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2 Основы: остеоинтеграция

Цель хирургического вмешательства при уста-
новке имплантата заключается в атравматичной 
подготовке внутрикостного ложа, в которое бу-

дет внедрен дентальный имплантат. После подъема 
мягких тканей в кортикальной и губчатой кости про-
сверливают канал, и дентальный имплантат (винто-
вое титановое устройство), немного шире канала, 
медленно вставляют в это созданное хирургическим 
путем костное ложе. Компрессия кости, окружающей 

имплантат, приводит к сдавливанию периферических 
сосудов, и отсутствие адекватного кровоснабжения 
вызывает омертвение тканей в области соприкосно-
вения кости с имплантатом. Воспалительная реакция 
на хирургическую травму направлена на удаление по-
врежденных тканей и запуск процесса заживления, 
приводящего к  остеоинтеграции, то есть непосред-
ственному соединению между новообразованной ко-
стью и металлическим устройством.

a б в

г д е

Рис. 2.1. Этапы заживления дентальных имплантатов, установленных у собак породы лабрадор (Berglundh 

et al., 2003): а, б — 4-й день заживления: фибриновый сгусток замещен грануляционной тканью; в — одна 

неделя: образование тканевой кости; г, д — 4 недели: заново образованная кость включает тканевую кость 

в сочетании с пластинчатой. Очевидно, что в зоне конструкции ремоделирование кости идет интенсивно (д); 

е — 12 недель: зрелая кость (пластинчатая кость и собственное вещество кости) окружает и покрывает боль-

шую часть поверхности имплантата (копировано с разрешения издательства «Джон Уайли & Санз»)
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Шейка имплантата
 Исходная стабильность соединения между имплан-

татом и минерализованной костью  — важнейший 
фактор для запуска остеоинтеграционного процесса. 
 Первичная стабильность дентального имплантата часто 
формируется на уровне кортикальной кости. В корти-
кальном слое в области шейки имплантата нежизнеспо-
собная пластинчатая кость сначала поглощается, после 
чего на поверхности имплантата образуется новая кость.

Корпус имплантата
 В области корпуса имплантата, в губчатом слое, за-

живление раны происходит в несколько фаз (Berglundh 
et al., 2003; Abrahamsson et al., 2004).

1. Образование сгустка
Кровь заполняет пространство между резьбой им-

плантата. Эритроциты, нейтрофилы и макрофаги по-
глощаются фибриновой сетью. Фибриновый сгусток за-
мещается грануляционной тканью. Мезенхимальные 
клетки и кровеносные сосуды пролиферируют в новую 
грануляционную ткань, богатую коллагеновыми волок-
нами (рис. 2.1, а, б).

2. Моделирование кости
 Первая линия остеобластов, мигрируя из костного 

мозга, вторгается в грануляционную ткань. Через неде-
лю в мезенхимальных тканях, окружающих кровенос-
ные сосуды, можно обнаружить остеоидный матрикс. 
В остеоиде осаждение гидроксиапатита приводит к тка-
невому костному образованию (к формированию не-
зрелой кости). Тканевое образование кости (рис. 2.1, в) 
связано с повышенным местным ангиогенезом. Ткане-
вая кость характеризуется хаотичной ориентацией кол-
лагеновых фибрилл, многочисленностью остеоцитов и 
низкой минеральной плотностью. Она заполняет про-
странство между резьбой имплантата, образуя первые 
костные мостики между внутренней костной стенкой 
хирургического канала и внешней поверхностью ден-
тального имплантата. Этот прямой контакт между тка-
невой костью и поверхностью имплантата представляет 
собой первую фазу остеоинтеграции. Постепенно тка-
невая кость покрывает большую часть поверхности им-
плантата.

3. Ремоделирование кости
 В течение последующих недель в новообразованной 

ткани появляются концентрические слои пластинчатой 

кости — остеон (рис. 2.1, г, д). Тканевая кость постепен-
но заменяется пластинчатой, то есть зрелой, костью 
(рис. 2.1, е). Пластинчатая кость — самый прочный тип 
новообразованной кости и наиболее организованный 
тип костной ткани; она состоит из коллагеновых фи-
брилл, плотно упакованных в параллельные слои с пере-
менными направлениями.

Нагружение имплантата
 Микродвижения вдоль соединения «кость–им-

плантат» имеют ограниченную амплитуду во время 
фазы заживления, а микродвижения за пределами этой 
амплитуды могут привести к инкапсуляции корпуса 
имплантата соединительной тканью. С другой сторо-
ны, выявлено, что немедленная окклюзионная нагруз-
ка может способствовать высокому уровню  контакта 
кости и имплантата у человека (ККИ). Необходимо 
понимать, что степень достигнутой первичной ста-
бильности зависит от нескольких факторов, включая 
плотность и качество кости, форму имплантата, кон-
струкцию и поверхностные характеристики, а также 
хирургический метод.

Даже после завершения фазы заживления, то есть 
примерно после 3  мес, уровень контакта кости и им-
плантата ККИ не достигает 100%. Доказано, что функ-
циональная нагрузка на дентальные имплантаты может 
повышать значение ККИ (Berglundh et al., 2005). Этот 
важный вывод указывает на то, что биологический про-
цесс остеоинтеграции непрерывен, связан с ремодели-
рованием кости и не останавливается на фазе заживле-
ния, и что местно-специфическая реакция адаптации 
кости к механическим нагрузкам может приводить ко 
все увеличивающейся остеоинтеграции с течением вре-
мени. Это подтверждает важность контроля как окклю-
зионной, так и бактериальной нагрузки во время этапа 
эксплуатации.

