
Вступление
Достижение клинического успеха при установке

дентальных имплантатов является сложной и многог-
ранной задачей. Среди многочисленных составляющих
успеха, остеоинтеграция, возможно, является наиболее
важной, и, сама по себе, зависит от ряда факторов. Кли-
нически ориентированное определение остеоинтегра-
ции следующее «Остеоинтеграция – это процесс, при
котором достигается клинически бессимптомная жес-
ткая фиксация аллопластических материалов в кости,
которая поддерживается во время функциональной
нагрузки» [T. Albrektsson, 2001]. Согласно этому опре-
делению, остеоинтегрированный имплантат должен
выполнять свою функцию передачи физиологических
нагрузок на окружающую костную и мягкую ткани, не
вызывая каких-либо осложнений. Факторы успеха
остеоинтеграции включают в себя биомедицинские
характеристики имплантата, способность к защите при-
легающей ткани от перегрузки и долговечность фун-
кционирования после имплантации. Все из вышеупомя-
нутых факторов клинической эффективности в значи-
тельной степени зависят от состава материала и струк-
туры внутрикостных имплантатов (S.M. Kurtz, 2007).
Остеоинтеграция так же определяется как непосред-
ственная связь между имплантатом и живой ремодели-
рующейся костью без какой-либо прослойки мягких
тканей между имплантатом и костью на световом мик-
роскопическом уровне (Branemark P.I., 1983). Остеоин-

теграция связана с улучшением вторичной стабильности
и, таким образом, с благоприятным прогнозом долгос-
рочного успеха имплантации (Szmukler-Moncler S., 1998;
Spears I.R., 2001). Чтобы обеспечить раннюю адгезию
фибрина, рост кровеносных сосудов и, в конечном
итоге, формирование новой костной ткани необходима
первичная стабильность имплантата, достигаемая за
счет уменьшения его микроподвижности (Schenk R.K.,
1988; Davies J.E., 1998). Если микроподвижность нельзя
снизить до минимального уровня, на поверхности
имплантата появится фиброзная ткань вместо костной
(Aspenberg P., 1992; Gondolph-Zink B., 1998; Brunski J.B.,
1999). Для первоначального уменьшения микродвиже-
ний и последующего улучшения остеоинтеграции было
разработано множество вариантов геометрии повер-
хности имплантата (Chang Y.S., 1998; D’Lima D.D., 1998;
Li J., 1997). Известно, что геометрия поверхности опре-
деляет взаимодействие белков и клеток с поверхностью
имплантата (Schwartz Z., 1994; Kasemo B., 1999) и что ее
повышенная шероховатость связана с лучшей адгезией
клеток, более высоким контактом кости с имплантатом
и улучшенным биомеханическим взаимодействием
(Thomas K.A., 1987; Buser D., 1991; Thomas K.A., 1992;
Feighan J.E., 1995; Cooper L.F., 2000).

Очевидно, что врастание кости в пористые повер-
хности имплантата может привести к улучшению
остеоинтеграции и механической стабильности путем
сцепления окружающей костной ткани с имплантатом
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Морфологические аспекты 
интерфейса имплантат-кость 

в отдаленные сроки функционирования
дентальных имплантатов

Резюме. Из многих составляющих аспектов успеха имплантации остеоинтеграция, возможно, является наиболее важной
и сама по себе зависит от нескольких факторов, включающих биомедицинские характеристики имплантата, способность к
защите от стресса прилегающей ткани и долговечность функционирования после имплантации. На сегодня отмечается
недостаточное количество результатов объективной оценки интерфейса имплантат-кость in vivo в отдаленные сроки функ-
ционирования имплантата у человека.
Цель исследования: изучить морфологические аспекты интерфейса имплантат-кость в отдаленные сроки функциониро-
вания дентальных имплантатов из различных сплавов.
Материалы и методы. По причине несостоятельности ортопедической конструкции или же из-за выхода из строя кон-
структивных элементов супраструктуры, при невозможности ремонта конструкции проводили удаление имплантатов с
последующей аугментацией в область образовавшегося дефекта. Рассматривали препараты дентальных имплантатов чело-
века из сплава титана (Grade5- ВТ-6) – 7,6±1,5 года после установки (3 случая), циркония (КТЦ-125) – 5,7±1,9 (4 случая),
бетта-титан-циркониевого сплава – 6,2±2,6 года после установки (3 случая). После извлечения интерфейс имплантат-кость
изучался методами растровой электронной микроскопии с энергодисперсионным анализом и гистологии с окраской гема-
токсилин-эозином.
Результаты. Изучение состояния интерфейса имплантат/кость в удаленных конструкциях различного состава показа-
ло преимущество бетта-титан-циркониевого сплава перед ВТ-6 а также КТЦ-125. Количество наблюдений не позво-
ляет выявить достоверную зависимость структуры интерфейса от различной геометрии имплантата, но уменьшение
количества микротрещин кости и отсутствие соединительной ткани могут свидетельствовать о преимуществе параболы
вращения.

