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тканинних дефектів коміркових відростків 
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Clinically-biometric and X-ray Densitometry Assessment
Tissue Defects Alveolar Processes of the Jaws During their
Bone Tissue Regeneration

Резюме У 42 пацієнтів проведено дослідження тканин різних анатомо-топографічних 

ділянок коміркових відростків щелеп при їх реконструкції алопластичними 

біоматеріалами. Дослідження демонструють, що при завершенні кісткової 

реконструкції у більшості випадків (96%) виявлено повне та часткове тривимірне 

заміщення дефектів із зростанням питомої щільності кісткової тканини, що об’єктивно 

і точно підтверджує термін початку лікування з використанням дентальних 

імплантатів.

Summary In 42 patients analyzed the tissues of different anatomical and topographical 

regions alveolar processes of jaws in their reconstruction alloplastyc biomaterials. 

Studies show that at the end of the bone reconstruction in the majority of cases (96%) 

were found full and partial restoration of three-dimensional defects with increasing 

specific bone density that objectively and precisely сonfirms the starting terms of 

treatment with dental implants.
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вибрати адекватний спосіб їх іммобілі-
зації. На нашу думку, виконання цього 
завдання є можливим у разі встанов-
лення як кількісних параметрів, так і 
характеристики якісного складу наяв-
ного тканинного комплексу дефекту. 
Для об’єктивної та доказової оцінки 
стану тканинних дефектів коміркових 
відростків щелеп після видалення зу-

УДК 616.716.4

Відомо, що видалення зубів супрово-
джується порушенням цілісності зуб-
них альвеол, що призводить до змін у 
морфології коміркового гребеня ще-
леп та прилеглих тканин з формуван-
ням кістковотканинного дефекту [5]. 
Тому після видалення зубів як атравма-
тичного, так і травматичного буде не-
обхідним проведення направленого 

кістковотканинного відновлення. З 
огляду на це, у клінічній практиці важ-
ливою є оцінка клінічних та рентгено-
денситометричних параметрів після-
екстракційних тканинних дефектів. 
Встановлення цих показників просто-
рової кістковотканинної втрати дає 
можливість визначити не лише об’єм, 
але і різновид біоматеріалів, а також 
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бів застосовують різні підходи. Так, 
Trisi P. та співавт. [38] використовують 
гістоморфометричну оцінку кісткової 
тканини. Згідно з Genant H.K. та співавт. 
[20] і Ito M. [22], кількісна оцінка мор-
фологічних макроструктурних харак-
теристик кісткової тканини, таких як 
співвідношення кортикальної та губ-
частої кісткової тканини, геометрія 
розміщення трабекул і їх мікрострук-
турних особливостей, а саме — обсягу 
трабекулярної частини кістки, трабеку-
лярного інтервалу та їхнього зв’язку, 
суттєво покращують здатність доказо-
вої оцінки стану кісткової тканини. 
Beer та співавт. [15] визначають стан 
кістки залежно від значення крутиль-
ного моменту препарувального інстру-
мента під час кісткового препарування. 
При ультрасонографічному способі 
оцінки стану кісткової тканини аналізу-
ють зазвичай щільність кістки п’яти, яка 
суттєво відрізняється від щільності 
коміркових відростків щелеп. Соногра-
фічне дослідження щільності кісткової 
тканини щелеп поступається рентгено-
логічному за специфічністю та чутли-
вістю отриманих результатів [1, 4, 32].
Ехоостеометричні дослідження щіль-
ності кісткової тканини щелеп трива-
лий час використовували для оцінки 
змін її якісного складу. Однак, інфор-
мативність та однозначність тракту-
вання результатів безпосередньої ос-
теометрії за допомогою ехоостеоме-
тра потребує вдосконалення методики 
виконання [6, 8, 12]. Апаратні способи 
оцінки стану тканин коміркових від-
ростків щелеп за допомогою пристроїв 
Periotest™ («Periotest», «Siemens AG», 
Німеччина) і Osstell® («Ostell», Швеція) 
та ін. дають можливість опосередкова-
но визначити міцність сполучнотка-
нинного з’єднання з абатментами імп-
лантатів і протезними конструкціями 
на них та остеоінтеграцію внутрішньо-
кісткових частин імплантатів, таким 
чином оцінити стан тканин у ділянках 
щелеп, де проводять імплантацію [7].
Традиційно найпоширенішим способом 
діагностики щільності кісткової тканини 

