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При гістоморфолог ічному дослідженні встановлено, що при формуванні механічного ложа імплантату системи "Уііаріапі"
ущільнення кістки відбувається по всій периімплантатній зоні, при формуванні біологічного ложа переважає контактний остеогенез.
Доведена залежність процесів ремодулювання кісткових структур в периімплантатній зоні від форми різі. Результати проведених
досліджень свідчать про те. що біологічне ложе зубного металевого імплантату "Уііаріапі" складає не тільки тканина, безпосередньо
прилегла до різі імплантату, а також і ремодульована перифокальна кісткова тканина шелепи.______________________________
Морфологическая характеристика формирования механического и биологического ложа имплантата системи -
"Уііаріапі" в зксперимеите
А.А. Мосєйко. В.А. Туманений
При гистоморфологическом исследовании установлено, что при формировании механического ложа имплантата системні "Уііаріапі"
уплотнение кости происходит по всей периимплантатной зоне, при формировании биологического ложа преобладает контактний
остеогенез. Доказана зависимость проиессов ремоделирования костньїх структур в периимплантатной зоне от формьі резьбьі.
Результати проведенньїх исследований свидетельствуют о том, что биологическое ложе зубного металлического имплантата
"Уііаріапі" составляет не только ткань, непосредственно прилегаюшая к резьбе имплантата, а также и ремоделированная
перифокальная костная ткань челюсти.
Ключевьіе слова: имплантат • имплантационное ложе • остеогенез • гистология
Патологія.- 2005,- Т.2, №2 - С.83-85______________________________________________________________________________
МогрЬо1о§іса! сйагасіегізіісз оГ сгеаііоп оГ шесйапісаі апд Ьіоіо@іса1 Ьегі оГ Уііаріапі зузіет ітріапі іп ехрегітепі
А.А. Мозеуко, У.А. Титапзкіу
Оигіп§ 1іІ8іотогрЬо1о§іса1 гезеагсЬ оГ тесіїапісаі Ьесі оГУііаріапі зузіет ітріапі (Не Ьопе сопзоіісіаіез а!оп§ аіі регі-ітріапі гопе.
\У1ііІе 8іисіуіп§ іііе ЬіоІофсаІ Ьесі іі хеах беЛпесі гЬаі сопіасі озіедепезіз ргех'аііеб. її хуаз ргоеесі іНаі Іііе гетобиіаііоп ргосеззез оі
Ьопе зігисіигез оп регі-ітріапі холе сіерепсі оп ііігеаіі Гопп. ТІїе гезеагей гезиііз зйо\у ійаі Ьіо!о§іса! Ьесі оГ ЮоіЬ теїаі ітріапі
"Уііаріапі" сопзізіз оГ поі опіу ііззие, хч ізісіт Іосаіез пеаг ітріапі (Йгеасі, Ьиі аізо гетобиіаіеб регіГосаІ Ьопе ііззие оГ)аху.
Кеу иогсіз: ітріапі • ітріапіаііопаї Ьесі • о8іео§епе8І8 • Ііізіо1о§у
РаІНоІодіа. 2005;2(2):83-85

Вступ
Незважаючи на значні досягнення адаптивного мо

дулювання дентальних імплантатів, актуальною зали
шається проблема покращення якості кістки в
периімплантатній зоні і збільшення площі контакту кістки
з поверхнею імплантату. На підставі гістологічних дослід
жень процесів остео- та фіброінтеграції в периімплантат-
них зонах кістки фахівці почали підпорядковувати
адаптивне формування кісткового ложа і конструювати
геометричну форму дентальних імплантатів для оптималь
ного формування імплантаційного ложа [1,2,4,5,6].
Кісткове ложе — це канал в кістці, який формується свер
длами різного діаметру, в чіткій залежності від типу
щільності кістки (класифікація П.ЬекІтоІт, А.ХагЬ). Імплан-
таї/іііне ложе формується у кістковому ложі і залежить
від геометричної форми імплантату. За етапами форму
вання імплантаційного ложа в ньому умовно виділене
.механічнеложе, яке створюється безпосередньо імплан
татом і залежить від його конфігурації, та біологічне 

ложе, яке утворюється в результаті репаративних про
цесів в кістці навколо імплантату [3].

Мета дослідження - вивчити патогістологічну ди
наміку остеоінтеграційного процесу і адаптивного ремо-
делювання тканин навколо дентального імплантату в
експерименті.

Матеріали та методи дослідження
Динаміка формування імплантаційного ложа вивче

на на 9 кроликах обох статей породи Шиншилла вагою
3000-3500 г, яким були встановлені прототипи імплантату
"Уііаріапі" в зменшеному розмірі. Для експерименту із
титанового сплаву ВТ-6 були виготовлені зменшені
імплантати довжиною — 5 мм та діаметром — 2 мм із збе
реженням стандартного кроку та г. ибини різьбових витків
оригінального імплантату "Уііаріапі" (рис. 1).

