перед на-

ложением швов (n = 47, группа 2). По возрасту 
пациенты двух групп статистически значимо не 
различались (47 ± 15,9 и 44,4 ± 15,3 года соответ-
ственно, среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение), также как и по гендерному составу 
(17 мужчин и 25 женщин в группе 1, 21 мужчина и 
26 женщин в группе 2). В качестве исходного кон-
троля исследована десна до имплантации (n = 6).

В процессе раскрытия имплантатов для нача-
ла протезирования через 4–6 мес. после операции 
осуществляли биопсию тканей вместе со сфор-
мированной костью над внедренным изделием 
для гистологического исследования, тем более 
что для успешного проведения процедуры от-
крытия практически всегда была необходимость 
применения стоматологического бора [11]. Пе-
риодические биопсии костной ткани после пла-
стики рекомендуют Y. Zhang et al. [12], которые 
также изучали материал, полученный после пе-
риода заживления, продолжавшегося в среднем 
6 мес. (диапазон от 5 до 7 мес.). Между группами 
пациентов не было статистически значимых от-
личий по сроку между имплантацией и взятием 
биопсии (4,74 ± 0,798 и 4,91 ± 0,747 мес. соответ-
ственно). Рентгенологический контроль прижив-
ления имплантатов, регенерации окружающих 
тканей и формирования кости в десне осущест-
вляли на установке ORTHOPHOS XG (©Sirona 
Dental Systems GmbH, ФРГ). Кроме того, прове-
дено ретроспективное изучение 1060 архивных 
рентгенограмм Международного центра имплан-
тологии iDent, сделанных для оценки процессов 
приживления имплантируемых изделий.

Для исследований методом световой микро-
скопии биоптаты десны фиксировали в 4%-м 
растворе параформальдегида на фосфатном бу-
фере (рН 7,4) не менее суток, декальцинировали 
раствором Biodec R (Bio Optica Milano, Италия), 
обезвоживали в реактиве Изопреп (БиоВитрум, 
Россия), просветляли в ксилоле и заключали в 
гистопласт. Гистологические срезы толщиной 
5–7 мкм окрашивали гематоксилином и эозином. 
Для изучения макрофагальной инфильтрации и 
выявления CD68-позитивных [13] гигантских 
клеток инородных тел, лизирующих нежизнеспо-
собные костные фрагменты, на срезах проводи-
ли непрямую иммунопероксидазную реакцию с 
моноклональными антителами к антигену CD68 
в соответствии с рекомендациями производите-
ля антител: использовали набор реагентов Dako 
reagents kit (Dako, Дания). Полученные срезы 
изучали при увеличении до 1200 раз на световом 
микроскопе Axioimager M1 (Carl Zeiss, ФРГ). 
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Результаты и их обсуждение

Десна до имплантации
Десна, резецированная при подготовке к им-

плантации, во всех шести наблюдениях имела ти-
пичное гистологическое строение и состояла из 
многослойного плоского ороговевающего эпите-
лия и собственной пластинки слизистой оболоч-
ки, которая, в свою очередь, была представлена 
поверхностным сосочковым и более глубоким 
сетчатым слоем. Ороговение эпителия десны 
свидетельствует о том, что над отсутствующими 
зубами десна восстанавливается из оставшейся 
ткани межзубных сосочков и прикрепленной дес-
ны, где процессы ороговения и слущивания эпи-
телия происходят в нормальных условиях. Мно-
гослойный плоский ороговевающий эпителий 
десны, развивающийся над ранее утерянными 
зубами, хорошо предохраняет подлежащие тка-
ни от механических повреждений при жевании. 
Применение иммуногистохимической реакции с 
антителами к CD68 выявило очень небольшое ко-
личество макрофагов. 

Ткани над имплантатом при традиционной 
имплантации и регенерации без образования 
кости
В большинстве наблюдений (41 из 42 случаев) 

при заживлении мягких тканей над имплантатом 
через 4–6 мес. эпителий представлял собой очень 
тонкий слой и легко слущивался, фактически 
сползал с подлежащих тканей во время манипу-
ляций с десной при открытии имплантата и при 
подготовке материала к изучению морфологиче-
скими методами. Ткани под эпителием были пред-
ставлены плотной волокнистой соединительной 
тканью (рубцом), похожей на грубоволокнистую 
ткань надкостницы. Эта соединительная ткань 
над инородным телом была с признаками отека 
и содержала относительно мало кровеносных со-
судов с толстыми склерозированными стенками 
и довольно часто с облитерированным просве-
том. Сосочковый и склерозированный сетчатый 
слои десны содержали немногочисленные клетки 
CD68+. Имелись большие участки полностью без 
макрофагов. 