Ключевые слова: морфологические аспекты интерфейса имплантат-кость,энергодисперсионный анализ,имплантат.
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(Hulbert S.F., 1973; Sauer B.W., 1974; Roderic L., 1995).
Остеоны в кортикальном слое и трабекулы в губчатом
слое создаются путем ремоделирования кости (Parfitt
A.M., 1994), заменяя биомеханически несоответствую-
щую условиям нагрузки ткань пластинчатой костью и
ликвидируя микроповреждения, которые иначе могли
бы накопиться на границе между костью и имплантатом
[Frost HM., 1991]. Таким образом, ремоделирование
кости в порах имеет большое значение для долгосроч-
ной стабильности интерфейса кость-имплантат.

Несмотря на благоприятные клинические результа-
ты и достаточно предсказуемую выживаемость имплан-
татов, расшатывание внутрикостной конструкции явля-
ется причиной более половины неудач при постановке
имплантатов за последние несколько десятилетий
(P. Pаmies, 2017). Это явление в основном объясняется
недостаточной остеоинтеграцией и нарушением процес-
сов, которые включают в себя целый ряд биологических
реакций и вовлекают различные клетки и медиаторы.
Клеточная линия остеобластов, в частности, контроли-
рует остеогенез и необходима для быстрой остеоинтег-
рации путем создания внеклеточного матрикса, кото-
рый впоследствии минерализируется (S.-I. Harada,
2003). Опосредованный эндотелиальными клетками
ангиогенез необходим для формирования кости de novo,
обеспечивая обмен кислорода и питательных веществ и
внесения факторов роста в зону раздела между костью и
имплантатом (F. Le Noble, 2014). Отражая это, совре-
менная парадигма разработки имплантируемых биома-
териалов фокусируется на оптимизации физико-хими-
ческих свойств поверхности, которые способствуют
остео/ангиогенезу (S. Bose, 2013). Однако, учитывая,
что имплантат является инородным телом, остеоинтег-
рация происходит в результате процесса, инициирован-
ного воспалением, на поверхности имплантата и в окру-
жающих тканях (H. Takayanagi, 2007). Ранний воспали-
тельный ответ иммунокомпетентных клеток (макрофа-
гов/моноцитов) на поверхность материала еще до нача-
ла остеогенеза и ангиогенеза определяет судьбу имплан-
тата in vivo посредством остеоиммуномодуляции (A.
Vishwakarma, 2016). Достижения в области биологии
привели к тому, что оптимизация поверхностных
свойств имплантируемых материалов, таких как топог-
рафия и состав, может регулировать поведение множес-
тва клеток, начиная от клеточной адгезии до экспрессии
генов (Y. Li, 2017). Соответственно, создание многофун-
кциональных имплантатов с необходимыми физико-
химическими свойствами поверхности, которые не
только способствуют остео/ангиогенезу, но и коорди -
нируют остеоиммуномодуляцию, является главным
направлением при проектировании поверхности ден-
тальных имплантатов следующего поколения.

Хотя имплантаты на основе титана (Ti) широко
используются в клинике, они не способствуют форми-
рованию надежного контакта кости с имплантатом из-за
недостаточной биологической активности (Y.-T. Sul,
2003). Биомедицинские имплантаты следующего поко-
ления разработаны с целью получить поверхности,
которые целенаправленно взаимодействуют с биологи-
ческими системами (L.L. Hench, 2002). Микротопогра-
фическая шероховатость поверхности Ti продемонстри-
ровала улучшение остеогенной активности по сравне-
нию с гладкими поверхностями (L. Zhao, 2010). Микро-
пористые покрытия из диоксида титана (TiO2), постро-
енные на Ti и его сплавах методом микродугового окис-
ления (МАО) в многокомпонентных электролитах, по -
казали удовлетворительную механическую прочность и
остеогенную способность (R. Zhou, 2015). Дальнейшее
развитие поверхностей Ti наноразмерными покрытия-
ми придает материалу улучшенные характеристики,

