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Альвеолярная отросток – самая молодая 
кость в организме человека, активно реагиру-
ющая на негативные воздействия различных 
факторов, выполняет опорную функцию тка-
ней пародонта и одновременно, как составная 
часть костной системы организма, является 
резервным депо минералов. Частичная вто-
ричная адентия той или иной продолжитель-
ности, внутрикостная дентальная импланта-
ция (ДИ),  ДИ с благополучным отдалённым 
нормальным течением, ДИ с поздними отда-
лёнными осложнениями, безусловно, оказы-
вают влияние на метаболизм костной ткани 
альвеолярного отростка. Малоизученным ва-
риантом позднего отдалённого осложнения 
после ДИ является верхнечелюстной постим-
плантационный синдром (ВПС) [15]. 

Цель исследования – изучить плотность 
альвеолярной кости верхней челюсти и по-
казатели минерального обмена у больных с 
частичной вторичной адентией и у больных 
с ВПС.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû 
èññëåäîâàíèÿ

Исследование базируется на результатах 
комплексного клинико-лабораторного и ради-
ологического обследования 43 добровольцев 
без соматической, оториноларингологической 
и стоматологической патологии, давших со-
гласие на радиологические обследования и 
забор биологического материала, сопостави-
мых с больными по гендерным и возрастным 
признакам (1 контрольная группа), 67 па-
циентов с благополучным состоянием в тече-
ние не менее 2 лет после ДИ (2 контрольная 

группа), 58 больных с частичной вторичной 
адентией верхней челюсти (3 контрольная 
группа), 74 больных с ВПС, идентифициро-
ванным в течение 12-18 месяцев после ДИ 
(основная группа). 

Эхоостеометрию (метод количественной 
оценки состояния плотности костной ткани 
путём измерения времени похождения УЗ-
колебаний через исследуемый участок) про-
водили с помощью аппарата “Эхоостеометр-
01-Ц” (РФ ТУ 4-ЭД1.ГВ2.893.103ТУ-88), 
который обеспечивал измерение временных 
интервалов в диапазоне 1-300 мкс на частоте 
0,12±0,036 МГц. 

При проведении исследования использо-
ваны излучатель и приемник УЗ-волн диаме-
трами 1,0 см и 0,3 см соответственно. Перед 
проведением исследования области располо-
жения датчиков на коже смазывали гелем, а 
датчики располагали  параллельно  в  боковом  
и фронтальных  отделах  верхней  челюсти,  
причём датчики были закреплены на жесткой 
или гибкой миллиметровой линейке. Скорость 
распространения ультразвука в участке кости 
между датчиками рассчитывали по формуле: 
V = L/t, где L — длина исследуемого отдела 
кости (м); t — время прохождения УЗ-сигнала 
от излучателя к приемнику (сек). 

Точность результатов эхоостеометрии за-
висит от толщины мягких тканей, и, следо-
вательно, от силы прижатия к коже в области  
верхней челюсти ультразвуковых диагности-
ческих головок. Поэтому исследования прово-
дились одним и тем же оператором, имеющим 
соответствующие мануальные навыки, так 
как при длительном мониторинге обязатель-
ным условием является правильная фикса-
ция головок и одинаковая сила прижатия их к 
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коже в области верхней челюсти. Многократ-
ность исследования одного и того же участка 
кости (не менее 3 раз) также способствовала 
повышению точности измерений и снижению 
методических ошибок [17].

За сутки до взятия крови исключались физи-
ческие нагрузки и прием алкоголя. Забор био-
жидкостей для определения маркеров произ-
водился 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), 
вызывающие увеличение концентрации каль-
ция и фосфора крови, больные исключали из 
рациона за 2-3 дня до исследования. Пациент 
находился в полном покое в течение 30 минут 
перед взятием крови.

Общий кальций сыворотки состоит из 
трех фракций – свободного ионизированного 
кальция (≈ 50%); кальция, связанного с белка-
ми (альбумином и глобулинами, ≈ 45%); каль-
ция, входящего в состав комплексов (фосфат-
ных, цитратных и бикарбонатных, ≈ 5%).  Ис-
пользовался клинический анализатор [i-STAT 
1 Analyzer] и Philips Medical Systems модуль 
анализа крови [Philips Medical Systems Blood 
Analysis Module] для совместного количе-
ственного определения компонентов и па-
раметров системы свертывания в цельной 
крови. Метод определения: колориметрия с 
О-крезолфталеином. Референтные значения 
(здесь и далее: информация фирмы – произво-
дителя аппаратуры) для взрослых: 2,15- 2,55 
ммоль/л. Физиологически наиболее значимой 
фракцией является ионизированный каль-
ций. Метод определения: измерение ионсе-
лективными электродами. Референтные зна-
чения для взрослых: 1,13-1,32 ммоль/л.