Морфология тканей при традиционной 
имплантации и оссификации
Морфологическое описание случая оссифи-

кации десны подробно изложено ранее [11], по-
этому коротко остановимся только на ключевых 
моментах. В одном наблюдении из выборки в 42 
пациента (2,4 %) через 6 мес. после операции 
ткань над поверхностью шейки имплантата пред-
ставляла собой кость, покрытую очень тонким 

слоем слизистой оболочки. Отсутствие значи-
тельных рубцовых изменений этой костной тка-
ни, а также макрофагальной инфильтрации сви-
детельствует о том, что формирование костной 
пластинки и лизис нежизнеспособных тканей в 
основном завершены, при этом костная пластин-
ка достаточно хорошо защищает подлежащие 
ткани от проникновения микроорганизмов, от 
травмирования пищей при жевании, от сопут-
ствующего воспаления, которые могут как прод-
лить сроки приживления имплантата, так и быть 
причиной его отторжения, неудачи самой проце-
дуры имплантации [14]. 

Состояние тканей при добавлении в десну над 
имплантатом фрагментов аутокости
В этот же временной промежуток после до-

бавления мелких фрагментов аутокости, образо-
вавшихся при подготовке отверстия для внедре-
ния имплантата, в мягкие ткани над инородным 
телом во время операции, во всех наблюдениях 
(n = 47, 100 %) непосредственно под эпители-
ем в виде сплошной пластинки присутствовала 
кость, образуя полное покрытие над изделием в 
виде плотного твердого купола. Микроскопиче-
ски оссифицированные ткани над имплантатом 
представляли собой плотный массив компактной 
костной ткани с широкими остеонами и очень 
редко расположенными Гаверсовыми каналами 
(43 случая из 47, 91,5 %). Практически всегда эта 
костная ткань была неровной и имела рубцовые 
изменения (рис. 1, а). Воспалительная инфиль-
трация была очень слабой как в молодой компакт-
ной костной ткани, так и в соединительной ткани 
между костью и имплантатом, что подтверждает-
ся иммуногистохимическим исследованием с ис-
пользованием антител к CD68 (рис. 1, б). 

Добавление свежих мелких аутологичных 
костных фрагментов в мягкие ткани над имплан-
татом или ускоряет самостоятельный рост кости 
над изделием, или является пусковым механиз-
мом, провоцирующим начало остеогенеза над 
инородным телом. Возможно, что эти частицы, 
кроме консолидации между собой и в растущую 
костную ткань, могут служить точками начала 
регенерации кости, источником остеобластов, 
откуда начинается формирование новых остео-
нов и костных балок навстречу регенерирующим 
краям альвеолярных отростков. В грубоволокни-
стой соединительной ткани непосредственно над 
имплантатом также были расположены костные 
структуры, подвергающиеся деструкции. В этих 
нежизнеспособных фрагментах отсутствова-
ли клеточные элементы и сосуды, фактически 
центр представлял гомогенные, плотные, интен-
сивно окрашенные эозином депозиты. Никакого 
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подобия капсулы вокруг таких депозитов не су-
ществовало, они были свободно расположены в 
соединительной ткани между инородным телом 
и костным куполом (рис. 2, а, б). Инфильтрация 
клетками CD68+ практически отсутствовала, во-
круг подвергающейся деструкции кости были вы-
явлены только единичные макрофаги (рис. 2, в).

По-видимому, не все костные фрагменты, 
присутствующие в ушитой над шейкой имплан-
тата десне, жизнеспособны. Некоторые могут 
быть сильно повреждены при высверливании 
ложа под имплантат, например, отсутствует ро-
стовой слой (надкостница). В других случаях мо-
жет быть нарушено питание костных отломков 
или быть неблагоприятным микроокружение – 
большой объем фибрина или детрита, который 
постепенно лизируется и замещается соедини-
тельной тканью. Нежизнеспособные фрагменты 
кости со временем подвергаются деструкции. Из 
них исчезают клеточные элементы и органиче-
ские вещества, в соединительной ткани остается 
обызвествленный неорганический гомогенный 
депозит.