Імплантацію прототипів імплантату "Уііаріапі" про
водили під кетаміновим знеболюванням (із розрахунку 4
мг на 1 кг ваги тварини) по краю тіла нижньої щелепи на
рівні проксимального кінця зубного ряду. За допомогою
бормашини та пілотного бора формували кісткове ложе
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Рис. 1 Прототип імплантату "Уйаріапі"

діаметром 1.8 мм. після чого встановлювали імплантат.
дотримуючись методики адаптивного формування
імплантаційного ложа [3]. Всього було встановлено 9 про
тотипів імплантатів системи "Уіїаріапі".

Експериментальні тварини, яких виводили із експе
рименту' способом повітряної емболії на З, ЗО. 60 добу
після операції, склали 3 групи досліджень. Перша група:
З кролики, виведені із експерименту' на 3 добу для вив
чення адаптивного формування механічного імплантац
ійного ложа та первинноїтканинної відповіді на інсталяцію
імплантатів системи "Уйаріапі". Друга група: 3 кролики,
виведені із експерименту на ЗО добу для дослідження про
цесів остеогенезу в імплантаційному ложі. Третя група: З
кролики, виведені із експерименту' на 60 добу для вивчен
ня подальших процесів остеогенезу в імплантаційному
ложі.

Для гістологічного дослідження у тварин з нижньої
шелепи подовж осі імплантату випилювали кісткові бло
ки, які фіксували в 5% формаліні, піддавали м'якій декаль
цинації в 5% розчині мурашиної кислоти і заливали в
парафін. З кожного блоку на ротаційному мікротомі НМ
360 фірми "Мікгот" (Німеччина) виготовляли по 120 сер
ійних зрізів, які фарбували гематоксиліном і еозином.
Гістологічні препарати імплантаційного ложа на ділян
ках цервікальної, середньої та апікальної частин кістково
го каналу аналізували в мікроскопі "Ахіоріап 2" фірми
"2еІ58" (Німеччина).

Результати дослідження
При аналізі гістологічних препаратів встановлено, що

механічне імплантаційне ложе активно формується
імплантатом системи "Уйаріапі" в у усіх прошарках кістки,
ущільнюючи її губчасту структуру. На третю добу фор
мування механічного імплантаційного ложа в середній
та апікальної частині кісткового каналу відбувається ущ
ільнення трабекул губчастого прошарку кістки. Найбіль

ша деформація та ущільнення кісткової тканини зі скуп
ченням остеогенних клітин пернімплантатної зони спос
терігається в середній частіші кісткового каналу, де різь
імплантату має максимальну глибину (рис. 2а, кол. вклад
ка 3). В зоні верхівки витка імплантату виявляються ок
ремі ділянки зруйнованих остеонів. В прилеглій до
імплантату кістковій тканині виявляється незначна
кількість лейкоцитів та фібринових волокон, на межі
імплантату' з кісткою локалізується вузька смуга зруйно
ваних остеонів (рис. 2а, кол. вкладка 3). В апікальній час
тині механічного імплантаційного ложа також
спостерігається ущільнення кісткових структур (рис. 26,
кол. вкладка 3). В цервікальній част ині каналу кортикаль
ний прошарок кістки імплантатом не ущільнюється і сут
тєвих змін кісткової тканини не спостерігається (рис. 2в,
кол. вкладка 3).

Одночасно з біологічним очищенням механічного
каналу лімфоцити і макрофаги залучають до поверхні
каналу фібробласти і активують остеобласти прилеглої
кісткової тканини, які в подальшому, протягом 2-х місяців.
формують так зване біологічне ложе навколо імплантату.
При формуванні біологічного ложа імплантату мікрос
копічні зміни відбуваються в цервікальній. середній і апі
кальній частинах кісткового каналу імплантату, а також в
прилеглих до нього зонах кісткової тканини. Формування
біологічного ложа імплантату передбачає міграцію лей
коцитів і моноцитів, а також резорбцію кісткового детри
ту' пошкоджених тканин з центральної зони механічного
каналу. Процес резорбції пошкоджених тканин з порож
нечі механічного каналу і формування біологічного ложа
імплантату починається з 3-ї доби, коли у відповідь на
пошкодження в перифокальних зонах кісткової тканини
виникає реактивна гіперемія, в зону пошкодження з су
дин мігрують лейкоцити, лімфоцити і моноцити. Лейко
цити подрібнюють некротизований клітинний детрит,
моноцити трансформуються в макрофаги, які фагоциту-
ють дрібні уламки кісткової тканини, лімфоцити викону
ють свої імунокомпетентні функції. Завдяки цьому в
подальші терміни уламки розтрощених тканин поряд з
різьбою металевого трансплантанту зникають.