которые способствуют остеоинтеграции (W.L. Murphy,
2014). С точки зрения бионики, наноразмерный гидрок-
сиапатит (ГА) является идеальным компонентом повер-
хности размеры, состав и кристаллическая структура
которого аналогичны неорганическому компоненту
естественной кости и могут непосредственно связывать-
ся с костной тканью in vivo (M.M. Stevens, 2005). В то
же время вопросы широкого клинического внедрения
этого типа поверхности все еще требуют глубокой раз-
работки.

Иммунный ответ хозяина на имплантированные
материалы является ключевым фактором, объясняю-
щим различиям в поведении имплантатов in vivo и in
vitro. После установки все хирургические имплантаты
адсорбируют белки и одновременно вызывают воспали-
тельную реакцию по типу инородного тела, которая
начинается как острый асептический воспалительный
ответ и завершается хроническим процессом фиброза,
который представляет собой первые этапы восстанов-
ления тканей (Anderson J.M., 2008). Макрофаги и их
предшественники-моноциты, ключевые представители
врожденного иммунитета, сначала распознают и атаку-
ют инородные объекты в дополнение к секретированию
воспалительных медиаторов для инициирования воспа-
ления (Jones J.A., 2007). Макрофаги демонстрируют
значительную пластичность в отношении простран-
ственной структуры имплантатов. Например, имплан-
тация синтетических биоматериалов, таких как поли-
капролактон и силикон, в виде пленок поверх твердых
форм обычно приводит к типичной реакции инородного
тела с хроническим воспалительным фиброзом. Свойс-
тва поверхности биоматериала играют важную роль в
определении реакции клеток хозяина на материалы
имплантатов, используемые в тканевой инженерии и
регенеративной медицине. Модификации поверхнос-
тной микроархитектоники, химии или энергии могут
изменить клеточную адгезию, пролиферацию и экспрес-
сию генов (Hench L.L., 2006; Kriparamanan R., 2006).
Разрабатывая материалы для достижения конкретных
свойств поверхности, можно контролировать реакцию
клеток в желательном направлении.

Процессы, приводящие к интеграции имплантата,
происходят в основном на интерфейсе имплантат-кость.
Разработка этого интерфейса является сложной задачей
и включает в себя множество факторов, связанных с
имплантатом (материал, форма, топография и химия
поверхности, механическая нагрузка, хирургическая
техника) и статусом пациента (количество и качество
кости). Также целью современных исследований в
имплантологии является разработка устройств, кото-
рые вызывают контролируемое, управляемое и быстрое
заживление. Более конкретно, в дополнение к ускоре-
нию нормальных явлений заживления ран, имплантаты
должны вызывать образование межфазного матрикса с
характеристиками состава и структуры кости, и этот
матрикс должен иметь адекватные биомеханические
свойства. Решение этих задач позволит не только уско-
рить выздоровление для пациента, но также обеспечить
стабильную связь между костью и имплантатом, кото-
рая позволяла бы применять раннюю или немедленную
нагрузку устройства. Этот последний момент имеет
большое значение с точки зрения снижения заболевае-
мости пациентов, улучшения их психологического сос-
тояния и снижения затрат на здравоохранение. Однако
для достижения этих целей необходимо лучшее пони-
мание механизмов и этапности заживления тканей. На
сегодняшний день количество результатов объективной
оценки интерфейса имплантат-кость in vivo в отдален-
ные сроки функционирования имплантата у человека
все еще недостаточное. Тот факт, что исследования in
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vitro и исследования на животных не отображают в
полной мере реальную картину процессов интеграции и
процессов ремоделирования костной ткани в условиях
реального функционирования конструкций с опорой на
имплантаты послужил основанием для проведения дан-
ного исследования.

Цель исследования: Изучить морфологические
аспекты интерфейса имплантат-кость в отдаленные
сроки функционирования дентальных имплантатов раз-
личных сплавов.