залишається рентгенологічне дослі-
дження. У літературі [16, 39] зазначено, 
що в клінічній практиці при тканинних 
дефектах, пов’язаних зі щелепно-лице-
вими деформаціями, дистопіями та ре-
тенцією зубів, щелепно-лицевій травмі, 
доброякісних пухлинах та пухлинопо-
дібних деформаціях ефективним є ви-
користання інтраоральних рентгено-
грам, панорамної томографії, мульти-
детекторної спіральної комп’ютерної 
томографії, конусно-променевої ком
п'ютерної томографії та магнітно-резо-
нансної томографії. Комп’ютерна томо-
графія є золотим стандартом оцінки 
стану кісткової тканини уже протягом 
багатьох років, оскільки отримана за її 
допомогою інформація є дуже точною. 
При високоякісному цифровому зобра-
женні тканинних об’єктів можливо здій-
снити неінвазійну оцінку кісткової мор-
фології, застосовуючи технологію так 
званих віртуальних біопсій [17, 33, 35]. 
Однак, такі методики комп’ютерної то-
мографії є дорогими. Нові способи, зо-
крема конусна комп’ютерна томогра-
фія, дають можливість визначити якіс-
ний стан кістки в ділянках кісткових 
дефектів до та після їх реконструкції 
[13, 14, 21].
На комп’ютерних томограмах денси-
тометричні вимірювання уможливлю-
ють наочну демонстрацію щільності 
сформованої кістки у вигляді гістогра-
ми, лінійного профілю рівнів сірого в 
обраному масиві дефекту або ділянки 
кісткової реконструкції з його масш-
табуванням [19, 25, 26]. Однак, ретель-
не вивчення та деталізація особливос-
тей клінічно-рентгенологічного ви-
значення кількісно-якісних характе-
ристик кісткової тканини в ділянках 
дефектів коміркових відростків ще-
леп на етапах їх заміщення в сучасній 
реконструктивній хірургічній стома-
тологічній практиці є неоднозначними 
і потребують спеціального вивчення.
Нашою метою було дослідження стану 
тканинних дефектів післяекстракцій-
них зубних лунок різних анатомо-то-
пографічних ділянок коміркових від-

ростків щелеп при їх реконструкції 
алопластичними біоматеріалами.

Матеріали та методи 
дослідження

У 42 пацієнтів різних вікових груп та 
статі проведено аналіз дефектів ко-
міркових відростків щелеп, які вини-
кли внаслідок видалення зубів з при-
воду хронічних та загострених хро-
нічних періодонтитів та пародонтитів, 
а також зубоальвеолярної травми. В 
11 пацієнтів діагностовано післяек-
стракційні дефекти у передніх ділян-
ках, у 9 — у бічних відділах верхньої 
щелепи. У 10 пацієнтів встановлено 
післяекстракційні дефекти у передніх, 
а в 12 — у бічних відділах нижньої ще-
лепи. Післяекстракційні дефекти оці-
нювали (мал. 1) шляхом клінічного та 
біометричного визначення кістковот-
канинної втрати зубної комірки за ви-
сотою, шириною та довжиною [2].
Рентгенологічну оцінку післяекстрак-
ційних дефектів здійснювали за допо-
могою цифрових внутрішньоротових 
або панорамних рентгенограм. Циф-
рові рентгенограми отримували за 
допомогою радіовізіографа Intra та 
панорамного рентгенапарата Promax 
(«Planmeka», Фінляндія). Окрім загаль-
ної кількісної оцінки результатів рент-
генологічного обстеження пацієнтів, 
визначали щільність кісткової тканини 
способом цифрової рентгеноденсито-
метрії уздовж ліній обраної ділянки 
ренгенограм (мал. 2). Застосовуючи 
програмне забезпечення Dimaxis, ви-
значали значення пікселів оптичної 
густини (щільності) тканин. Цифрове 
зображення є перенесенням звичай-
ного зображення на матрицю так зва-
них пікселів. Кожному полю матриці 
присвоєно значення, яке відповідає 
відтінку сірого кольору. Притому чор-
ний колір отримує значення 0, а білий 
— значення 255. Графік розподілу від-
тінків сірого кольору на окремій ді-
лянці або на всьому зображенні ста-
новить гістограму. Гістограми 255 ін-
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Мал. 1. Клінічно-біометрична оцінка післяекстракційного дефекту коміркового відростка 
нижньої щелепи

Мал. 2. Рентгеноденситометричне дослі-
дження післяекстракційної зубної лунки па-
цієнта з встановленням лінійного профілю 
гістограми щільності кістки уздовж ділянки, 
яка межує з дефектом (зелена лінія) 

Мал. 3. Гранули алопластичного біоматеріа-
лу Calcibone®, просочені збагаченою тром-
боцитами плазмою крові, перед внесенням 
у кістковотканинний дефект 

Мал. 4. Заповнення дефекту коміркового відростка алопластичним біоматеріалом та іммобі-
лізація його титановою мікросіткою з фіксаторами 

