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Представлен обзор эволюции понятия «остеоинтеграция». Ранее явление остеоинтеграции понимали как «прямой 
контакт между имплантом и костью». В настоящее время выделяется роль клеточного микроокружения и им-
мунного ответа организма на чужеродное тело. Таким образом понятие «остеоинтеграция» эволюционирует до 
механизма защиты тканей организма на установленный имплантат, и в ходе этого процесса регенерация кости 
у поверхности имплантата является защитным механизмом организма от ранее считавшегося биоинертным 
материалом имплантата. 
Установлено, что свойства поверхности имплантата являются одним из важных факторов достижения и под-
держания остеоинтеграции. Свойства поверхности имплантата можно разделить на топографические, химиче-
ские, механические и физические. Некоторые из этих факторов взаимодействуют друг с другом и не могут быть 
легко оценены по отдельности. Например, если изменяется топография поверхности, то, скорее всего, также 
будут изменены химия и физика поверхности. Приведен обзор химических, физических свойств (кристаллической 
структуры и гидрофильности) и механических особенностей дентальных имплантов, влияющих на качество и ско-
рость их остеоинтеграции.
Ключевые слова: остеоинтеграция; имплантат; гидрофильность имплантата; супергидрофильность; наночастицы 
поверхности имплантата; шероховатость имплантов.
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The evolution of the «osseointegration» concept and a review of the features  
of modern dental implants affecting osseointegration

Lobanov E.V.

A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Delegatskaya St. 20, Bldg. 1, Moscow 127473, Russian Federation

This review presents the evolution of the “osseointegration” concept. Previously, the phenomenon of osseointegration was 
understood as “direct contact between the implant and the bone”. Currently, the roles of the cellular microenvironment and the 
immune response to a foreign body are highlighted, and thus, the concept of “osseointegration” evolves to “a mechanism for 
protecting tissues against the installed implant”. During this process, the bone regeneration at the implant surface is a protective 
mechanism of the body against the previously considered bioinert material of the implant. 
It has been established that the properties of the implant surface are one of the important factors in achieving and maintaining 
the osseointegration. The properties of the implant surface can be divided into topographic, chemical, mechanical, and physical. 
Some of these factors interact with each other and cannot be easily assessed in isolation. For example, if the surface topography 
changes, then the chemistry and physics of the surface will most likely also change. A review is provided of chemical and physical 
properties (crystal structure and hydrophilicity) and mechanical features of dental implants that affect the quality and rate of 
their osseointegration.
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Эволюция понятия остеоинтеграции

В настоящее время средняя продолжительность 
жизни населения увеличивается, и проблема адентии 
(отсутствия зубов) с возрастом приобретает значимость, 
одно из решений этой проблемы – установка денталь-
ных имплантов. Дентальные импланты в настоящее вре-
мя представляют собой наиболее прогрессивный метод 
замещения отсутствующих зубов. Производители стре-
мятся достичь наиболее предсказуемой интеграции из-
делия и соревнуются за скорость его приживления. Ско-
рость и качество физиологического процесса остео-
интеграции зависят от метода обработки поверхности 
изделия, вида титанового сплава, применения специ-
альных растворов для погружения имплантов.

Прямая фиксация металлических имплантатов к ко-
сти была открыта Бранемарком в 1962 году, и после не-
скольких экспериментов на животных в 1965 году она 
была применена в клинических условиях для зубных 
имплантатов. Разработка имплантатов, непосредствен-
но крепящихся к кости, означала прорыв в возможно-
стях лечения людей с частичной или полной адентией. 
Термин «остеоинтеграция» был введен Бранемарком 
в 1976 году и затем определен как прямой контакт меж-
ду имплантатами и костью на уровне разрешения све-
тового микроскопа [1].

Определение термина «остеоинтеграция» в насто-
ящий момент пересматривается, так как сегодня осоз-
нается, что зубные имплантаты являются всего лишь 
инородными телами, и этот факт объясняет остеоин-
теграцию как механизм защиты тканей. При достаточ-
ной стабильности титановых имплантатов костная ткань 
формируется вокруг них, чтобы защитить от инородного 
тела окружающие ткани. Поверхности имплантатов мо-
гут характеризоваться различными качествами поверх-
ности (микрошероховатостью и наношероховатостью), 
химическим составом поверхности и физико-механи-
ческими параметрами.

