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В 
стоматологии внутри-
костные имплантаты 
приобрели огромное 
значение. В то вре-
мя как внедрение в 

кость обеспечивает стабильность 
имплантата, состояние краевых 
мягких тканей, прилегающих к 
имплантату, является важным фак-
тором долговременного эффекта 
имплантации. Существует множе-
ство различий между десневыми и 
окружающими имплантат тканями. 
Тогда как около зубов субэпители-
альные пучки коллагеновых волокон 
ориентированы перпендикулярно к 
цементному веществу корня зуба, 
при установке зубного имплантата 
волокна располагаются парал-
лельно поверхности имплантата 
[1]. Более того, соединительная 
ткань слизистой оболочки вокруг 
имплантатов содержит значительно 
большее количество коллагена и 
меньше фибробластов, чем соот-
ветствующий компонент десневой 
ткани [2].

Таким образом, инфекции, воз-
никающие вследствие образова-
ния зубного налёта, приводят к 
разрушению ткани, которое более 
выражено в зоне около импланта-
тов, и быстро распространяются 
на костный мозг, без поражения 
зубов [3].Причиной такого различия 
может быть отсутствие соединения 
в основании границы между мягкой 

тканью и имплантатом, а также от-
сутствие связи цемента и коллаге-
новых волокон. Это способствует 
более быстрому распространению 
налёта вниз вдоль имплантата по 
сравнению с распространением 
вдоль зуба. Неспособность при-
легающих к имплантату тканей к 
заживлению после «субгингиваль-
ной» инфекции приводит к распро-
странению инфекционного про-
цесса и потере инфицированного 
имплантата. Для предотвращения 
развития подобных ситуаций была 
разработана хирургическая техно-
логия для элиминации подвижной 
слизистой оболочки, которая в наи-
большей степени подвержена вос-
палительным изменениям [4]. Од-
нако было показано, что в отличие 
от естественной периодонтальной 
ткани даже кератинизированный 
эпителий, прилегающий к имплан-
тату, не содержит гемидесмосом 
[5] и перпендикулярных пучков во-
локон [6].

Таким образом, очевидно, что 
необходимы биологические улуч-
шения поверхностей зубных им-
плантатов, применение которых 
приведет к перпендикулярному 
росту коллагеновых волокон и со-
судов по отношению к имплантату, 
и врастанию их в имплантат. Такие 
распространенные техники, как 
вытравливание или пескоструйная 
обработка не подходят для образо-

вания сложных 3D-подобных струк-
тур [7,8]. Последние модификации 
поверхности имплантатов касались 
частей, внедряемых в кость, но не 
частей, прилегающих к слизистой 
оболочке. В некоторых из этих ис-
следований воздействовали лазер-
ным излучением на внутрикостную 
титановую поверхность [9–13], или 
касались вопросов повторной ос-
стеоинтеграции [14, 15]. В связи с 
этим, целью данного исследования 
было изменение коронковых частей 
зубных имплантатов путем воздей-
ствия на них эксимерным лазером. 
В дополнение к предыдущим экс-
периментам, в данном проводили 
исследование взаимодействия кле-
ток и поверхности имплантата [16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ЗУБНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ

Стандартные 15-миллиметро-
вые зубные имплантаты с плазмен-
ным напылением, каждый 4,5 мм в 
диаметре (Фриалит 2, «Фриадент 
АГ», Маннхайм, Германия), были 
извлечены из упаковки и зафикси-
рованы за внутрикостный участок в 
штатив для образцов (смотри ниже). 
Затем коронковые шлифованные 
поверхности имплантатов были об-
работаны лазером.

ЛАЗЕРНОЕ МОДИФИЦИРОВАНИЕ 
ТИТАНОВЫХ ИМПЛАНТАТОВ 
С ЦЕЛЬЮ УЛУЧШЕНИЯ КЛЕТОЧНОЙ АДГЕЗИИ

При использовании систем зубной имплантации основной проблемой является адгезия 
прилежащей к имплантату слизистой оболочки в области шейки. Цель данного исследования 
заключалась в изучении использования лазера для воздействия на титановые имплантаты 
с целью обеспечения адгезии слизистой, которая является необходимым биологическим 
барьером, препятствующим развитию бактериальной инфекции.
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Рис. 1. Экспериментальная установка
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ 
УСТАНОВКА