Мал. 5. Повна реконструкція коміркового відростка верхньої щелепи, стан до розкриття, 
розкриття титанової мембрани та фіксаторів, мобілізація титанової мембрани та її видалення 

тервалів розподілу рівнів щільності 
сірого досліджуваних ділянок тканин 
дефектів отримували при нульовій 
яскравості та контрастності. Рентге-
ноденситометричний аналіз щільності 
тканин у ділянках дефектів ґрунтував-
ся на виявленні діапазонів низького 
(0-90 од.), середнього (91-127 од.), ви-
сокого (128-191 од.) та дуже високого 
(192-255 од.) рівнів щільності сірого 
згідно з методикою Jacobs R. та van 
Steenbеrghe D. [23]. 
Для тривимірної реконструкції альвео-
лярних відростків щелеп застосовували 
остеотропний біоматеріал Calcibone® 
(«BiometEuropa», Німеччина), змішаний 
із збагаченою тромбоцитами плазмою 
крові (ЗТПК), приготованою за нашою 
методикою [3] (мал. 3). Тривимірну ім-
мобілізацію здійснювали за допомогою 
титанових мембран та їх фіксаторів 
згідно зі способом реконструкції комір-
кових відростків щелеп [10]. Для фікса-
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діапазонів оптичної густини ново 
сформованої тканини уздовж ліній, 
локалізованих у ділянках реконструк-
ції та порівнювали їх з доопераційни-
ми значеннями (мал. 6, 7).
Усі заміщені дефекти поділяли на по-
вністю відновлені, з частковим та від-
сутнім відновленням втраченої кістко-
вої тканини зубних комірок (табл. 1).
Комп’ютерний аналіз матеріалу та йо-
го статистичну обробку здійснювали 
за допомогою параметричних та не-
параметричних критеріїв, застосову-
ючи статистичну програму Statistiсa 
StatSoft Realese 7.

Мал. 6. Клінічно-біометричні та денситоме-
тричні параметри післяекстракційного де-
фекту в ділянці верхньої щелепи у зв’язку з 
видаленням зуба 23 безпосередньо після 
тривимірної реконструкції

Мал. 7. Клінічно-біометричні та денситомет
ричні параметри повністю реконструйовано-
го коміркового відростка верхньої щелепи за 
допомогою алопластичного біоматеріалу та 
титанової мікросітки. Новосформована ткани-
на підготована для введення імплантату

ність експозиції мембран. Після усу-
нення фіксаторів та титанової мемб-
рани перевіряли щільність кістковот-
канинної структури новоутвореної 
тканини в ділянці усуненого дефекту 
альвеолярного гребеня та вираже-
ність прилеглого окістя. Проводили 
біометричні визначення висоти, тов-
щини та довжини заміщеного після-
екстракційного дефекту.
Рентгенологічним дослідженням ви-
значали місце розміщення мембрани, 
локалізацію фіксаторів і встановлюва-
ли рентгеноденситометричну щіль-
ність регенерату. Визначали величину 

ції алопластичного кісткового замінни-
ка використовували титанові мікросітки 
товщиною 0,1 мм і 0,2 мм та титанову 
фольгу товщиною 0,02 мм і 0,05 мм, а 
також фіксатори — мікрогвинти та мі-
крокнопки (мал. 4), які входили в систе-
му для реконструкції альвеолярного 
гребеня (Mondeal®, Німеччина). 
Розкриття та видалення титанових 
мембран проводили через 5±2 місяці 
залежно від клінічно-біометричних 
показників післяекстракційних де-
фектів кісткової тканини альвеоляр-
них відростків щелеп (мал. 5). Візуаль-
но визначали наявність або відсут-

Різновиди реконструктивного заміщення кістковотканинних дефектів коміркових відростків щелеп запропонованим способом

Повне відновлення Тривимірне відновлення втрачених стінок зубних комірок, наявність кісткоподібної консистенції та стабільність 
новосформованої тканини, достатньо товстий шар окістя та рентгеноденситометричні показники дуже високого або 
високого рівня щільності в ділянці регенерату.

Часткове відновлення Відсутність реконструкції одного з тривимірних параметрів дефектів — висоти, ширини, довжини при кісткоподібній 
консистенції регенерату зі стабільністю новосформованої тканини та повноцінним шаром окістя, 
рентгеноденситометричні показники високого рівня щільності або повне тривимірне заміщення дефектів при 
відсутності кісткоподібної консистенції регенерату, його лабільності, невираженому та неоднорідному шарах окістя зі 
середнім значенням показників рентгеноденситометричної щільності тканин.