В некоторых наблюдениях непосредственно 
в молодой компактной костной ткани над им-
плантатом были расположены нежизнеспособ-
ные костные фрагменты вместе с плотной волок-
нистой соединительной или даже уплотненной 

костной тканью, являющиеся подобием капсулы 
(рис. 3, а, б). Следует учитывать, что костная 
ткань является одним из видов соединительной 
ткани и, соответственно, может участвовать в 
изоляции от организма инородных тел и некроти-
зированных тканей. Довольно часто такие кост-
ные фрагменты в молодой кости локализованы 
рядом с поверхностью, практически на границе 
с полостью рта. Иногда большие массы нежизне-
способной кости находятся свободно, без лейко-
цитарной и сосудистой реакции, но рядом с ними 
относительно мелкие участки костного детрита 
окружены очень тонкой капсулой из компактной 
костной ткани (см. рис. 3, а). В других случаях 
в рыхлой волокнистой соединительной ткани под 
молодой костью находится множество нежизне-
способных костных фрагментов, большая часть 
из которых инкапсулирована полоской компакт-
ной кости. Эти некротизированные частицы ко-
сти также не имеют признаков воспаления (см. 
рис. 3, б).

Можно предположить, что вокруг отдельных 
нежизнеспособных костных опилок идет фор-
мирование соединительнотканной отграничи-
вающей капсулы, как и вокруг других инертных 
инородных тел. Есть мнение, что фибробласты 
и их формы, способные к сокращению – мио-
фибробласты ‒ являются основным типом кле-

 Рис. 1. �Ткани над внутрикостным имплантатом через 5 мес. после операции с внедрением фрагментов ау-
токости. Толстая, неравномерная по ширине компактная кость с крупными остеонами, далеко друг 
от друга расположенными Гаверсовыми каналами и подлежащей рыхлой волокнистой соединительной 
тканью, в некоторых местах кость имеет незначительные рубцовые изменения, окраска гематокси-
лином и эозином (а); единичные очень крупные клеточные элементы CD68+ присутствуют только в 
рубцово измененной костной ткани, реакция с антителами к CD68 (б). Масштабный отрезок 200 мкм

Fig. 1. �Tissue over the intraosseous implant 5 months after surgery with the introduction of autologous bone fragments. 
Thick, uneven in width compact bone with large osteons, Haversian canals located far from each other and un-
derlying loose fibrous connective tissue; in some places the bone has minor scar changes, staining with hematox-
ylin and eosin (a); single very large CD68+ cells are present only in scarred bone tissue, reaction with antibodies 
against the CD68 (б). Scale bar is 200 µm
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точных элементов, принимающих участие в ин-
капсуляции, изоляции инородных тел [15]. Под 
действием миофибробластов капсула сжимается, 
чтобы минимизировать объем, занимаемый ино-
родным телом, в месте наименьшего сопротивле-
ния капсула разрывается, инородное тело или его 
фрагменты выходят из капсулы и снова обвола-
киваются соединительной тканью, которая опять 
подвергается констрикции, и процесс повторя-
ется вновь и вновь. В результате этого нежизне-
способный участок кости, фактически инородное 
тело, постепенно перемещается наружу и должен 
быть элиминирован в полость рта. Скорее всего, 
такой процесс является положительным и необ-
ходимым для макроорганизма, позволяющим из-
бавляться от костных секвестров, которые в силу 
каких-то причин (объем, плотность, большая 

концентрация неорганических нерастворимых 
соединений – обызвествление) не могут быть 
полностью лизированы.

В оставшихся биоптатах (4 из 47, 8,5 %) в 
мягких тканях над шейкой имплантата обнаруже-
но активное остеообразование. Соединительная 
ткань содержала множество мелких фрагментов 
как «молодой», так и «старой» кости. «Молодая» 
формирующаяся костная ткань состояла практи-
чески из одних остеобластов с очень небольшим 
содержанием межуточного вещества. «Старая» 
кость представляла собой интенсивно окрашен-
ные эозином структуры или без клеток и сосудов, 
или с очень небольшим содержанием клеточных 
элементов; значительных сосудистых реакций 
и лейкоцитарной инфильтрации рядом с такой 
костной тканью не было (рис. 4, а, б). Возможно, 