Материалы и методы
Материалом данного исследования было 10

остеоинтегрированных имплантатов, удаленных вместе
с окружающей тканью. Удаление имплантатов проводи-
ли по причине несостоятельности ортопедической кон-
струкции или же из-за выхода из строя конструктивных
элементов супраструктуры, при невозможности ремон-
та конструкции с последующей аугментацией в область
образовавшегося дефекта. Извлечение имплантатов
производилось неинвазивным для интерфейса имплан-

тат-кость методом: высверливанием
цилиндрической фрезой большего
чем имплантат диаметра с интенсив-
ным охлаждением, что позволяло
виткам и межвитковым простран-
ствам остаться неповрежденными.
Среди удаленных дентальных им -
плантатов 3 были изготовлены из
сплава титана (Grade5- ВТ-6) –
7,6±1,5 лет после установки, 4 – из
циркония (КТЦ-125) – 5,7±1,9 лет,
3 – из бетта-титан-циркониевого
сплава – 6,2±2,6 лет после установ-
ки. По форме внутрикостной части:
титановые имплантаты были кони-
ческие, циркониевые и бетта-цирко-
ниевые – в форме параболоида вра-
щения.

После извлечения имплантаты
помещали в 2,5 % глютаральдегида
на 48 часов для фиксации органи-
ческого материала и затем проводи-
ли в батарее спиртов возрастающей
концентрации до 100% спирта и на -
пыляли 5 нм слоем серебра в ва -
куумной установке ВУП-5 (Сумы,
SELMI). Контроль состава кальция
и фосфора, а также миграции эле-
ментов сплава в окружающие ткани
производили при помощи энерго-
дисперсионной приставки Hitachi
TM-3000 (рис. 1).

При наличии достаточного ко -
личества костной ткани на повер-
хности имплантата проводили изу-
чение гистологической структуры
периимплантатной костной ткани.
Для этого костную ткань удаляли с
поверхности имплантата и помеща-
ли в раствор азотной кислоты на 24
часа для декальцинации. Декальци-
нированные образцы обезвоживали
в спиртах возрастающей концентра-
ции и заливали в парафин. Готовили
гистологические срезы толщиной
5–7 мкм и окрашивали их гематок-
силин-эозином. Полученные препа-
раты изучали с помощью светового
микроскопа «OLYMPUS».

Результаты
Анализ имплантатов из сплава

титана (Grade5- ВТ-6) показал за -
висимость структуры интерфейса
имплантат/кость от срока эксплуата-
ции конструкции. Так, после 2,5 лет
после имплантации наблюдалось от -
сутствие полноценной остеоинтегра-
ции и наличие волокнистых струк-
тур. Энергодисперсионный анализ
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Рис. 1. Пример энергодисперсионного спектра поверхности костной ткани, окру-
жающей имплантат из сплава КТЦ-125.

Рис. 2. Растровая электронная микроскопия (А) и световая 
микроскопия гистологического препарата ткани, окружающей 
удаленный имплантат из сплава титана (Пациент О, 2,5 года после имплантации). 
1 – поверхность имплантата, 2 – соединительнотканные элементы, 
3 – костная ткань, 4 – грубоволокнистая костная ткань, 5 – соединительная ткань, 
6 – очаги коррозии на поверхности имплантата.

Рис. 3. Растровая электронная микроскопия периимплантационной области удален-
ного имплантата из сплава титана (Пациент Ш, 7,9 лет после имплантации). 
1 – поверхность имплантата, 2 – дефект поверхности, 3 – костная ткань.



(EDX) поверхности тканей показал
наличие большого количества угле-
рода (до 12 масс %), что свидетель-
ствует в пользу наличия соедини-
тельной ткани. Соотношение Са/Р
по результатам EDX составляло 1,29,
что характерно для кальций-дефи-
цитного апатита и наличия выражен-
ной органической составляющей в
матриксе. 

Так, интерфейс имплантат/кость
пациента О., 1983 г.р. представлен
четко различимыми двумя видами
ткани (рис. 2). Ближе к винтовым
структурам расположена прослойка
низкоминерализованной ткани фиб-
риллярной структуры, которая пре-
рывается участками костной ткани
(соотношение Са/Р – 1,56). 

При этом следует отметить
плотный контакт между поверхнос-
тью имплантата и тканью. На повер-
хности имплантата определялись
отдельные мелкие очаги коррозии.
Гистологический анализ костной
ткани показал наличие как соедини-
тельной (расположена в непосред-
ственной близости к имплантату),
так и костной ткани, которая явля-
ется преобладающей во всех полях
зрения.   