Відсутнє відновлення Відсутність заміщення за двома або трьома біометричними параметрами дефектів, м’якотканинна консистенція 
відновленої тканини або повна відсутність тканини у підмембранній ділянці та окістя над мембраною при низьких 
значеннях показників рентгеноденситометричної щільності тканин.

Таблиця 1.   Клінічно-біометрична характеристика різновидів заміщення кістковотканинних дефектів коміркових відростків щелеп при їх 
реконструкції 
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Результати дослідження 
та їх обговорення

Після реконструкції у передньому від-
ділі верхньої щелепи у всіх 11 пацієн-
тів відновлення кістковотканинної 
втрати за висотою з обох сторін аль-
веолярного відростка сягає 9,4±1,2 
мм, за шириною — 11,7±0,3 мм та за 
довжиною — 13,6±2,2 мм. У 7 пацієнтів 
ми використали технічний прийом мо-
білізації окістя, у результаті чого дещо 
потоншало окісне покриття над засто-
сованими титановими мембранами, 
що, ймовірно, зумовило у частини клі-
нічних випадків експозицію титанових 
мембран.
У бічних відділах верхньої щелепи ре-
зультати клінічно-біометричних дослі-
джень тривимірної реконструкції свід-
чать про заміщення висоти кістковот-
канинних дефектів за допомогою ало-
пластичних біоматеріалів за висотою з 
обох сторін альвеолярного відростка 
8,7±0,5 мм, за шириною — 18±1,1 мм та 
за довжиною — 19,6±4,4 мм. 
Безпосередньо після втручання у 9 
пацієнтів з реконструкціями у пере-
дніх та в 6 — у бічних відділах верх-
ньої щелепи встановлено середнє 
значення оптичної щільності віднов-
лених тканин — 127±10 од. У 2 пацієн-
тів у передньому та у 3 у бічних відді-
лах верхньої щелепи виявлено високе 
(191±20 од.) значення рівнів оптичної 
щільності кісткової тканини.
Під час обстеження пацієнтів з після-
екстракційними дефектами нижньої 
щелепи встановлено, що після триви-
мірного заміщення післяекстракційних 
дефектів відновлення коміркових від-

ростків за висотою з обох боків у пере-
дніх відділах нижньої щелепи стано-
вить 7,5±1,1 мм, за шириною — 8,7±0,4 
мм та за довжиною—10,1±1,7 мм.
У пацієнтів з дефектами у бічних від-
ділах нижньої щелепи параметри три-
вимірного заміщення післяекстрак-
ційних дефектів становили: висота з 
обох сторін альвеолярного гребеня 
— 7,9±0,8 мм, ширина — 18,5±0,5 мм та 
довжина — 20,0±4,3 мм.
Після проведення реконструкції у всіх 
клінічних випадках заміщених дефек-
тів на нижній щелепі виявлено висо-
кий рівень оптичної щільності кістко-
вої тканини — 172±15 од.
При знятті титанових мембран у паці-
єнтів з реконструкціями у передніх 
відділах верхньої щелепи спостеріга-
ли ущільнення слизово-окісних шарів 
м’яких тканин. У 26% випадках вияв-
лено експозиції мембран, однак без 
ознак інфікування та з незначною по-
верхневою резорбцією новоствореної 
тканини. Під час аналізу результатів 
тривимірної реконструкції за допомо-
гою клінічно-біометричних дослі-
джень встановлено, що у пацієнтів із 
дефектами у передніх відділах верх-
ньої щелепи досягнуто повного кіст-
ковотканинного відновлення: за висо-
тою — у 6 пацієнтів, за шириною — у 4 
та за довжиною— в 11. У 9 пацієнтів 
виявлено кістковотканинну щільність 
регенерату та формування повноцін-
ного товстого шару окістя, що дало 
можливість провести безпосередньо 
після зняття титанової мембрани ден-
тальну імплантацію. У 4 хворих наявні 
порушення кістковотканинної рекон-
струкції за висотою, у 5 — за шириною, 