Рис. 2. �Ткани над имплантатом спустя 5 мес. после операции с использованием фрагментов аутокости. Гру-
боволокнистая соединительная ткань с редко расположенными костными структурами под слизистой 
оболочкой, которая представлена широким слоем многослойного плоского эпителия (стрелка) без ба-
зальной мембраны и без подслизистого слоя, в эпителии видны признаки ороговения (а); часть рис. а 
на большом увеличении выделена прямоугольником – фрагменты кости с признаками деструкции без 
капсулы расположены в грубоволокнистой соединительной ткани, клеточные элементы и сосуды от-
сутствуют в центре этих структур, который представляет собой гомогенные, плотные, интенсивно 
окрашенные эозином депозиты, по периферии присутствует инфильтрация крупными клетками (б); 
макрофагальной инфильтрации соединительной ткани нет, рядом с нежизнеспособными костными 
фрагментами расположены только единичные крупные клетки CD68+ (в). Окраска гематоксилином и 
эозином (а, б) и реакция с антителами к CD68 (в). Масштабный отрезок 400 (а), 100 (б) и 200 (в) мкм

Fig. 2. �Tissue over the implant 5 months after surgery using autologous bone fragments. Coarse fibrous connective tis-
sue with sparsely located bone structures placed under the mucosa, which consist of extensive layer of stratified 
squamous epithelium (arrow) without a basement membrane and without a submucosal layer; signs of keratini-
zation are observed in the epithelium (а); part of fig. «a» at high magnification is highlighted by a rectangle – 
bone fragments with signs of destruction without a capsule located in coarse fibrous connective tissue, cells 
and vessels are absent in the center of these structures, which are homogeneous, dense, eosinophilic deposits; 
infiltrations with large cells are present along the periphery (б); there is no macrophage infiltration of connective 
tissue; only single large CD68+ cells are present next to necrotic bone fragments (в). Staining with hematoxylin 
and eosin (a, б) and reaction with antibodies against CD68 (в). Scale bar: 400 (a), 100 (б) and 200 (в) µm.
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 Рис. 3. �Ткани над внутрикостным имплантатом через 6 мес. после операции с внедрением фрагментов ау-
токости. Некротизированная костная ткань частично расположена свободно в рыхлой волокнистой 
соединительной ткани, частично инкапсулирована тонкой полоской компактной кости (стрелка) (а); 
нежизнеспособные костные фрагменты окружены компактной костной тканью (б). Окраска гематок-
силином и эозином. Масштабный отрезок 100 мкм

Fig. 3. �Tissue over the intraosseous implant 6 months after surgery with the introduction of autologous bone fragments. 
Necrotic bone tissue is partially located freely in loose fibrous connective tissue, partially encapsulated by a thin 
strip of compact bone (arrow) (а); nonviable bone fragments are surrounded by compact bone tissue (б). Stain-
ing with hematoxylin and eosin. Scale bar is 100 µm

Рис. 4. �Ткани над имплантатом спустя 4 мес. после внедрения в кость с добавлением фрагментов собственной 
костной ткани. Множество участков формирующейся кости перемежаются с некротизированными 
фрагментами (а); часть рис. а на большом увеличении выделена прямоугольником – молодая формиру-
ющаяся костная ткань состоит практически из одних остеобластов с очень небольшим содержанием 
межуточного вещества, присутствуют структуры, похожие на дентин (стрелки) (б). Окраска гема-
токсилином и эозином. Масштабный отрезок 400 (а) и 100 (б) мкм

Fig. 4. �Tissue over the implant 4 months after introduction into the bone with the addition of autologous bone fragments. 
Many areas of developing bone interspersed with necrotic fragments (а); part of fig. «a» at high magnification 
is highlighted by a rectangle – young developing bone tissue consists almost exclusively of osteoblasts with a 
very small content of interstitial substance; structures similar to dentin are present (arrows) (б). Staining with 
hematoxylin and eosin. Scale bar 400 (a) and 100 (б) µm
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что в связи с какими-то особенностями формиро-
вание костной ткани над шейкой имплантата от-
срочено, но все равно идет, о чем свидетельству-
ют многочисленные островки молодой кости. 
Постепенно, по мере слияния этих островков, все 
жизнеспособные фрагменты «старой» кости бу-
дут включены в костную капсулу над инородным 
телом.

Следует обратить особое внимание на струк-
туры, похожие на дентин (см. рис. 4, а, б). Вряд 
ли они оказались над имплантатом при разруше-
нии остатков отсутствующих зубов. Более веро-
ятно, что остеобласты под влиянием микроокру-
жения (например, присутствия эпителия десны 
или даже межзубных сосочков) начали синте-
зировать не твердые ткани компактной кости, а 
дентин, характерный для зубов. Не исключено, 
что остеобласты или стали одонтобластами, или 
одонтобласты дифференцировались из других 
клеток-предшественников [16]. Если в дальней-
шем гипотеза об образовании дентина из костных 
тканей альвеолярных отростков подтвердится, то 
появятся теоретические предпосылки для пол-
ной регенерации, восстановления зубов сначала 
in vitro, а потом в эксперименте и в клинических 
условиях.