При более длительной эксплуа-
тации титанового сплава (более 7
лет – 2 наблюдения) практически не
различимо наличие соединительно-
тканных элементов. При этом про-
исходит достаточно плотная упаков-
ка ткани вокруг имплантата. Строе-
ние костной ткани достаточно рых-
лое, что возможно свидетельствова-
ло о наличии грубоволокнистой или
трабекулярной кости. В данных кли -
нических случаях было невозможно
выделить ткань для гистологичес-
ких исследований, поэтому вери -
фицировать тип кости не представ-
лялось возможным. Поверхность
имплантата имеет дефекты, свиде -
тельствующие о наличии коррозии
(рис. 3). Об этом свидетельствует
также наличие титана в концентра-
циях 0,5–1,2 масс % в ткани вокруг
имплантата. Кроме этого, на повер-
хности костной ткани выявлены
многочисленные трещины, которые
могут возникать в результате не -
соответствия механических пара-
метром сплава и костной ткани.

Анализ интерфейса удаленных
имплантатов состава КТЦ-125 также
свидетельствуют о незначительной
разнице структуры костной ткани в
зависимости от сроков эксплуата-
ции. Так, интерфейс имплантата,
удаленного через 3,7 лет после опе-
рации представлен высоко- и низко-
минерализованными компонентами,
по структуре характерными для кос-
тной ткани, имеющими тесный кон-
такт с поверхностью имплантата
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Рис. 4. Растровая электронная микроскопия (А) и световая микроскопия 
гистологического препарата ткани, окружающей удаленный имплантат 
из сплава циркония (Пациент М, 3,7 лет после имплантации). 
1 – поверхность имплантата, 
2 – волокнистые элементы, 
3 – костная ткань, 
4 – пластинчатая костная ткань, 
5 – трабекулярная костная ткань.

Рис. 5. Обзорная растровая электронная микроскопия (А) и поперечный шлиф
через выбранный участок (В) ткани удаленного имплантата из сплава циркония
(Пациент Н, 8,2 года после имплантации). 
1 – поверхность имплантата, 
2 – очаги коррозии поверхности имплантата, 
3 – электронноплотные образования в костной ткани, 
4 – пластинчатая костная ткань.

Рис. 6. Обзорная (А) и прицельная (В) растровая электронная 
микроскопия (А) и световая микроскопия гистологического препарата ткани, 
окружающей удаленный имплантат из бетта-титан-циркониевого сплава 
(Пациент С, 4,8 лет после имплантации). 
1 – поверхность имплантата, 
2 – компактная костная ткань, 
3 –трабекулярная костная ткань, 
4 – линии цементирования компактной костной ткани 
в периимплантационной области.



(рис. 4). Заметным является наличие трабекулярной и
компактной кости, при чем последняя располагается в
непосредственной близости от имплантата. Визуализа-
ция волокнистых структур методом растровой элек-
тронной микроскопии не подтвердилась гистологичес-
ки. Во всех препаратах ткани перииплантационной
зоны визуализируется костная ткань – как компактная,
так и губчатая, чередующиеся без выраженной зави -
симости.

В имплантатах, удаленных в более поздние сроки
(более 6 лет, 3 клинических случая) интерфейс пред-
ставлен костной тканью, которая плотно упакована в
межвитковые пространства. В некоторых наблюдениях
возможно заметить промежутки между тканью и повер-
хностью имплантата, но в данном случае не исключено
их «искусственное» формирование во время извлече-
ния конструкции и проводки образцов. В данные сроки
не визуализируется наличие соединительнотканных
элементов, что свидетельствует о ремоделировании
кости вокруг имплантата. Как и в случае с титановым
сплавом, на поверхности металла визуализируются
дефекты, представленные електронноплотными образо-
ваниями (рис. 5). 

На поперечных шлифах можно заметить распрос-
транение данных дефектов вглубь и наличия элементов
коррозии по краю винта. На поперечных шлифах харак-
терно наличие микротрещин на поверхности кости, но
их распространенность менее выражена, чем в случаях
с титановыми сплавами. При этом поперечные срезы
позволили визуализировать хорошо развитую компак-
тную костную ткань. В толще костной ткани визуализи-
руется скопление электронноплотных участков ткани,
которые при энегродисперсионном анализе показывают
наличие циркония в количестве до 0,5 масс %. Соотно-
шение Са/Р в костной ткани приближается к стехио-
метрическому и составляет 1,62.

