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Самая молодая в организме костная ткань альвеолярного отростка – это 
постоянно обновляющаяся и развивающаяся динамичная структура, активно 
реагирующая на негативные воздействия различных факторов, выполняет 
опорную функцию тканей пародонта и одновременно как со-ставная часть костной 
системы организма является резервным депо мине-ралов. Костный метаболизм 
альвеолярного отростка реагирует на гормо-нальные изменения в организме 
человека, уровень кальция в крови и дру-гие экзо- и эндогенные факторы, 
влияющие на костную систему.

Частичная вторичная адентия, внутрикостная дентальная импланта-ция (ДИ), 
ДИ с благополучным отдалённым нормальным течением, верх-нечелюстной 
постимплантационный синдром (ВПС) [1], естественно, в той или иной степени 
оказывают влияние на метаболизм костной ткани альвео-лярного отростка.

Основными методами диагностики патологии скелета являются био-
химический методы измерения маркеров костного метаболизма, а также  
рентгеновская денситометрия и эхоостеометрия, [2-7]. Все эти методы не-
инвазивны, имеют свои достоинства, но значительно различаются по точ-ности 
и воспроизводимости измерений, по информативности в клиниче-ском и научном 
аспектах, по доступности и экономичности [4-7].

Цель исследования. Изучить маркеры костного метаболизма аль-веолярной 
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кости верхней челюсти у больных с частичной вторичной аден-тией, у больных 
после ДИ с благополучным отдалённым нормальным те-чением и у больных с 
ВПС.

Материал и методы исследования. Обследовано 43 добровольца без 
соматической, оторино-ларингологической и стоматологической патологии, 
давших согласие на радиологические об-следования и забор биологического 
материала, сопоставимых с больными по гендерным и воз-растным признакам 
(1 контрольная группа), 67 пациентов с благополучным состоянием после ДИ 
(2 контрольная группа), 58 больных с частичной вторичной адентией верхней 
челюсти (3 кон-трольная группа), 74 больных с ВПС (основная группа).

В нашем исследовании использовали определение общего кальция крови, 
ионизированного кальция, фосфора крови, кальцитонина, активной изоформы 
5b тартрат-резистентной кислой фосфатазы в сыворотке крови и остеокальцина 
в ротовой жидкости. Для определения общего кальция и ионизированного 
кальция использовался клинический анализатор [i-STAT 1 Analyzer] и модуль 
анализа крови Philips Medical Systems. Фосфор определяли колориметрическим 
мето-дом. Остеокальцин (основной неколлагеновый белок костного матрикса, 
участвующий в связы-вании кальция и гидроксиапатитов) определяли путём 
электрохемилюминесцентного иммуно-ферментного анализа на автоматическом 
анализаторе Cobase 601 фирмы Хоффманн-Ла Рош (ди-агностический набор 
N-Mid osteocalcin).  Измерение кальцитонина проводилось на автоматиче-
ском анализаторе "Иммулайт 2000" (фирма DPC, США). Для количественного 
определения ак-тивной изоформы 5b тартрат-резистентной кислой фосфатазы 
в образцах плазмы или сыворотки методом иммуноферментного анализа 
использовался набор BoneTRAP® Assay. 

За сутки до взятия крови исключались физические нагрузки и прием 
алкоголя. Забор биожидкостей для определения маркеров производился утром 
в интервале времени 8.30-9.30 натощак. Между последним приемом пищи и 
взятием крови соблюдался интервал не ме-нее 12 часов. Некоторые продукты 
(молоко, морская капуста, кофе, бобы, орехи, БАДы), вы-зывающие увеличение 
концентрации кальция и фосфора крови, больные исключали из рациона за 2-3 
дня до исследования. Пациент находился в полном покое в течение 30 минут перед 
взяти-ем крови. 

Время похождения ультразвуковой волны через исследуемый участок костной 
ткани (суррогат-ный маркер костного метаболизма на основе оценки состояния 
плотности костной ткани) опре-деляли с помощью аппарата “Эхоостеометр-01-Ц” 
(РФ ТУ 4-ЭД1.ГВ2.893.103ТУ-88), который обес-печивал измерение   временных 
интервалов в диапазоне 1-300 мкс на частоте 0,12±0,036 МГц. Измерения 
проводились одним и тем же оператором, имеющим соответствующие мануальные 
навыки, так как при длительном мониторинге обязательным условием является 
правильная фиксация головок и одинаковая сила прижатия их к коже в области 
верхней челюсти. Много-кратность исследования одного и того же участка 
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кости (не менее 3 раз) также способствовала повышению точности измерений и 
снижению методических ошибок.

Обработку данных проводили на основе статистического пакета “Microsoft® 
Excel 2016”. Выпол-няли расчет значений среднего арифметического (М), 
среднеквадратической (стандартной) ошибки среднего арифметического (m), 
коэфициента парной корреляции. Достоверность раз-личий между полученными 
показателями оценивали с помощью t-критерия Стьюдента (p < 0,05) [8].