Фосфор. В плазме и сыворотке большин-
ство фосфатов существует в неорганической 
форме, приблизительно 15% его связано с 
белком, а остальная часть существует в виде 
комплексов и в свободной форме. Около 85% 
внеклеточного фосфата существует в виде не-
органического фосфора, как гидроксиапатит, 
играя важную роль в формировании костей. 
Метод определения: колориметрический. 
Нормальная концентрация фосфора в кро-
ви здорового человека составляет 0,81-1,45 
ммоль/л.

Информативным маркером костного фор-
мирования, чувствительным к скорости 

«костного оборота», является остеокальцин 
(полипептид, гормон гипокальциемического 
действия, вырабатываемый парафолликуляр-
ными светлыми клетками щитовидной желе-
зы и аналогичными клетками вилочковой и 
паращитовидных желез) – основной неколла-
геновый белок костного матрикса, участвую-
щий в связывании кальция и гидроксиапати-
тов.  Остеокальцин крови – результат синтеза 
de novo, а не освобожденный при резорбции 
костной ткани, по его уровню можно судить 
о метаболической активности остеобластов. 
Синтезируется остеобластами и одонтобла-
стами, состоит из 49 аминокислот. Молеку-
лярный вес приблизительно 5 800 D. Предпо-
лагается участие остеокальцина в регуляции 
процесса резорбции. Метод определения. 
Использовался электрохемилюминисцент-
ный иммуноферментный анализ (ЭХЛА) на 
автоматическом анализаторе Cobas e 601 
фирмы Хоффманн-Ла Рош (диагностический 
набор N-Mid osteocalcin кат № 12149133 
122).  Референтные границы для базально-
го уровня: женщины от 18 лет и старше до 
менопаузы: 6,5-42,3 нг/мл; после менопаузы: 
5,4-59,1 нг/мл. Мужчины от 18 лет и старше: 
4,6-65,4 нг/мл.

Кальцитонин – пептидный гормон, со-
стоящий из 32 аминокислот и продуцируе-
мый клетками парафолликулярного эпителия 
(С-клетками) щитовидной железы. В норме 
кальцитонин участвует в регуляции фосфор-
но-кальциевого обмена, являясь физиологи-
ческим антагонистом ПТГ. В остеоцитах он 
ингибирует ферменты, разрушающие кост-
ную ткань, в клетках почечных канальцев 
кальцитонин вызывает повышенный клиренс 
и выделение Са2+, фосфатов, Mg2+, К+, Nа+ и, 
тем самым, способствует снижению концен-
трации Са2+ в крови. Синтез и высвобождение 
кальцитонина регулирует концентрация Са2+ 

в крови: её повышение стимулирует синтез 
и секрецию гормона, а снижение ингибирует 
эти процессы.

Метод определения. Измерение проводи-
лось на автоматическом анализаторе «Имму-
лайт 2000» (фирма DPC, США). Референтные 
величины концентрации кальцитонина в сы-
воротке крови - менее 150 пг/мл (нг/л).

Нижней границы нормы у этого гормона 
не существует. Если его уровень в крови на-
ходится на нуле – это тоже норма. Важно, 
чтобы он не повышался выше тех пределов, 
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которые обозначены в качестве верхней гра-
ницы нормы для данного конкретного ана-
лизатора и данного конкретного набора реа-
гентов.  

Тартрат-резистентная щелочная фосфа-
таза (TRAP) экспрессируется остеокластами 
и активированными макрофагами. В кровото-
ке у человека циркулируют 2 формы TRAP: 
TRAP5a и TRAP5b. Белок TRAP5b секре-
тируется остеокластами в процессе резорб-
ции кости, а TRAP5a имеет макрофагальное 
происхождение. Остеокласты секретируют 
TRAP5b в виде активного фермента, который 
инактивируется и разрушается на фрагменты 
в кровотоке. Суточные колебания активности 
сывороточной TRAP5b низкие, на ее уровень 
не влияет питание, что позволяет выполнять 
сбор образцов в любое время суток. Способ 
определения. Для количественного опреде-
ления активной изоформы 5b тартрат-рези-
стентной кислой фосфатазы (ТРКФ5b) в об-
разцах плазмы или сыворотки методом имму-
ноферментного анализа использовался набор 
BoneTRAP® Assay.  Длина волны измерения 
– 405 нм. Диапазон измерения – 0.5-10 Е/л. 
Чувствительность: 0.5 Е/л. Специфичность: 
набор BoneTRAP® Assay специфически опре-
деляет изоформу TRAP5b, секретируемую 
остеокластами; отсутствует интерференция с 
TRAP 5a или другими фосфатазами.