При анализе результатов растровой электронной
микроскопии и гистологии ткани после извлечения
имплантатов из бетта-титан-циркониевого сплава
(3 клинических случая) мы не заметили временной
зависимости структуры интерфейса имплантат/кость
(рис. 6А). Так, межвитковые пространства выполнены
костной тканью, которая имеет как компактную, так
и губчатую структуру (рис. 6В). Во всех наблюдаемых
случаях мы не визуализировали наличие соедини-
тельной ткани. Наблюдается плотная упаковка ткани
и ее тесный контакт с поверхностью имплантата. На
больших увеличениях мы не наблюдали разрывов в
интерфейсе даже через 4 года эксплуатации (рис. 6В).
Гистологические исследования ткани из межвитко-
вых пространств показали наличие компактной кос-
тной ткани обычной структуры. Характерно наличие
линий цементации, что свидетельствует о постепен-
ном формировании слоев в процессе ремоделирова-
ния (рис. 6С). 

Соотношение Са/Р на поверхности кости составля-
ет 1,61, что близко к нормальным показателям костной
ткани. Во всех случаях наблюдения мы не выявили
коррозии поверхности сплава и наличия металличес-
ких включений в толще окружающих тканей. Также
характерно наличие незначительных трещин в межвит-
ковых пространствах, что возможно является свиде-
тельством наличия разности напряжений в интерфей-
се. Следует отметить, что толщина трещин и их продол-
жительность является наименьшими среди всех клини-
ческих случаев.  

Анализируя состав тканей периимплантационной
зоны, следует обратить внимание на дефицит кальция в
группе пациентов с титановыми имплантатами (табл.).
В этой же группе содержится значительное количество
углерода, что свидетельствует о преобладании органи-
ческой составляющей (в сравнении с остальными
группами). Массовое содержание кальция и фосфора,
а также их соотношение (1,56) достоверно меньше, чем
у остальных групп. Выход титана и циркония в первой
и второй группах пациентов свидетельствует о нали-
чии коррозии, которая возникает в период после 5 лет
эксплуатации конструкции. Кальций-фосфорное соот-
ношение в группе ВТ-6 и β-TiZr находится в пределах
нормы.

Таким образом, мы наблюдали удовлетворительную
интеграцию имплантатов во всех клинических случаях,
но следует отметить принципиальную разницу в про-
цессах ремоделирования и развития тканей в интерфей-
се имплантат/кость. Развитие незначительных областей
соединительной ткани в периимплантационной зоне
возникает во всех случаях после имплантации титано-
вых сплавов. При этом в отдаленные (более 7 лет)
периоды происходит ремоделирование с образованием
трабекулярных структур. После имплантации сплава
КТЦ-125 и бетта-титан-циркониевого сплава гистоло-
гически не визуализируется соединительная ткань, хотя
в первом случае на растровой электронной микроско-
пии заметны волокнистые структуры. Характерно нали-
чие микротрещин, по размеру и распространенности,
убывающие от титанового сплава к бетта-титан-цирко-
ниевому. Для классических титановых сплавов и КТЦ
наблюдается процессы коррозии в отдаленные сроки
наблюдения (более 5 лет), при этом продукты коррозии
(титан и цирконий) выявляются в окружающих тканях.
В настоящем исследовании мы не выявили различия в
структуре интерфейса имплантат/кость в межвитковых
пространствах – данный вопрос требует дополнитель-
ных исследований с детальными срезами извлеченных
имплантатов. 

Выводы
Изучение состояния интерфейса имплантат/кость в

удаленных конструкциях имплантатов различного сос-
тава показало преимущество бетта-титан-циркониевого
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Таблица
Результаты энергодисперсионного анализа (масс %) 

состава периимплантационных тканей в зависимости от типа имплантата.   