Экспериментальная установка 
показана на Рисунке 1. В данном 
исследовании использовали экс-
имерный лазер KrF (1) (248 нм, 
длина импульса 30 нс, 50 Гц) (LPX 
305, «Лямбда физикс», Гёттинген, 
Германия). Для уменьшения дивер-
генции света лазерный луч сначала 
пропускали через линзу (2) (f = 10 м). 
Далее, поперечное сечение луча 
света уменьшали с помощью отвер-
стия (3) (3 х 3 мм2) и расщепляли на 
три пучка с помощью утраивающей 
линзы (4). Кроме того, с помощью 
двух линз [(5) f = 0,1 м/(6) f = 0,15 м)] 
свет фокусировали на коронковой 
части имплантата, установленного 
на вращающемся столике. Ла-
зерный свет хорошо поглощался 
титаном, так что использование в 
процессе прижигания наибольшей 
пульсовой энергии (15–17 Дж/см2) 
приводило к ограниченному тер-
мическому воздействию на толщу 

металла. Таким образом, образо-
вывались три поры с диаметром до 
50 мкм (на расстоянии < 100 мкм) на 
поверхности имплантата.

КЛЕТОЧНАЯ АДГЕЗИЯ
Прежде всего имплантаты были 

очищены при помощи изопропано-
ла и автоклавирования при 134 oС 
в течение 20 минут. Затем они были 
помещены в культуру клеток фи-
бробластов на несколько часов. Эту 
процедуру проводили насколько 
можно быстро, для того, чтобы оце-
нить начальную и предпочтительную 
область клеточной адгезии.

ОПИСАНИЕ
Образцы исследовали при помо-

щи экологического сканирующего 
электронного микроскопа (ESEM; 
XL 30, «ЭфИАй Кампани») для ви-
зуализации всей поверхности об-
работанных лазером имплантатов, 
а также адгезионного поведения 
клеток. Здесь могут быть исполь-
зованы две различных модели: для 
топологического исследования 
используют детектор вторичных 
электронов (SE детектор). При этом 
больший контраст достигался при 
измерении рассеянных электро-
нов (режим BSE). Во всех случаях 
исследования проводили при оста-
точном давлении воды 1,4 мм. рт. ст.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первую очередь была ис-

следована зависимость глубины 
и диаметра пор от количества ла-
зерных импульсов при одинаковой 
энергии лазера (см. Рис. 2). Было 
ясно показано значительное уве-
личение глубины и одновременно 
их диаметра с увеличением коли-
чества импульсов. Далее, имплан-
таты помещали в культуру клеток, 
и исследовали клеточную адгезию 
с использованием экологического 

сканирующего электронного ми-
кроскопа. Типичное изображение 
поры продемонстрировано на 
Рис. 3. В принципе, изображение 
представлено узнаваемыми свет-
лыми полями, которые соответ-
ствуют титановому имплантату, и 
более тёмными участками.

Для того чтобы определить, со-
ответствуют ли эти участки фибро-
бластам, был использован рентге-
носпектральный анализ на основе 
метода энергетической дисперсии. 
Он выявил значительные различия 
между (1) солевыми кристаллами, 
(2) раствором как таковым и (3) 
фибробластами. На Рис. 4 (сним-
ки в режимах SE и BSE) показана 
клеточная адгезия к трем порам, 
образованная тремя пятнами. Пре-
имущество снимка в режиме SE (ле-
вый) в том, что он ясно показывает 
структуру поверхности. 

Очевидно, что каждая пора окру-
жена валиком (1), который образо-
ван скоплением разрушенного при 
абляции материала. Кроме того, 
волнообразная структура поверх-
ности, образованная между порами 
(2), характерна для расплавленного 
и вновь застывшего металла. Таким 
образом, лазерное воздействие не 
было ограничено только областью 
поры. Фибробласты скапливаются 
особенно часто вокруг края пор (3), 
что лучше видно на снимке в режи-
ме BSE (правый). В области между 
порами клеточная адгезия практи-
чески не определяется. (Имплантат 
помещали в раствор, содержащий 
культуру клеток, только на короткое 
время). Таким образом, валик во-
круг пор является местом предпо-
чтительной фиксации клеток. Более 
того, клетки могут накладываться 
на валик и прилегать к внутренней 
стенке поры (4). Также возможно об-
разование мостиков внутри пор (5) 
или полное покрытие пор (6).

* Ось абсцисс: количество импульсов; ось 
ординат слева направо: глубина (мкм), диаметр 
(мкм), подписи на графике сверху вниз: 
диаметр, глубина.