Первоначально приживление титановых имплан-
татов рассматривалось как простое явление заживле-
ния ран, которое считалось возможным из-за предпо-
лагаемой доброкачественной реакции тканей на мате-
риал, возможно, даже включая некоторые химические 
прикрепления имплантатов [2]. Однако на основании 
результатов более поздних исследований эти первона-
чальные представления о титане как об уникальном ма-
териале были подвергнуты сомнению. Во-первых, бы-
ло продемонстрировано, что другие металлы, такие как 
сплавы титана, тантала и ниобия, а также различные ке-
рамические материалы, также способны к остеоинте-
грации [3]. Во-вторых, было поставлено под сомнение 
представление о биоинертности титана без каких-либо 
неблагоприятных тканевых реакций [4]. Донат и колле-
ги [4] описали, что титан был далек от биоинертности, 
а вместо этого был способен вызывать иммунные отве-
ты при помещении в ткани. Донат и его коллеги пришли 
к выводу, что остеоинтеграция была всего лишь реак-

цией на инородное тело, когда ткани стремились встро-
ить титановый материал в кость в качестве способа за-
щиты близлежащих тканей. Они утверждали, что лю-
бой инородный материал, помещенный в кость, будет 
отторгаться, растворяться, резорбироваться или огра-
ничиваться плотным слоем кости для защиты близле-
жащих тканей. 

Защиту при остеоинтеграции обеспечивают клет-
ки соединительной ткани. Их общим предшественни-
ком является недифференцированная мезенхимальная 
стволовая клетка. Одним из возможных путей диффе-
ренцировки является фибробласт, который обеспечива-
ет закрепление инородных тел в мягких тканях для за-
щиты близлежащих тканей. Ещё вариант дифференци-
ровки – остеобласты, которые создают костную ткань 
в качестве защитного слоя вокруг титановых импланта-
тов (рис. 1). То, что рассматривается как остеоинтегри-
рованные материалы, является последней зоной демар-
кации, которая развивается при условии, что имплантат 
остается относительно неподвижным (допускаются не-
которые начальные движения в микронном диапазоне).

Сегодня мнение Доната подтверждено многими ис-
следователями [5-8]. Недавние исследования [9-11] по-
казали, что титан приводит к усилению иммунного от-
вета [12, 13]. В связи с этим остеоинтеграция получила 
новое определение: «остеоинтеграция — это реакция на 
инородное тело, при которой межповерхностная кость 
формируется в качестве защитной реакции для защиты 
имплантата от тканей» [14]. Тот факт, что оральные им-
плантаты в настоящее время рассматриваются как ино-
родные тела, вовсе не означает критики их клиническо-
го использования. Напротив, титан является очень хо-
рошим материалом для имплантатов, что подтверждено 
тем, что в ретроспективных клинических исследованиях 
была доказана клиническая долговечность зубных им-
плантатов (примерно до 25 лет, хотя в некоторых кли-
нических случаях, было обнаружено, что они служат 
не менее 50 лет) [15, 16]. Ранее в ортопедии в основном 
использовались другие металлические материалы, кро-
ме титана и титановых сплавов, такие как нержавеющая 
сталь и кобальт-хром-молибденовые сплавы.

Эволюция поверхностей зубных имплантов

В целом было показано, что остеоинтегрированные 
дентальные имплантаты очень хорошо себя зарекомен-
довали [17]. В недавнем обзоре [18] сообщалось, что 
за более чем 10 лет были задокументированы пять раз-
личных типов поверхностей имплантатов. Эти поверх-
ности подвергались точению (механической обработ-
ке), напылению плазмой титана (TPS), пескоструйной 
обработке, SLA (пескоструйной обработке и кислот-
ному травлению) и анодированию. Все они продемон-
стрировали частоту неудач в пределах 5% за 10 и более 
лет наблюдения.

Уже давно установлено, что свойства поверхности 
имплантата являются одним из важных факторов до-



ПАТОГЕНЕЗ. 2023. Т. 21. №118

 

Рис. 1. Варианты дифференцировки мезенхимальных стволовых клеток при имплантации. 

стижения и поддержания остеоинтеграции [19]. Свой-
ства поверхности имплантата можно разделить на топо-
графические, химические, механические и физические 
свойства. Некоторые из этих факторов взаимодейству-
ют друг с другом и не могут быть легко оценены по от-
дельности, например, если изменяется топография по-
верхности, то, скорее всего, также будут изменены хи-
мия и физика поверхности.