Условно можно разделить показатели 
на маркеры синтеза и резорбции кости, когда 
при патологических условиях процессы пере-
стройки костной ткани сопряжены и измене-
ны в одном направлении и любой маркер бу-
дет отражать суммарную скорость метаболиз-
ма кости. Разделение показателей на маркеры 
образования и резорбции кости является ус-
ловным. Совместно они отражают итоговые 
изменения резорбции и костеобразования.

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием стати-
стического пакета “Microsoft® Excel 2016”. 
Проводили расчет значений среднего арифме-
тического (М), среднеквадратической (стан-
дартной) ошибки среднего арифметическо-
го (m), коэффициента парной корреляции. 
Достоверность   различий   между получен-
ными показателями оценивали с помощью 
t-критерия Стьюдента (p < 0,05) [7].

Исследования выполнялись в рамках пра-
вил и принципов биоэтики. Больные были 
предварительно ознакомлены с сутью и поль-

зой диагностических процедур и подписали 
форму «Информированного согласия».

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå

В нашем исследовании использовали опре-
деление общего кальция крови, ионизирован-
ного кальция, фосфора крови, кальцитонина, 
ТРКФ в сыворотке крови и остеокальцина в 
ротовой жидкости.    

Состояние минерального обмена изучено 
в контрольной группе практически здоровых 
добровольцев, в группе больных с частичной 
вторичной адентией (отсутствие 6-10 зубов 
верхней челюсти), группе пациентов спустя 
14-18 месяцев после имплантации 5-9 им-
плантов на верхней челюсти, группе больных 
спустя 13-19 месяцев после имплантации 5-8 
имплантов на верхней челюсти с клинической 
симптоматикой ВПС (табл. 1).                                                 

Общий кальций.  У больных с частичной 
вторичной адентией отмечено понижение на 
3,5 %, у пациентов с благополучным течение 
ДИ – повышение на 0,8 %, у больных с ВПС – 
понижение на 2,6 %. Изменения в сравнении 
с показателями контрольной группы недосто-
верны. Явно неудачные исходы имплантации 
(периимплантиты у больных наших групп не 
наблюдались) обычно тесно сопряжены с на-
рушениями кальциевого обмена и наблюдают-
ся у лиц с уровнем суммарного кальция в сы-
воротке крови 2,0 ммоль/л и ниже [1]. 

Кальций ионизированный. У больных с 
частичной вторичной адентией обнаружено 
понижение маркера на 16,5 %, у пациентов с 
благополучным течение ДИ – понижение на 
2,6 %, у больных с ВПС – понижение на 12,2 
%. Изменения у больных в сравнении с пока-
зателями контрольной группы достоверны (p 
< 0,05).

Фосфор. У больных с частичной вторичной 
адентией зарегистрировано повышение на 3,5 
%, у пациентов с благополучным течением 
ДИ – понижение на 0,8 %, у больных с ВПС – 
повышение на 9,3 %. Изменения у больных в 
сравнении с показателями контрольной груп-
пы достоверны.

Кальцитонин. У больных с частичной вто-
ричной адентией отмечено понижение марке-
ра на 78,2 %, у пациентов с благополучным 
течением ДИ – понижение на 23,5 %, у боль-
ных с ВПС – понижение на 45,4 %. Измене-
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ния в сравнении с показателями контрольной 
группы достоверны (p < 0,05).

Остеокальцин. У больных с частичной 
вторичной адентией установлено понижение 
на 17,9 %, у пациентов с благополучным те-
чение 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.

ТРКФ5b. У больных с частичной вторич-
ной адентией определено повышение маркера 
на 142,7 %, у пациентов с благополучным те-
чением ДИ – повышение на 22,3 %, у больных 
с ВПС – повышение на 66,6 %. Изменения в 
сравнении с показателями контрольной груп-
пы достоверны (p < 0,05). 