в 1 пацієнта виявлено піддатливість 
кістковотканинного регенерату. В 1 
особи встановлено повну відсутність 
кістковотканинного відновлення за 
висотою та у 2-ох — за шириною. В 1 
пацієнта виявлено відсутність кістко-
вотканинної регенерації у верхніх 
шарах новосформованої тканини. У 
цього пацієнта фіксацію титанової 
мембрани поновили та продовжили 
термін кістковотканинного відновлен-
ня на 2 місяці (табл. 2).
У 10 клінічних випадках, при завер-
шенні реконструкції у передніх відді-
лах верхньої щелепи, виявлено висо-
кий рівень щільності кісткової ткани-
ни в межах 181±7 од. (р<0,08) та в 1 
пацієнта встановлено посередній рі-
вень щільності кісткової тканини 
109±4 од. (р<0,215). Отримані дані 
вказують на відсутність достовірно 
значущих змін у структурі новосфор-
мованої кісткової тканини при триви-
мірному заміщенні післяекстракцій-
них дефектів у передніх відділах 
верхньої щелепи, що слід враховувати 
під час проведення дентальної імп-
лантації та протезування.
У пацієнтів із дефектами у бічних від-
ділах верхньої щелепи повного кіст-
ковотканинного відновлення досягну-
то: за висотою — у 7 пацієнтів, за ши-
риною — у 9 та за довжиною — також 
у 9 пацієнтів. У 7 осіб виявлено кістко-
вотканинну щільність регенерату та 
повноцінний шар окістя, що дало 
можливість провести безпосередньо 
після зняття титанової мембрани ден-
тальну імплантацію або традиційне 
протезування. У 2 пацієнтів наявні по-
рушення кістковотканинної рекон-
струкції за висотою. У 1 хворого ви-
явлено лабільність новосформовано-
го кістковотканинного регенерату, що 
унеможливило проведення подаль-
шого лікування (табл. 3). Цьому паці-
єнту повторно зафіксували мембрану 
й пролонгували термін реконструк-
тивного відновлення до кінця сьомого 
місяця. В 1 особи виявлено повну від-
сутність кістковотканинного віднов-
лення в ділянці реконструкції, що зу-

Таблиця 2.  Результати клінічно-біометричного дослідження пацієнтів з заміщеними 
дефектами коміркових відростків щелеп у передніх ділянках верхньої щелепи 

Різновид досягнутої 
кістковотканинної 
реконструкції (n=11)

Клінічно-біометричні критерії оцінки тривимірного заміщення 
кістковотканинних дефектів у передніх відділах верхньої щелепи

висота  ширина довжина стабільність(+)  або лабільність(-) 
регенерату та окістякістковотканинної реконструкції (+\-)

Повне відновлення 6+ 4+  11+  9+

Часткове відновлення 4+ 5+  -  1+

Відсутнє відновлення 1+ 2+  -  1+
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мовило необхідність повторного втру-
чання.
У 9 пацієнтів після реконструкції у біч-
них відділах верхньої щелепи виявле-
но високий рівень щільності кісткової 
тканини в межах 171±12 од. (р<0,06) та 
в 1 особи встановлено середній рі-
вень щільності кісткової тканини, який 
становив 112±5 од. (р<0,2). Отримані 
дані об’єктивно засвідчують покраще-
не кістковотканинне відновлення у 
бічних відділах верхньої щелепи по-
рівняно з передніми відділами. Вод-
ночас відсутні достовірно значущі 
зміни рентгеноденситометричних по-
казників щільності кістковотканинних 
структур, що зумовлює потребу їх по-
дальшого докладного вивчення.
Під час аналізу ефективності триви-
мірної реконструкції при дефектах на 
нижній щелепі в 9 пацієнтів виявлено 
експозицію титанових мембран у піс-
ляопераційному періоді, а в 1 пацієнта 
— ознаки локального інфекційно-за-
пального процесу, який потребував 
антисептичної обробки, санації вогни-
ща запалення та інтенсифікації інди-
відуального гігієнічного догляду. У 9 
осіб із дефектами у передніх відділах 
нижньої щелепи виявлено повне кіст-
ковотканинне відновлення за висо-
тою, шириною, довжиною та щільніс-
тю новосформованої тканини під 
мембраною, що дало можливість про-
вести безпосередньо після зняття ти-
танової мембрани дентальну імплан-
тацію і тимчасове протезування (табл. 
4). В одного пацієнта відзначено по-
вну відсутність кістковотканинного 
відновлення в ділянці реконструкції, 
що зумовило необхідність повторного 
проведення відновлення втручання за 
допомогою титанових мембран в умо-
вах антибактеріальної терапії.
Після завершення заміщення кістко-
вотканинних дефектів алопластични-
ми біоматеріалами у передніх відді-
лах нижньої щелепи у 4 пацієнтів ви-
явлено дуже високий рівень щільності 
новосформованої тканини в ділянках 
дефектів у межах 219±8 од. (р<0,05) та 
у 6 пацієнтів — високий рівень щіль-