Рентгенологические результаты исследования 
внутрикостных имплантатов с окружающими 
тканями
На рентгенограммах сразу после импланта-

ции винтового титанового имплантата, над его 
шейкой четко виден дефект тканей (рис. 5, а). 
При изучении рентгенограмм, сделанных спустя 
4–6 мес. после установки имплантата в костную 
ткань с простым ушиванием мягких тканей над 
инородным телом, обнаружено, что над шейкой 
винтового изделия тканей, сходных по насыщен-
ности рентгеновского изображения с костью, нет, 
за исключением случая самопроизвольной осси-
фикации, описанного ранее [11]. 

При анализе архивного материала найдено, 
что в большинстве случаев в период от импланта-
ции без добавления фрагментов аутокости до рас-
крытия имплантата произошло срастание мягких 
тканей без признаков оссификации над имплан-
татом. Однако в 10 из 1060 наблюдений, что со-
ставляет менее 1 %, выявлено остеообразование 
в ушитой над имплантатом десне. Формирующа-
яся кость наползала на шейку имплантата с краев 
дефекта, в который вкручено изделие. А иногда 
эта костная ткань была сформирована как очень 

Рис. 5. �Рентгенологическое изучение результатов имплантации титанового винтового изделия в альвеолярный 
отросток верхней челюсти с внедрением фрагментов аутокости. Сразу после хирургического вмеша-
тельства хорошо визуализировано просветление над шейкой имплантата вследствие удаления тканей 
(а); спустя 5 мес. после имплантации костная ткань присутствует в виде линии со значительными 
утолщениями над всей шейкой имплантата (стрелки), в мягких тканях присутствует плотный объект 
неправильной формы с неровными краями, не связанный с костной тканью; выраженной неоднородно-
сти, значительных разрежений на периферии и рядом с этим объектом нет (б)

Fig. 5. �X-ray study of the results of implantation of a titanium screw device into the alveolar process of the upper jaw 
with the introduction of fragments of autologous bone. Immediately after surgery the clearing is good visualized 
over the implant neck due to the removal of tissue (а); 5 months after implantation, bone tissue is present in the 
form of a line with significant thickenings over the entire neck of the implant (arrows), in the soft tissues there is 
a dense object of irregular shape with uneven edges, not associated with bone tissue; pronounced heterogeneity, 
significant rarefaction on the periphery and near of this object are absent (б)
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тонкая полоска на всей поверхности над имплан-
татом, полностью изолируя его в виде купола. В 
тех случаях, когда в мягкие ткани в процессе их 
ушивания над инородным телом помещали фраг-
менты аутокости, образовавшиеся при подготов-
ке места под имплантат, шейка последнего была 
окружена значительно более толстой пластиной 
костной ткани во всех 47 наблюдениях (100 %). 
Эта костная ткань была неровной, видимо, вслед-
ствие врастания в новую формирующуюся кость 
внедренных фрагментов (рис. 5, б). 

Заключение
Таким образом можно заключить, что в случае 

добавления мелких фрагментов аутокости, обра-
зовавшихся при подготовке ложа для внедрения 
имплантата, в мягкие ткани над изделием во вре-
мя операции, через 4–6 мес. во всех наблюдениях 
происходит формирование костной ткани в виде 
сплошной пластинки, которая микроскопически 
представляет собой плотный массив компактной 
кости с широкими остеонами и очень редко рас-
положенными Гаверсовыми каналами. Фрагмен-
ты кости, не включенные в костную капсулу, или 
лизируются с последующим обызвествлением, 
или постепенно мигрируют через ткани, даже 
костные, и элиминируются наружу. В процессе 
формирования костного купола над имплантатом 
возможно появление объектов, похожих на ден-
тин. Не исключено, что остеобласты под влия-
нием микроокружения начинают синтезировать 
не только твердые ткани компактной кости, но и 
дентин, т.е. остеобласты или становятся одонто-
бластами, или одонтобласты дифференцируются 
из других клеток-предшественников. В связи с 
тем, что возможно образование над импланта-
том сплошного покрытия из компактной костной 
пластинки в виде плотного твердого купола, ко-
торое более прочно фиксирует инородное тело 
и хорошо защищает его от контакта с внешней 
средой, показано добавление мелких фрагментов 
аутокости, образовавшихся при подготовке вне-
дрения изделия, в мягкие ткани над ним во время 
имплантации.
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