Шероховатость имплантов. В современную эпо-
ху имплантатов, то есть после новаторской работы P.I. 
Brаnemark и его команды, поверхности зубных имплан-
татов были изменены с относительно гладкой поверх-
ности на преобладающие сегодня умеренно шерохо-
ватые поверхности. Кроме того, модификации шеро-
ховатости поверхности были выполнены с различным 
разрешением, вариациями на микрометровом и нано-
метровом уровнях. Причиной этих модернизаций бы-
ло желание ускорить процесс заживления кости, что-
бы обеспечить сильную первичную стабильность, ко-
торая может создать возможность для ранней нагрузки 
имплантата. Предполагается, что микрометровая шеро-
ховатость обеспечивает лучшую биомеханическую бло-
кировку, а нанометровая шероховатость обеспечивает 
большее количество участков адгезии для исходных бел-
ков, которые будут вступать в контакт с поверхностью 
имплантата и иметь потенциальное значение для про-
должающегося процесса заживления кости.

В 1980-х годах были предприняты попытки с помо-
щью некоторых аддитивных технологий создать более 
шероховатую поверхность, таких как метод TPS, а за-
тем и гидроксиапатитные покрытия (HA). Таким об-
разом, на поверхность имплантата добавляли частицы 
титана или частицы НА. Профили таких поверхностей 
имеют выпуклый или бугристый вид. Эти очень ше-
роховатые поверхности не показали достаточно хоро-
ших результатов с точки зрения отторжения имплан-
тата и значительного количества резорбции краевой 
кости через пару лет, и поэтому довольно быстро ис-
чезли с рынка [20, 21]. 

С 1990-х годов преобладающей техникой получения 
умеренно шероховатой поверхности была субтрактив-
ная техника. Поверхность была сделана шероховатой 
путем удаления материала или реорганизации поверх-
ностного слоя с использованием методов пескоструй-
ной обработки, пескоструйной обработки и травления 
или окисления. Травление само по себе удаляет следы 
подчеркивающей техники обработки, такой как токар-
ная обработка или фрезерование, но редко обеспечивает 
значительное увеличение шероховатости по микроме-
трической шкале [22]. Таким образом, процесс травле-
ния переводит анизотропную поверхность (например, 
определенное направление в структуре поверхности, со-
зданной методом изготовления) в изотропную поверх-
ность (не может наблюдаться определенное направле-
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ние неровностей поверхности), но также обеспечивает 
субмикронную шероховатость.

Сегодня преобладающая шероховатость хорошо за-
документированных зубных имплантатов представля-
ет собой изотропную и умеренно шероховатую поверх-
ность, полученную в результате удаления материалов 
или реорганизации самого внешнего поверхностного 
слоя [23]. В другой недавно опубликованной статье было 
обнаружено, что окисленные поверхности имеют наи-
меньшую вероятность отторжения по сравнению с дру-
гими умеренно шероховатыми поверхностями, мини-
мально шероховатыми поверхностями и шероховаты-
ми поверхностями [18].

Наночастицы поверхности имплантата. Нанострук-
туры могут быть нанесены на имплантат с использо-
ванием наноразмерных частиц НА или TiO2, прикре-
пленных к поверхности, но исследования показали, что 
наноструктуры также могут возникать спонтанно [24]. 
Кажется, что некоторые виды травления или окисле-
ния в сочетании с водой, физиологическим раствором 
или электролитом реорганизуют границы зерен, уда-
ляя примеси и вместо этого формируя наноструктуры 
TiO2. Плотность этих наноструктур будет различаться 
в зависимости от метода обработки и материала им-
плантата. Несколько экспериментов in vitro и in vivo 
[25, 26] продемонстрировали прикрепление и проли-
ферацию большего количества костных клеток, а так-
же более сильное включение костной ткани, когда им-
плантаты снабжены этими наноструктурами. Однако 
литература полна противоречий, а клиническое зна-
чение пока неизвестно.