ності кісткової тканини 180±10 од. 
(р<0,07). Отримані клінічно-біоме-
тричні показники вказують на можли-
вість безпосереднього проведення 
дентальної імплантації у більшості 
пацієнтів з дефектами у передніх від-
ділах нижньої щелепи. Виявлено та-
кож достовірне зростання щільності 
тканин після завершення тривимірної 
реконструкції у передніх відділах 
нижньої щелепи.
При дефектах у бічних відділах ниж-
ньої щелепи в 11 пацієнтів встановле-
но повне кістковотканинне відновлен-
ня за висотою, шириною та в 12 осіб 
— за довжиною з появою під мембра-
ною новосформованої тканини кістко-
подібної щільності, що уможливило 
проведення в усіх клінічних випадках 
дентальної імплантації відразу після 
зняття титанової мембрани. В 1 паці-
єнта виявлено кістковотканинне від-
новлення з незначними змінами за 
висотою та в 1 хворого — за шириною 
в ділянці реконструкції, що потребу-
вало незначної хірургічної корекції як 
новоутвореної тканини, так і приле-
глого окістя (табл. 5). У кінцевому ре-
зультаті цим двом пацієнтам також 
встановлено дентальні імплантати. В 

1 пацієнта відзначено лабільність та 
податливість новосформованої ткани-
ни, що потребувало продовження тер-
міну кістковотканинного відновлення 
до 8 місяця.
Після завершення заміщення кістко-
вотканинних дефектів титановими 
мембранами у бічних відділах ниж-
ньої щелепи у 5 пацієнтів виявлено 
дуже високий рівень щільності ново-
сформованої тканини в межах 240±15 
од. (р<0,028) та у 7 пацієнтів — висо-
кий рівень щільності кісткової ткани-
ни 170±20 од. (р<0,017). Отримані 
клінічно-біометричні та рентгеноден-
ситометричні показники вказують на 
достовірне відновлення кістковотка-
нинної новосформованої тканини 
майже у всіх випадках локалізації 
дефектів у бічних відділах нижньої 
щелепи. Це підтверджують найкращі 
результати тривимірної кістковотка-
нинної реконструкції у вказаній ана-
томо-топографічній ділянці зубоаль-
веолярного комплексу, що слід врахо-
вувати під час планування подальшої 
протезної реабілітації пацієнтів.
Таким чином, динамічна видозміна 
тканин у ділянках тривимірної рекон-
струкції потребує ретельного вивчен-

Таблиця 3.  Результати клінічно-біометричного дослідження пацієнтів з реконструкціями 
коміркових відростків щелеп у бічних відділах верхньої щелепи 

Різновид досягнутої 
кістковотканинної 
реконструкції (n=9)

Критерії оцінки тривимірного відновлення кістковотканинних 
дефектів бічних ділянках верхньої щелепи

висота  ширина довжина стабільність(+)  або лабільність(-) 
регенерату та окістякістковотканинної реконструкції (+\-)

Повне відновлення 7+ 9+  9+  7+

Часткове відновлення 2+ -  -  1+

Відсутнє відновлення - -  -  1+

Таблиця 4. Результати клінічно-біометричного дослідження пацієнтів з реконструкціями 
коміркових відростків щелеп у передніх відділах нижньої щелепи

Різновид досягнутої 
кістковотканинної 
реконструкції (n=10)

Критерії оцінки тривимірного заміщення кістковотканинних дефектів 
у передніх відділах нижньої щелепи

висота  ширина довжина стабільність(+)  або лабільність(-) 
регенерату та окістякістковотканинної реконструкції (+\-)

Повне відновлення 9+ 9+  9+  9+

Часткове відновлення - -  - -

Відсутнє відновлення 1+ 1+ 1+  1+
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ня та об’єктивного аналізу. Kavadella 
A. та співавт. [25] провели аналіз екс-
периментальної періімплантної втра-
ти губчастої кістки з використанням 
звичайної і цифрової рентгенографії. 
Встановлено можливість діагностики 
ширини та висоти реконструкції кіст-
кової тканини альвеолярних відрос-
тків щелеп у ділянках кісткових де-
фектів, які виникли у зв’язку з вида-
ленням премолярів на нижній щелепі 
собак-лабрадорів. Під час рентгено-
графічного дослідження, окрім кіль-
кісної інформації про наявність кістки, 
є можливість оцінки якості кісткової 
тканини. Втрата хоча б 30% трабеку-
лярної кістки виявляється рентгено-
логічно [18, 23]. Кількість сучасних 
діагностичних методик вимірювання 
якості кісткової тканини різних частин 
скелета відрізняється. До них нале-
жать фотонна абсорбціометрія, рент-
генівська абсорбціометрія, кількісна 
комп'ютерна томографія, ультразвуко-
ва діагностика [30]. Однак, лише рент-
геноденситометрична інформація дає 
можливість за допомогою калібруван-
ня встановити композицію якості кіст-
ки за товщиною, шириною та довжи-
ною і здійснити уніфіковану оцінку 
щільності кістки [28, 34]. Утім, при 
проведенні кістковопластичного за-
міщення післяекстракційних дефектів 
альвеолярних відростків щелеп су-
часні погляди на інтерпретацію ре-
зультатів клінічно-ренгенологічної 
оцінки кількісно-якісних характерис-
тик їх відновлення за допомогою су-
часних технологій направленої кістко-
вотканинної регенерації суттєво від-
різняються. Так, Mengel R. та співавт. 