Основными методами неинвазивной диа-
гностики патологии скелета являются рент-
геновская и эхоостеометрия, биохимический 
методы измерения маркеров костного метабо-
лизма [4, 5, 8-10, 16]. Все эти методы неин-
вазивны, имеют свои достоинства, но значи-
тельно различаются по точности и воспроиз-
водимости измерений, по информативности в 
клиническом и научном аспектах, по  доступ-
ности и экономичности [8-14].

Использованная нами эхоостеометрия по-
казала, что скорость распространения УЗ-
волны в альвеолярном отростке верхней че-
люсти уменьшается в ряду практически здо-
ровые добровольцы → пациенты с благопо-
лучным состоянием после ДИ → больные с 
ДИ+ВПС → больные с адентией (табл. 2).  

Различия по скорости распространения УЗ-
волны между добровольцами  контрольной 

 Таблица 2.
Скорость распространения УЗ-волны 

(м/с) в костной ткани альвеолярного от-
ростка верхней челюсти.

Группы n

M±m M±m

сторона

ДИ контр
латеральная

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 показателями контрольной группы; < – 
достоверность изменений в сравнении с показателями  
группы ДИ                                                                      

Таблица 1.
Показатели минерального обмена у больных с частичной первичной 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
28,3–31,9

25,8±0,6*< 
23,7–27,3

Примечание: *p <0,01 – достоверность изменений в сравнении с показателями контрольной группы; < – досто-
верность изменений в сравнении с показателями  группы ДИ                                               
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группы и больными с частичной вторичной 
адентией верхней челюсти, больными с ВПС 
достоверны (Р< 0,01).   

Скорости распространения УЗ-волны в 
альвеолярном отростке (2955–3248 м/с) у об-
следованных всех контрольных и основных 
групп по порядку совпадают с соответствую-
щим показателем для костных тканей [2].  Из-
мерение этого показателя при эхоостеометрии 
позволяет оценить нарушение равновесия 
процессов резорбции и остеогенеза в костной 
ткани альвеолярного отростка. Известно [11], 
что чем больше объемная доля костных тра-
бекул и полноценнее структура кости (выше 
модуль упругости Юнга, рентгеновская плот-
ность), тем больше скорость распространения 
в ней УЗ колебаний. 

На основе количественных данных (табл. 
1, 2) проведён расчёт коэффициентов парной 
корреляции маркеров костного метаболизма 
(табл. 3). 

Подобный методологический подход ис-
пользован в исследовании [3].

Известно [6], что значения коэффициен-
та парной корреляции более 0,99 свидетель-
ствует о существовании функциональной 
связи между случайными величинами, но не 
указывает на природу связи. Именно такие 
связи определяются в диадах кальцитонин − 
ТРКФ5b, скорость УЗ − Са+2, остеокальцин 
− Сакрови (Р < 0,01). Корреляция − это прак-
тически «синхронное поведение» или «взаи-
мозависимость» двух или нескольких пара-
метров в анализируемой системе: изменение 
одного из них приводит к предсказуемому из-

менению остальных. Отметим, что наличие 
функциональной связи установлено для ус-
реднённых маркеров костного метаболизма в 
рамках 4 групп обследуемых.

Биохимические маркёры костной резорб-
ции, показатели минеральной насыщенности 
крови, уровень остеотропных гормонов, а 
также данные денситометрии у одного боль-
ного не всегда однонаправлены и не во всех 
наблюдениях соединяются в гомогенную 
клиническую картину. Этот лишь свидетель-
ствует о дискретности этого патологического 
процесса и расхождении во времени биохи-
мических и морфологических проявлений од-
ного и того же заболевания, что нисколько не 
умаляет значимости этих маркеров, но толь-
ко указывает на необходимость комплексного 
обследования и системных выводов. 

Âûâîäû

Маркеры костной резорбции (кальций ио-
низированный, фосфор, ТРКФ5b) и остеосин-
теза (кальцитонин, остеокальцин) у больных 
ВПС достоверно отличаются от показателей 
контрольной группы.   

По сравнению с пациентами с ДИ благо-
получного течения у больных с ВПС наблю-
дается достоверно пониженное содержание 
кальцитонина, остеокальцина  и повышенное 
содержание фосфора.    

В диадах кальцитонин − ТРКФ5b, ско-
рость УЗ − Са+2, остеокальцин − Сакрови  об-
наружены функциональные связи.