Исследования выполнялись согласно правил и принципов биоэтики. Больные 
предварительно были ознакомлены с сутью и пользой диагностических процедур 
и подписали форму «Инфор-мированного согласия».

Результаты и их обсуждение. Маркеры костного метаболизма изучены в 
контрольной группе практически здоровых добровольцев, в группе больных с 
частичной вторичной адентией (отсут-ствие 6-10 зубов верхней челюсти), группе 
пациентов спустя 14-28 месяцев после имплантации 5-9 имплантов на верхней 
челюсти с благополучным состоянием, группе больных спустя 13-19 месяцев после 
имплантации 5-8 имплантов на верхней челюсти с клинической симптоматикой 
ВПС (табл. 1).

Таблица 1
Показатели минерального обмена у больных с частичной

вторичной адентией и у больных после дентальной имплантации

Показатель

Группы

контроль
(n= 9)

больные
aдентия
(n= 11)

ДИ
(n= 10)

ДИ+ВПС
(n= 12)

Сыворотка крови
Сакрови, ммоль/л 2,29±0,03

2,21–2,41
2,21±0,03
2,18–2,36

2,31±0,03
2,23–2,42

2,23±0,03
2,15–2,40

Ркрови, ммоль/л 1,29±0,01
1,21–1,44

1,38±0,01*
1,37–1,49

1,28±0, 01
1,19–1,35

1,41±0,02*<
1,33–1,44

Са+2, ммоль/л 1,15±0,02
1,17–1,23

0,96±0,02*
0,89–0,99

1,12±0,02
1,08–1,19

1,01±0,02*
0,93–1,13

Кальцитонин, нг/л 24,7±0,9
21,6–27,2

5,4±1,7*
2,3–8,5

18,9±0,9*
15,8–21,2

13,5±0,9*<
10,9–15.4

ТРКФ5b, Ед/л 3,95±0,26
3,43–4,52

9,57±0,31*
8,76–9,91

4,83±0,24
4,59–5,87

6,58±0,28*
6,02–7,81

Ротовая жидкость
Остеокальцин, нг/л 29,1±0,5

27,8–29,7
23,9±0,6*
21,2–24,3

30,4±0,4
28,3–31,

25,8±0,6*< 
23,7–27,3

Примечание. *p <0,01 – достоверность изменений в сравнении с показате-лями 
контрольной группы; < – достоверность изменений в сравнении 

с по-казателями  группы ДИ
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У больных с частичной вторичной адентией отмечено понижение общего 
кальция на 3,5 %, у пациентов с благополучным течение ДИ – по-вышение на 0,8 
%, у больных с ВПС – понижение на 2,6 %. Изменения в сравнении с показателями 
контрольной группы недостоверны. По мнению [9] неудачные исходы имплантации 
тесно сопряжены с нарушениями каль-циевого обмена и наблюдаются у лиц с 
уровнем общего кальция в сыво-ротке крови 2,0 ммоль/л и ниже.

У больных с частичной вторичной адентией обнаружено понижение кальция 
ионизированного на 16,5 %, у пациентов с благополучным тече-ние ДИ – понижение 
на 2,6 %, у больных с ВПС – понижение на 12,2 %. В сравнении с показателями 
контрольной группы изменения у больных до-стоверны (p<0,05).

У пациентов с благополучным течение ДИ зарегистрировано пони-жение 
фосфор на 0,8 %, больных с частичной вторичной адентией –повышение на 3,5 
%, у больных с ВПС – повышение на 9,3 %. Изменения у больных в сравнении с 
показателями контрольной группы достоверны (p<0,01).

У больных с частичной вторичной адентией отмечено понижение кальцитонина 
на 78,2%, у пациентов с благополучным течение ДИ – по-нижение на 23,5%, у 
больных с ВПС – понижение на 45,4 %. Изменения в сравнении с показателями 
контрольной группы достоверны (p < 0,05).

По остеокальцину у больных с частичной вторичной адентией уста-новлено 
понижение маркера на 17,9%, у пациентов с благополучным тече-ние ДИ – 
повышение на 4,5 %, у больных с ВПС – понижение на 11,4 %. Изменения у больных 
с частичной вторичной адентией и у больных с ВПС в сравнении с показателями 
контрольной группы достоверны  (p < 0,01).

У больных с частичной вторичной адентией определено повышение активной 
изоформы 5b тартрат-резистентной кислой фосфатазы на 142,7 %, у пациентов с 
благополучным течение ДИ – повышение на 22,3 %, у больных с ВПС – повышение 
на 66,6 %. Все изменения в сравнении с по-казателями контрольной группы 
достоверны (p < 0,05).