Химический состав поверхности. Поверхности с по-
крытием HA стали популярными в 1990-х годах. Гипо-
теза о более высокой эффективности данной модифи-
кации поверхности заключалась в возможности дости-
жения химической связи между оболочкой имплантата 
и костью из-за химического сходства между самой ко-
стью и инородным материалом. Термин «биоактивный 
материал» использовался для обозначения наличия та-
ких связей. Однако эти теории не подтвердились, и им-
плантаты первого поколения с покрытием из НА были 
изъяты из-за неприемлемой потери маргинальной кости 
[20]. Сегодня биоактивная поверхность, вероятно, отно-
сится к конкретной возможности улучшить и ускорить 
процесс заживления кости после имплантации. В раз-
личных экспериментальных исследованиях несколько 
ионов, включенных в поверхность имплантата, таких 
как Ca, P, Sr, F, NaOH и Mg, обеспечили сильную ре-
акцию кости [27-35]. 

Следует отметить, что почти каждый метод изме-
нения шероховатости поверхности также изменяет хи-
мический состав поверхности. При травлении на по-
верхности остаются различные ионы в зависимости 
от используемой кислоты, при пескоструйной очистке 
остаются остатки абразива, а на окисленные поверхно-
сти химически воздействует используемый электролит. 
Таким образом, путем выбора определенной техноло-

гии изготовления можно улучшить как химические, так 
и топографические свойства.

Физические свойства (кристаллическая структу-
ра и гидрофильность). Диоксид титана может иметь три 
различных типа кристаллической структуры: первый 
и наиболее распространенный тип кристаллической 
структуры – минерал рутил; вторая полиморфная мо-
дификация титана – тетрагональный кристалл анатаз; 
и минерал брукит, который представляет собой орто-
ромбическую структуру.

Влияние различных кристаллических структур ти-
тана неясно. Исследования in vitro показали разные ре-
зультаты. McAlarney и коллеги [36] обнаружили, что 
кристалличность оксида титана может влиять на адге-
зию белка и, таким образом, может быть важна для про-
цесса заживления. Однако Wheelis и коллеги [37] в не-
давно опубликованном исследовании не смогли обнару-
жить какого-либо влияния поверхности оксида титана 
на долговременную жизнеспособность преостеобластов 
и фибробластов.

Сам по себе титан в норме гидрофильный, то есть 
краевой угол с каплей воды на поверхности ниже 90º. 
Однако было обнаружено, что большинство обычных 
коммерческих поверхностей имплантатов являются ги-
дрофобными [38]. Это может быть связано с различны-
ми технологиями изготовления и загрязнениями, на-
пример, углеродом и упаковочными материалами.

Различные процедуры могут создать супергидро-
фильную поверхность; контактный угол близок к 0º. 
На такой поверхности капля воды или крови момен-
тально растечется и смочит поверхность. Для достиже-
ния супергидрофильной поверхности обычными ме-
тодами являются плазменная обработка, облучение 
УФ-светом. Экспериментальные исследования показа-
ли некоторые преимущества таких поверхностей в экс-
периментах in vitro [39, 40] и in vivo [41-43]; однако ин-
формация о долговечности супергидрофильной поверх-
ности часто отсутствует, а клинические преимущества 
только супергидрофильности неизвестны.

Механические свойства. Примером механических 
свойств может быть твердость и устойчивость к раз-
витию микротрещин. Механические аспекты поверх-
ности имплантата до сих пор являются наименее изу-
ченным свойством. Отчасти это можно объяснить тем, 
что механическое поведение тесно связано с другими, 
указанными выше, свойствами и трудностями количе-
ственного измерения и характеристики этого факто-
ра. Тем не менее, использование более твердых форм 
титана увеличивалась с годами. На заре современно-
го производства имплантатов преобладающим матери-
алом был титан класса 1. Сегодня на рынке преоблада-
ет титан 4-го класса или сплавы, такие как Ti6Al4V или 
TiZr. Основное различие между титаном класса 1 и клас-
са 4 заключается в слегка увеличенном количестве Fe 
и O, это очень небольшое увеличение оказывает силь-
ное влияние на твёрдость материала. Повышенная твёр-
дость материала использовалась, например, для произ-
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водства имплантатов с механической прочностью, это 
важно для имплантатов малого диаметра.

Заключение

Таким образом, понятие «остеоинтеграция» эволю-
ционирует по мере получения новых научных данных 
об этом явлении. Пройден путь от понимания остео-
интеграции как «прямого контакта между импланта-
том и костью» до «механизма защиты тканей на уста-
новленный имплантат». Различные варианты обработ-
ки поверхности имплантата, изменения физических 
свойств и модификации поверхности имплантата – всё 
это является перспективными направлениями улучше-
ния качества и скорости остеоинтеграции.
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