Основные положения
 • Хирургическая техника должна быть максимально 

атравматичной.
 • Хорошая первичная стабильность  — ключевой 

фактор процесса остеоинтеграции.
 • Степень достигнутой первичной стабильности за-

висит от нескольких условий.
 • После фазы заживления функциональная нагруз-

ка на дентальные имплантаты может повышать 
значение ККИ (контакта кости и имплантата).
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Основы: периимплантатная 
слизистая оболочка

3

бa

Рис. 3.1. (а, б) Внешний вид периимплантатной слизистой оболочки. Протезы, поддерживаемые имплантатом, 

обозначены красными точками

 ПИЭ

Н

ПССКИ

Ц

 ПЭ/СЭ

CT

 ВСТ

ПИК

CT

ДЭ

АК

Рис. 3.2. Гистологические различия между зубом 

и дентальным имплантатом. АК — альвеолярная 

кость; ПЭ — барьерный эпителий; СКИ — соедине-

ние «кость–имплантат»; Ц — цемент, СТ — соедини-

тельная ткань; ВСТ — волокна соединительной тка-

ни; ДЭ — десневой эпителий; СЭ — соединительный 

эпителий; Н — надкостница; ПИК — периимплантат-

ная кость; ПИЭ — периимплантатный эпителий; ПС — 

периодонтальная связка

 После установки имплантата образуется нежная 
слизистая оболочка. Околоимплантатная слизи-
стая оболочка плотно прилегает к поверхности 

имплантата для защиты костной ткани и предотвра-
щения проникновения микроорганизмов, а также про-
дуктов их распада. Данные о протекании этих процес-
сов в организме человека ограничены, большая часть 
подобной информации получена из исследований на 
животных. Таким образом, приведенные сведения о 
времени заживления не всегда могут быть непосред-
ственно перенесены на клиническую ситуацию.

Слизистая оболочка в области имплантата образует-
ся в результате процесса заживления окружающих им-
плантат мягких тканей после закрытия лоскута вокруг 
трансгингивальной части имплантата.

С клинической точки зрения наружная поверхность 
слизистой оболочки в области имплантата покрыта оро-
говевшим эпителием полости рта. Она имеет розовый 
цвет и твердую консистенцию и внешне не отличается от 
десны (рис. 3.1, а, б). Однако по сравнению с десной, окру-
жающей зубы, она имеет тенденцию к уплотнению и сни-
жению толщины.

Толщина слизистой 

оболочки

Толщина слизистой 

оболочки 2 мм4 мм

2,1 мм

1,8 мм
2,0 мм

1,3 мм

Рис. 3.3. Биологическое расстояние вокруг ден-

тальных имплантатов
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С гистологической точки зрения в сравнении с паро-
донтом околоимплантатная слизистая оболочка имеет 
следующие основные особенности (рис. 3.2):

 • отсутствие цемента;
 • отсутствие пародонтальной связки;
 • отличие механизма крепления;
 • отличие соотношения коллагена и фибробластов.

Границы мягких тканей
Эпителиальный барьер имеет протяженность око-

ло 2  мм, а слой плотной соединительной ткани  — 
1–1,5 мм.

Эти параметры сохраняются вне зависимости от 
толщины слизистой оболочки. Следовательно, когда 
слизистая оболочка тонкая (2 мм и менее), происходит 
резорбция кости для поддержания данной толщины 
мягких тканей. Именно поэтому вокруг имплантатов 
необходимо соблюдать биологическую ширину по отно-
шению к зубам (рис. 3.3).

Уплотнение мягких тканей
Эпителиальный слой прикрепляется к поверхности 

имплантата посредством гемидесмосом и идентичен 
эпителиальному уплотнению вокруг зубов.

Слой соединительной ткани находится в непос-
редственном контакте с поверхностью имплантата. 
Соединительнотканные волокна идут параллельно по-
верхности имплантата, не прикрепляясь к его металли-
ческому корпусу (то есть без адгезии). Следовательно, 
устойчивость при зондировании вокруг имплантатов 
ниже, чем вокруг зубов. Однако при исследовании здо-
ровых тканей с помощью зонда его кончик, по-видимо-
му, достигает одинакового уровня в местах установки 
имплантата и зуба. Глубокое проникновение зонда ас-

социировано с воспалением маргинального края во-
круг имплантатов.

Компоненты мягких тканей
По сравнению с десной, периимплантатная слизи-

стая оболочка имеет больше волокон коллагена, меньше 
фибробластов и меньше сосудов.

Заживление мягких тканей
Из-за отсутствия сосудистого сплетения пародон-

тальной связки кровоснабжение в области имплантата 
осуществляется из двух источников: слизистой оболоч-
ки и кровеносных сосудов надкостницы.

Зрелый эпителиальный барьер формируется после 
8–9 нед заживления, а коллагеновые волокна образуют-
ся после 4–6 нед заживления.

Возможность восстановления ограничена вследствие:
 • отсутствия пародонтальной связки;
 • уменьшения клеточных компонентов слизистой 

оболочки;
 • снижения васкуляризации.

Основные положения
 • Периимплантатная слизистая оболочка уплотня-

ется и не прикрепляется к имплантату.
 • Биологическая ширина устанавливается, незави-

симо от толщины слизистой оболочки.
 • По сравнению с десной, слизистая оболочка в об-

ласти имплантата представляет собой рубцовую 
ткань, богатую коллагеновыми волокнами, бедную 
фибробластами и имеющую ограниченное кровос-
набжение.

 • Способность к восстановления слизистой оболоч-
ки в области имплантата ниже, чем у ткани десны.