[31] порівнювали кісткові дефекти 
коміркових відростків щелеп, прово-
дячи рентгенологічні та гістологічні 
дослідження. Учені встановили, що 
комп’ютерна томографія та цифрове 
томографічне сканування відобража-
ють лише невелике відхилення в об-
сязі реконструйованих дефектів. Циф-
рове рентгенологічне сканування по-
казало кращу якість зображення, що 
прирівнювалася до гістоморфологіч-
ного аналізу. Schwarz F. та співавт. [37] 
порівняли інформативність гістологіч-
ної та рентгенологічної оцінки стану 
тканин під час усунення експеримен-
тальних кісткових дефектів щелеп за 
допомогою конусної променевої 
комп’ютерної томографії. Встановле-
но, що рентгенологічний спосіб дає 
можливість отримати діагностичну ін-
формацію, яка прирівнюється до ві-
зуальної гістологічної. Для оцінки 
ефективності відновлення кісткової 
структури альвеолярних відростків 
щелеп було здійснено клініко-радіові-
зіографічне обстеження щільності 
кісткової тканини до та після видален-
ня одонтогенних кіст щелеп під час їх 
остеопластики [11]. Автори вказують, 
що цифрова рентгенографія дає мож-
ливість вимірювати щільність кістко-
вої тканини, це засвідчує приріст міне-
рального компоненту кістки в альвео-
лярному відростку. Поряд із цим, 
Wikesjö U.M. та співавт. [40] для оцінки 
супраальвеолярних дефектів невели-
кого розміру, створених після вида-
лення нижньощелепних премолярів у 
12 собак-лабрадорів, застосували ра-
діографічний, гістологічний і гістоме-
тричний методи аналізу і встановили, 

що рентгенографічна і гістологічна 
оцінки демонструють обмежені мож-
ливості діагностики заміщення дослі-
джуваних дефектів експерименталь-
ної моделі, що вказує на критичну 
оцінку доказової результативності ос-
теогенних, остеокондуктивних або 
остеоіндуктивних технологій у склад-
них клінічних умовах реконструкції 
дефектів коміркових відростків ще-
леп. Kasaj A. та співавт. [24] дослідили 
ефективність цифрової об’ємної томо-
графії для діагностики пародонталь-
них захворювань. Встановлена ефек-
тивність лише у кількісній інтерпрета-
ції тривимірних зображень в аксіаль-
ній, фронтальній та сагітальній пло-
щинах із шириною зрізів від 0,125 до 
2 мм. Kim M. та співавт. [27] провели 
оцінку регенерації післяекстракцій-
них кісткових дефектів у ділянках 
премолярів із різним ступенем кіст-
кового розрідження. Комп’ютерна то-
мографія була діагностичним крите-
рієм тканинної регенерації через 8 
— 16 тижнів після втручання. Ґрунту-
ючись виключно на рентгенологічних 
критеріях виявлено лише ознаки 
збільшення та потовщення кістки в 
ділянках направленої кістковотка-
нинної регенерації без отримання 
достовірних даних про якісні зміни у 
новоутворених тканинах. Ribeiro-
Rotta [36] вважає, що на сьогодні є 
недостатньо доказів достовірності 
визначення якості кісткової тканини 
як до, так і під час встановлення імп-
лантатів. Враховуючи це, ми провели 
детальний аналіз із залученням не 
лише рентгеноденситометричних по-
казників, але й клінічно-біометричних 
параметрів стану різних ділянок ко-
міркових відростків щелеп пацієнтів 
на етапах кістковотканинної регене-
рації за допомогою біоматеріалу 
Calcibone® у поєднанні зі збагаченою 
тромбоцитами плазмою крові та іммо-
білізованими титановими мембрана-
ми. Ґрунтуючись на проведеному 
комплексному аналізі з застосуван-
ням математичного апарату, встанов-
лено очевидне превалювання повного 

Таблиця 5.  Результати клінічно-біометричного дослідження пацієнтів з реконструйовани-
ми комірковими відростками щелеп у бічних ділянках нижньої щелепи

Різновид досягнутої 
кістковотканинної 
реконструкції (n=12)

Критерії оцінки тривимірного заміщення кістковотканинних дефектів 
у бічних ділянках нижньої щелепи

висота  ширина довжина стабільність(+)  або лабільність(-) 
регенерату та окістякістковотканинної реконструкції (+\-)