Имплантат Кальций Фосфор Углерод Титан Цирконий

ВТ-6, 
n=3 16,4±5,7 25,58 7,8±2,6 0,9±0,3 –

КТЦ-125, 
n=4 19,7±6,3 31,9±4,9 3,2±0,9 – 0,4±0,1

β-TiZr, 
n=3 21,3±4,1 34,3±6,3 2,4±1,1 – –



сплава перед ВТ-6 а также КТЦ-125 с точки зрения
отдаленного результата остеоинтеграции. Количество
наблюдений не позволяет выявить достоверную за -
висимость структуры интерфейса от различной гео-

метрии имплантата, но уменьшение количества мик-
ротрещин кости и отсутствие соединительной ткани
может свидетельствовать о преимуществе параболы
вращения.
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Морфологічні аспекти інтерфейсу імплантат-кістка в віддалені терміни функціонування
дентальних імплантатів

О.М. Міщенко, І.В. Любчак, О.М. Олешко, М.В. Погорєлов

Резюме. З багатьох складових аспектів успіху імплантації, остеоинтеграция, можливо, є найбільш важливою і сама по собі залежить від декількох факторів,
що включають в себе біомедичні характеристики імплантату, здатність до захисту від стресу прилеглої тканини і довговічність функціонування після імплан-
тації. На сьогоднішній день відзначається недостатня кількість результатів об'єктивної оцінки інтерфейсу імплантат-кістка in vivo у віддалені терміни фун-
кціонування імплантату у людини.
Мета дослідження: вивчити морфологічні аспекти інтерфейсу імплантат-кістка в віддалені терміни функціонування дентальних імплантатів різних складів.
Матеріали та методи. Через неспроможність ортопедичної конструкції або ж через вихід з ладу конструктивних елементів супраструктури, при немож-
ливості ремонту конструкції проводили видалення імплантатів з подальшою аугментацією в ділянку утвореного дефекту. Розглядали препарати дентальних
імплантатів людини зі сплаву титану (Grade5- ВТ-6) – 7,6±1,5 років після установки (3 випадки), цирконію (КТЦ-125) – 5,7±1,9 (4 випадки), бета-титан-
цирконієвого сплаву – 6,2 ± 2,6 років після установки (3 випадки). Після вилучення, інтерфейс імплантат-кістка вивчався методами растрової електронної
мікроскопії з енергодисперсійним аналізом і гістології з забарвленням гематоксилін-еозином.
Результати. Вивчення стану інтерфейсу імплантат/кістка в видалених конструкціях різного складу показало перевагу бета-титан-цирконієвого сплаву
перед ВТ-6 а також КТЦ-125. Кількість спостережень не дозволяє виявити достовірну залежність структури інтерфейсу від різної геометрії імплантату, але
зменшення кількості мікротріщин кістки і відсутність сполучної тканини може свідчити про перевагу параболи обертання.
Ключові слова: морфологічні аспекти інтерфейсу імплантат-кістка, енергодисперсійний аналіз, імплантат.

Morphological aspects of the implant-bone interface in the long postoperative periodafter 
implantation

O. Mishchenko, I. Liubchak, O. Oleshko, M. Pogorielov 

Summary. Of the many constituent aspects of the success of implantation, osseointegration is perhaps the most important and in itself depends on several
factors, including the biomedical characteristics of the implant, the ability to protect against adjacent tissue stress and the longevity of functioning after implan-
tation. To date, there is an insufficient number of results of an objective assessment of the implant-bone interface in vivo in the long term functioning of the
implant in humans.
Objective: to study the morphological aspects of the implant-bone interface in the long-term functioning of dental implants of various alloys.
Materials and methods. Due to the failure of the orthopedic design or due to the failure of the structural elements of the superstructure, if it is impossible
to repair, the implants were removed, followed by augmentation to the area of the resulting defect. We studied dental implants from titanium alloy (Grade5) –
7.6 ± 1.5 years after installation (3 cases), zirconium (KTZ-125) – 5.7 ± 1.9 (4 cases), betta-titanium-zirconium alloy – 6.2 ± 2.6 years after installation
(3 cases). After extraction, the implant-bone interface was studied by scanning electron microscopy with energy dispersive analysis and histology with hema-
toxylin-eosin staining.
Results. Implant / bone interface status in remote structures of various compositions has shown the advantage of beta-titanium-zirconium alloy over Grade5
and KTZ-125. The number of observations does not allow to reveal a reliable dependence of the interface structure on different implant geometry, but a decrease
in the number of bone microcracks and the absence of connective tissue may indicate the advantage of a rotation parabola.
Key words: morphological aspects of the implant-bone interface, energy dispersive analysis, implant.