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 Остео-кальцин 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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ПОКАЗАТЕЛИ МИНЕРАЛЬНОГО 
ОБМЕНА И ПЛОТНОСТИ 

АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У БОЛЬНЫХ 

С ЧАСТИЧНОЙ ВТОРИЧНОЙ 
АДЕНТИЕЙ И У БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ ДЕНТАЛЬНОЙ 

ИМПЛАНТАЦИИ

С.А. Шнайдер, А.А. Асмолова

Изучены показатели минерального обмена 
и плотности альвеолярного отростка верхней 
челюсти у 43 добровольцев без соматической, 
оториноларингологической и стоматологи-
ческой патологии, 58 больных с частичной 
вторичной адентией верхней челюсти, 67 па-
циентов с благополучным состоянием после 
дентальной имплантации (ДИ), 74 больных 
с верхнечелюстным постимплантационным 
синдромом (ВПС). 

Маркеры костной резорбции (кальций ио-
низированный, фосфор, тартрат-резистентная 
щелочная фосфатаза − ТРКФ5b) и остеосин-
теза (кальцитонин, остеокальцин) у больных 
ВПС достоверно отличаются от показателей 
контрольной группы. По сравнению с пациен-
тами с ДИ благополучного течения у больных 
с ВПС наблюдается достоверно пониженное 
содержание кальцитонина, остеокальцина  и 
повышенное содержание фосфора. В диадах 
кальцитонин −  ТРКФ5b, скорость УЗ − Са+2, 
остеокальцин − Сакрови  обнаружены функцио-
нальные связи.

ПОКАЗНИКИ МІНЕРАЛЬНОГО 
ОБМІНУ І ЩІЛЬНОСТІ 

АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВІДРОСТКА 
ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ХВОРИХ 
З ЧАСТКОВОЮ ВТОРИННОЮ 
АДЕНТІЄЮ І У ХВОРИХ ПІСЛЯ 
ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ

С.А. Шнайдер, А.А. Асмолова

Вивчено показники мінерального обміну і 
щільності альвеолярного відростка верхньої 
щелепи у 43 добровольців без соматичної, 

оториноларингологічної і стоматологічної 
патології, 58 хворих з частковою вторинною 
адентією верхньої щелепи, 67 пацієнтів з бла-
гополучним станом після дентальної імплан-
тації (ДІ), 74 хворих з верхньощелепним по-
стімплантаційним синдромом (ВПС).

Маркери кісткової резорбції (кальцій іоні-
зований, фосфор, тартрат-резистентна лужна 
фосфатаза – ТРКФ5b) і остеосинтезу (кальци-
тонін, остеокальцин) у хворих ВПС достовір-
но відрізняються від показників контрольної 
групи. У порівнянні з пацієнтами з ДІ благо-
получного перебігу у хворих з ВВС спосте-
рігається достовірно знижений вміст каль-
цитоніну, остеокальцину і підвищений вміст 
фосфору. У діадах кальцитонін – ТРКФ5b, 
швидкість УЗ – Са + 2, остеокальцин – Сакрові 
виявлені функціональні зв’язки. 

INDICATORS OF MINERAL 
METABOLISM AND DENSITY 
OF THE ALVEOLAR PROCESS 

OF THE MAXILLA IN PATIENTS WITH 
PARTIAL ADENTIA AND IN PATIENTS 

AFTER DENTAL IMPLANTATION

S.A.Shnaider, A.A. Asmolov

The parameters of mineral metabolism and 
density of the alveolar process of the maxilla in 
43 volunteers without somatic, otorhinolaryn-
gological and dental pathology, 58 patients with 
partial secondary maxilla adentia, 67 patients 
with favorable condition after dental implanta-
tion (DI), 74 patients with maxillary postimplan-
tation syndrome (MPS) were studied.

Markers of bone resorption (ionized cal-
cium, phosphate, tartrate-resistant alkaline 
phosphatase − ТRAP5b) and of osteosynthesis 
(calcitonin, osteocalcin) in patients with MPS 
are significantly different from those in the 
control group. Compared with patients with 
DI of prosperous course, patients with MPS 
demonstrate significantly reduced levels of 
calcitonin, osteocalcin, and elevated levels of 
phosphorus. In the dyad calcitonin − ТРКФ5b, 
speed US − Ca+2, osteocalcin − Cablood func-
tional relationships are found.