Биохимические маркёры костной резорбции, показатели минераль-
ной насыщенности крови, уровень остеотропных гормонов, а также дан-
ные денситометрии у одной больного не всегда однонаправлены и не во всех 
наблюдениях соединяются в гомогенную клиническую картину. Этот лишь 
свидетельствует о дискретности этого патологического процесса и расхождении 
во времени биохимических и морфологических проявлений одного и того же 
заболевания, что нисколько не умаляет значимости этих маркеров, но только 
указывает на необходимость комплексного обследо-вания и системных выводов. 

Эхоостеометрия показала, что скорость распространения ультразву-ковой 
волны в альвеолярном отростке верхней челюсти уменьшается в ря-ду практически 
здоровые добровольцы → пациенты с благополучным со-стоянием после ДИ → 
больные с ДИ+ВПС → больные с адентией (табл. 2). 
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Таблица 2
Скорость распространения УЗ-волны (м/с) в костной ткани 

альвео-лярного отростка верхней челюсти

Группы n
M±m M±m

сторона
ДИ контрлатеральная

Контрольная 43 3248±41 3221±38
Адентия 58 2985±55* 2955±51*
ДИ 67 3196±62 3203±57
ДИ+ВПС 74 3047±51*< 3019±53*<
Примечание. *p <0,01 – достоверность изменений в сравнении с показате-лями 

контрольной группы; < – достоверность изменений в сравнении 
с по-казателями  группы ДИ

 
Различия по скорости распространения ультразвуковой волны меж-ду 

испытуемыми контрольной группы и больными с частичной вторичной адентией 
верхней челюсти, больными с ВПС достоверны (Р<0,01). 

Скорости распространения ультразвуковой волны в альвеолярном отростке 
(2955–3248 м/с) у обследованных всех контрольных и основных групп по порядку 
совпадают с соответствующим показателем для костных тканей [10].  Измерение 
этого показателя при эхоостеометрии позволяет оценить нарушение равновесия 
процессов резорбции и остеогенеза в кост-ной ткани альвеолярного отростка. 
Известно [11], что чем больше объем-ная доля костных трабекул и полноценнее 
структура кости (выше модуль упругости Юнга, рентгеновская плотность), тем 
больше скорость распро-странения в ней ультразвуковой колебаний. 

На основе количественных данных (табл. 1 и 2) проведён расчёт ко-эффициента 
парной корреляции (табл. 3).

Таблица 3
Корреляционная матрица маркеров костного метаболизма

№
п/п Показатели

№ п/п
1 2 3 4 5 6 7

1 Сакрови х 0,951 -0,929 0,862 -0,892 0,996 0,940
2 Са+2 0,951 х -0,893 0,968 -0,959 0,950 0,999
3 Ркрови -0,929 -0,893 х -0,760 0,739 0,892 -0,895
4 Кальцитонин 0,862 0,968 -0,760 х -0,990 0,878 0,969
5 ТРКФ5b -0,892 -0,959 0,739 -0,990 х -0,917 -0,953
6 Остеокальцин 0,996 0,950 0,892 0,878 -0,917 х 0,937
7 Скорость УЛЗ 0,940 0,999 -0,895 0,969 -0,953 0,937 х
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Известно [12], что значения коэффициента парной корреляции более 0,99 
свидетельствует о существовании функциональной связи между слу-чайными 
величинами, но не указывает на природу связи. Именно такие связи определяются 
в парах кальцитонин − активной изоформы 5b тарт-рат-резистентной кислой 
фосфатазы, скорость ультразвуковой волны – ионизированный кальций, 
остеокальцин – общий кальций (Р < 0,01). Такая функциональная связь − это 
практически «синхронное поведение» или «взаимозависимость» двух или 
нескольких параметров в анализируемой системе: изменение одного из них 
приводит к предсказуемому изменению остальных.

Выводы. Биохимические маркёры костной резорбции, показатели мине-
ральной насыщенности крови, уровень остеотропных гормонов, а также данные 
денситометрии у одного больного не всегда однонаправлены и не во всех 
наблюдениях соединяются в гомогенную клиническую картину. Этот лишь 
свидетельствует о дискретности этого патологического процес-са и расхождении 
во времени биохимических и морфологических прояв-лений одного и того же 
заболевания, что нисколько не умаляет значимости этих маркеров, но только 
указывает на необходимость комплексного об-следования и системных аналиа. 
Функциональные связи	  обнаружены в парах кальцитонин − ТРКФ5b, 
скорость УЗ – ионизированный кальций, остеокальцин – общий кальций. 
Суррогатный маркер костного метаболиз-ма время похождения ультразвуковых 
колебаний через исследуемый уча-сток костной ткани, маркеры костной резорбции 
(кальций ионизирован-ный, фосфор, активная изоформа 5b тартрат-резистентной 
кислой фосфа-тазы) и остеосинтеза (кальцитонин, остеокальцин) у больных ВПС 
досто-верно отличались от показателей контрольной группы. 

По сравнению с пациентами с ДИ благополучного течения у больных с ВПС 
наблюдалось достоверно пониженное содержание кальцитонина, остеокальцина и 
повышенное содержание фосфора.
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