Рис. 2. Зависимость глубины и диаметра 
поры от количества лазерных импульсов при 
постоянной энергии лазера

Рис. 3. Типичное изображение поры

Рис. 4. Изображение пор в режимах SE и BSE

Рис. 5. Имплантат, окруженный клетками: 
a. Клетки достигают внутренней поверхности поры и начинают образовывать мостики 
(клетка – 1, псевдоподии – 2); 
b. Если диаметр поры слишком большой, клетки внутри поры прикрепляются к боковой 
стенке; 
с. Из-за продолжающейся адгезии клеток в поре образуется капсула с пустым 
подлежащим пространством
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ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании представлены 
данные, полученные при проведении 
экологической сканирующей элек-
тронной микроскопии, о клеточной 
адгезии к порам, проделанным в им-
плантатах с использованием лазера. 
В первую очередь, мы наблюдали 
увеличение диаметра и глубины пор 
с увеличением количества лазерных 
импульсов при одинаковой энергии 
лазера (смотри Рис. 2). В этом кон-
тексте следует помнить, что скорость 
абляции зависит от размера пятна 
и энергетической плотности. Таким 
образом, увеличение глубины пор с 
увеличением количества импульсов 
коррелирует с увеличением скоро-
сти перфорации и, соответственно, 
более высокой энергетической плот-
ностью образца.

Поскольку во время эксперимента 
оптическая установка не изменялась, 
более высокая скорость абляции 
или энергетическая плотность были 
результатом изменения поверхности. 
В самом начале поверхность была 
плоской. С первым импульсом про-
исходило расплавление и частичное 
удаление материала. Начинала 
формироваться структура поры; то 
есть в структуре имплантата фор-
мировалась пора цилиндрической 
формы. С этого момента не только 
свет лазера достигал дна поры в 
материале, подвергаемом абляции. 
Также на дно попадал свет, отра-
женный от боковых стенок. Таким 
образом, энергетическая плотность 
на дне повышалась с образованием 
цилиндрической боковой стенки, что 
приводило к более высокой скорости 
перфорирования. Понятно, что этот 
свет, а также свет, отраженный от дна 
на боковые стенки, увеличивал и диа-
метр пор. Так можно интерпретиро-
вать увеличение диаметра пор с уве-
личением количества импульсов. Как 
показано на Рис. 4, клетки начинают 
прикрепляться в первую очередь к 
валику вокруг пор. Поток среды, в ко-
торой находилась культура клеток, в 
качестве причины можно исключить, 
поскольку эксперимент проводили 
без какого-либо движения установки. 
Таким образом, повышенная неров-
ность поверхности провоцировала 
клетки к прикреплению именно на 
этих определенных областях.

После этого развитие клеточной 
адгезии будет описано следующим 
образом. В среде, содержащей куль-
туру, имплантат был окружен клет-
ками. Они начинали прикрепляться 
в основном в областях неровно-
стей, поскольку псевдоподии клеток 

легче приклеиваются в таких местах. 
Также клетки достигали внутренней 
поверхности поры и начинали обра-
зовывать мостики (смотри Рис. 5а).

Но существует максимальное рас-
стояние, которое не может быть пре-
вышено при образовании мостиков. 
Если диаметр поры слишком велик, 
клетки внутри поры прикрепляются 
к ее внутренней стенке, как показано 
на Рис. 5b. Интересно отметить, что 
клетки не прикрепляются к дну поры. 
Этот феномен может быть связан со 
стремлением клеток растягиваться 
настолько широко, насколько это 
возможно. Таким образом, это может 
быть минимальный диаметр поры. 
При продолжении клеточной адгезии 
пора капсулируется с образованием 
пустого подлежащего пространства, 
как показано на Рис. 5с.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лазерное облучение титановых 

имплантатов позволяет создавать 
3D изменения поверхности. При 
воздействии экспериментальной 
установки в стандартных зубных 
имплантатах одновременно проде-
лывали три поры с диаметром до 50 
мкм (минимум) на расстоянии 100 
мкм. Таким образом, скорость абля-
ции в большой степени зависит от 
формы образца. Она увеличивается 
в процессе проведения процедуры 
из-за формирования структуры 
поры. Начальная и предпочтитель-
ная области прикрепления клеток 
были исследованы при использо-
вании экологической сканирующей 
электронной микроскопии.

Было ясно показано, что фибро-
бласты в первую очередь прикре-
пляются к краю поры из-за повы-
шенной неровности поверхности на 
этом участке. Внутри поры клетки 
образуют мостики и полностью кап-
сулируют пору с образованием пу-
стого подлежащего пространства. 
В эксперименте было показано, что 
при использовании пористых струк-
тур можно достичь лучшего прикре-
пления клеток к имплантату. В этом 
случае будет предотвращен рост 
налёта вдоль имплантата вниз, что 
является важным фактором долго-
временного успеха установки им-
плантата. Выражение признатель-
ности. Эта работа была поддержана 
Баварским исследовательским 
фондом, Мюнхен, Германия.

Статья предоставлена 
OOO «Открытая стоматология», 
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