Повне відновлення 11+ 11+  12+  11+

Часткове відновлення 1+ 1+  - -

Відсутнє відновлення  - -  - -
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відновлення кісткової тканини в ді-
лянках післяекстракційних дефектів 
за всіма досліджуваними показника-
ми, що підтверджує ефективність про-
понованої методики реконструкції 
тканинного комплексу. Отримані ре-
зультати порівняльного клінічно-біо-
метричного та рентгеноденситоме-
тричного дослідження стану кісткової 
тканини альвеолярних відростків ще-
леп у пацієнтів при кістковотканинній 
реконструкції об’єктивно засвідчили 
поступове зростання щільності кіст-
кової тканини в ділянках застосуван-
ня алопластичних біоматеріалів. До-
слідження підтверджують: на момент 
завершення кісткової реконструкції та 
початку лікування з використанням 
дентальних імплантатів щільність 
кісткової тканини досягає високих 
значень внаслідок нормалізації про-
сторових умов ремоделювання кіст-
кової тканини, що сприятиме сповіль-
ненню процесів атрофії та уникненню 
остеопоротичних змін кісткової тка-
нини альвеолярних відростків щелеп.

Висновки

Отримані результати клінічно-рентге-
нологічної оцінки щільності тканин 
під час кістковотканинної регенерації 
коміркових відростків щелеп дають 
підстави дійти таких висновків:
1. Післяекстракційні дефекти слід оці-
нювати за висотою, шириною та до-
вжиною кістковотканинної втрати і, 
згідно з цими параметрами, формува-

ти просторову конфігурацію заповне-
ння остеотропними біоматеріалами з 
їх фіксацією титановими мембранами 
для адекватного відновлення втраче-
ної частини альвеолярних відростків 
щелеп. Необхідною складовою комп-
лексної клінічної оцінки заміщення 
післяекстракційних дефектів є рент-
геноденситометрія діапазонів оптич-
ної щільності новосформованої ткани-
ни за допомогою сучасних цифрових 
програм обробки та аналізу рентге-
нівських знімків.
2. Розкриття та видалення титанових 
мембран слід проводити через 5±2 
місяців після їх встановлення, з оцін-
кою у різних відділах зубоальвеоляр-
ного комплексу тривимірності замі-
щення дефектів та стабільності ново-
сформованої під мембраною тканини, 
спроможної забезпечити первинну 
стабільність дентальних імплантатів.
3. Отримані показники післяекстрак-
ційної реконструкції у передніх відді-
лах верхньої щелепи засвідчують по-
вне відновлення тканини у 52% випад-
ків, часткове — у 46% пацієнтів та 
відсутність відновлення — у 4% клініч-
них випадків при середніх (127±10 од. 
(р<0,11)) та високих (191±20 од.) рівнях 
щільності кісткової тканини.
4. У бічних відділах верхньої щелепи 
спостерігали повне тривимірне замі-
щення післяекстракційних дефектів у 
78%, часткове — у 22% випадків, клі-
нічних випадків відсутнього віднов-
лення не виявлено, переважав висо-
кий рівень щільності кісткової ткани-

ни в межах 171±12 од. (р<0,06).
5. У передніх відділах нижньої щеле-
пи встановлено повне відновлення 
кістковотканинної структури післяек-
стракційних дефектів у 95% випадків, 
відсутність клінічних випадків частко-
вого відновлення, у 5% — повну від-
сутність відновлення, рентгеноденси-
тометричний аналіз засвідчив дуже 
високий 219±8 од.(р<0,05) та високий 
180±10 од. (р<0,07) рівні щільності 
новосформованої кісткової тканини у 
цих пацієнтів.
6. У бічних відділах нижньої щелепи 
виявлено повне тривимірне тканинне 
заміщення післяекстракційних дефек-
тів у 96% випадках та заміщення з част-
ковим порушенням у 4% випадків, клі-
нічних випадків повної відсутності 
відновлення не виявлено при статис-
тично достовірному зростанні щіль-
ності відновленої кісткової тканини в 
межах дуже високих 240±15 од. 
(р<0,028) і високих 170±20 од. (р<0,017) 
значень.
7. Проведені клінічно-біометричні та 
рентгеноденситометричні досліджен-
ня підтверджують, що при завершенні 
кісткової реконструкції коміркових 
відростків щелеп, незалежно від ді-
лянок зубощелепної системи, у біль-
шості випадків (96%) виявлено повне 
та часткове тривимірне відновлення  
дефектів із зростанням питомої щіль-
ності кісткової тканини, що об’єктивно 
та точно вказує термін початку ліку-
вання з використанням дентальних 
імплантатів.
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