Остаточні явища маргінальної резорбції кісткової
тканини в периімплантатній зоні спостерігаються на 30-й
добі експерименту (рис За, кол. вкладка 3). До 30-ї доби в
цервікальній частині біологічного ложа імплантату, яка
граничить зі слизовою оболонкою ротової порожнини,
зростає кількість фібробластів і інтенсивність утворення
фібробластами колагенових волокон, а також формують
ся клітинно-фіброзні інфільтрати, в складі яких спостері
гаються численні фібробласти і колагенові волокна,
вогнища лімфоцитарної інфільтрації, а також поодинокі
макрофаги і залишкові вогнища резорбції клітинного дет
риту (рис.36, кол. вкладка 3).

На 60-й добі спостерігаються процеси формування
фіброзно-кісткового ложа навколо різі металевого імплан
тату і перебудови прилеглої до механічного ложа кістко
вої тканини. Ці процеси починаються практично
одночасно, але в подальшому резорбтивні процеси зату
хають, а формування фіброзно-кісткового ложа і перебу-
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дона прилеглої кіс ткової тканини тривають протягом І -2-
х місяців. В цей період в прилеглій до механічного каналу
кістковій тканині навколо залишків клітинного детриту
формуються вогнища хронічного запалення: навколо за
лишків детриту концентруються лейкоцити, периферич
на частина таких вогнищ оточується фіброзною капсулою
з колагенових волокон. Поступово вогнища резорбції
клі пінного детриту і лімфоцитарні інфільтрати зникають,
і в цервікальній частині каналу імплантату, конгруентно
до різьби металевого імплантату, формуються своєрідні
виступи грубоволокнистої сполучної тканини, які фіксу
ють цервікальну частину імплантату (рис. 4а, кол. вклад
ка 3). В середній частині каналу імплантату, поряд з його
різьбою, залишається лише вузька смуга з поодиноких
сполучнотканинних клітин і волокон (рис. 46, кол. вклад
ка 3).

Вектори механічного тиску металевого імплантату
активують остеобласти і новоутворення кісткової ткани
ни. З кінця першого і протягом другого місяця, конгру
ентно до різьби металевого імплантату, формуються
своєрідні виступи новоутвореної кісткової тканини, які
фіксують середню і апікальну частину імплантату (рис.
5а, кол. вкладка 3). В поглибленнях кісткового каналу, кон
груентних до різьби імплантату, між металевим імплан
татом і кістковою тканиною розвивається вузька смуга
грубоволокнистої сполучної тканини (рис. 56. кол. вклад
ка 3).

В апікальній частині ложа імплантату, в порожнині
якого залишається велика кількість уламків розтрощених
тканин, протягом 1-2 місяців відбувається репаративний
остеогенез. При мікроскопії в порожнині апікальної час
тини імплантату спостерігається утворення остеоїдноїтка
нини навколо кровоносних судин, яке розгортається поряд
з розтрощеними тканинами без суттєвої запальної реакції
(рис. ба.б). В наступному поступово відбувається каль-
цифікація остеоїдноїтканини, і новоутворена кісткова тка
нина повністю заповнює остаточні щілини апікальної
частини імплантату.

При гістоморфологічному дослідженні встановлено,
що при формуванні біологічного ложа переважає кон
тактний остеогенез. товщина фіброзного прошарку на 60
добу експерименту досягає 7мкм.

Слід відзначити, що в прилеглих до механічного кана
лу зонах також розвивається складна перебудова кістко
вої тканини. По-перше, в них з’являються дрібні вогнища
деструкції кістковоїтканини, оточені волокнами сполуч
ної тканини, які, найбільш вірогідно, обумовлені дістант-
ною дією векторів механічного тиску різі металевого
імплантату (рис. 7а, кол. вкладка 4). В подальшому посту
пово відбувається резорбція цих дрібних вогнищ деструкції 

кістковоїтканини. В прилеглих до механічного каналу зо
нах також активується перебудова існуючих і утворення
нових кісткових балок, кісткові лакуни розширюються, в
них новоутворюються кровоносні капіляри (рис. 76, кол.
вкладка 4).

Крім цього, в кістковий тканині, прилеглій до меха
нічного каналу імплантату, з'являються острівці мезен-
хімних клітин, а також інтенсифікується проліферація
фібробластів (рис. 8а,б, кол. вкладка 4).

Таким чином, відбувається перебудова і адаптивне
ре.модулювання кістковоїтканини в перифокальних до
механічного каналу зонах до умов імплантованого ме
талевого імплантату.

Висновки
І.При формуванні механічного ложа імплантату

системи "Уііаріапі" ущільнення кістки відбувається по всій
периімплантатній зоні.

2. При формуванні біологічного ложа переважає
контактний остеогенез, товщина фіброзного прошарку
на 60 добу досягає 7мкм.

3. Гістоморфологічні процеси ремодулювання
кісткових структур в периімплантатній зоні залежать від
форми різі.

4. Біологічне ложе зубного металевого імплантату
"Уііаріапі" складає не тільки тканина, безпосередньо
прилегла до різі імплантату, а також і ремодульована
перифокальна кісткова тканина шелепи.
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