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Дистракційний остеогенез  
у щелепно-лицевій ділянці:  
біологічні аспекти та суть методу

Distraction osteogenesis in maxillofacial area: biological aspects and 
the crux of the method

Мета: Аналіз даних щодо алгоритму та можливостей застосування методу дистракційного 

остеогенезу. Методи: Досліджено публікації стосовно дистракційного остеогенезу за 

останні 10 років і рекомендації Асоціації Остеосинтезу (AO/ASIF, Швейцарія) щодо 

застосування дистракційних систем. Результати: Деформації щелепно-лицевої ділянки, 

які об’єднують дефіцит твердих та м’яких тканин, належать до найскладніших проблем 

сучасної щелепно-лицевої хірургії та ортодонтії. Більшість деформацій нижньої щелепи 

та середньої ділянки обличчя потребують використання складних методів хірургічної 

реконструкції, часто — кісткової аугментації. Альтернативою є дистракційний остеогенез. 

Висновки: На відміну від використання ксеногенного чи алогенного кістковопластичного 

матеріалу, дистракційний остеогенез передбачає використання при дистракції місцевої 

кістки, обсяг якої збільшується дистракційним апаратом після сегментарної остеотомії, що 

забезпечує значне переміщення кістки з мінімальними ускладненнями.

Ключові слова: щелепно-лицева ділянка, дистракційний остеогенез, деформація, кісткова 

аугментація.

Purpose: Of this work is to analize data considering algorithm and opportunities of distrac-

tion osteogenesis method. Method: Professional literature regarding distraction osteogene-

sis published during last 10 years, AO/ASIF recommendations regarding distraction osteogen-

esis method. Results: Deformities of maxillofacial area are defined as the most complicated 

problems in maxillofacial surgery and orthodontics. Conclusions: Majority of mandible and 

midface deformities require complicated reconstruction, often bone augmentation. Distrac-

tion osteogenesis is a modern alternative to above-mentioned procedures. After segmental 

osteotomy local bone can be lengthened with no need of xenogenic or allogenic bone trans-

plantation and minimal complication rate. 

Key words: maxillofacial area, distraction osteogenesis, deformity, bone augmentation.
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Метод дистракції запропонував бли-
зько сотні років тому А. Codаvilla [2], у 
1940-х роках його модифікував та по-
пуляризував відомий радянський хі-
рург-травматолог Г.А. Ілізаров. Теорія 
остеогенезу Г.А. Ілізарова стала осно-
вою сучасних методик компресійно-
дистракційного остеосинтезу, замі-

щення дефектів трубчастих кісток з 
використанням спеціальних приладів.
Використання принципів Г.А. Ілізаро-
ва у щелепно-лицевій хірургії вперше 
експериментально описав 1973 р.  
С. Snyder [10], а результати перших 
клінічних досліджень стосовно ліку-
вання пацієнтів із вродженими вада-

ми нижньої щелепи продемонстрова-
но у роботі J. McCarthy та співавт. 
[7—9]. Вітчизняні вчені В.І. Куцевляк, 
М.Б. Швирков, В.В. Кулагін, М.М. Со-
ловйов, Г.П. Рузін, Ю.С. Захаров та ін. 
зробили внесок у розвиток та популя-
ризацію компресійно-дистракційних 
апаратів, розроблених на підставі 
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захищеного 09.06.1952 р. апарата Ілі-
зарова Г.А. 
Дистракційний остеогенез — це біоло-
гічний процес утворення нової кістки 
між кістковими сегментами, які посту-
пово роз’єднуються під дією зростаю-
чої тяги [3, 4, 13]. Одночасно відбува-
ються явища активного гістогенезу в 
навколишніх м’яких тканинах — яснах, 
шкірі, фасціях, м’язах, хрящах, судинах 
та периферичних нервових волокнах, 
що дає можливість здійснити значне 
переміщення кістки та відчутно знизи-
ти ризик рецидиву [17].
З біологічної точки зору, дистракцій-
ний остеогенез, розпочинаючи з по-
рушення цілісності кістки та впродовж 
усього еволюційного процесу пере-
творення дистракційного регенерату 
у повноцінну кісткову тканину, можна 
розділити на такі етапи:
 пошкодження 
 індукція
 запалення
 утворення м’якої кісткової мозолі
 утворення твердої кісткової мозолі
 ремоделювання. 
Відповідно, виокремлюють 3 періоди 
дистракційного остеогенезу: латент-
ний, дистракції та консолідації (мал. 1).
Дистракційний остеогенез розпочина-
ється із формування у місці остеотомії 
фіброзної тканини — м’якого кістково-
го мозолю вздовж осі дистракції. При 
поступовому розтягненні м’якого кіст-
кового мозолю його волокна розташо-
вуються паралельно до напрямку дис-
тракції. Між третім та сьомим днями у 
фіброзну тканину вростають капіляри, 

розширюючи судинну сітку не лише у 
напрямку  центру дистракційного про-
міжку, а й медулярних каналів обох 
кісткових фрагментів. Часто новоутво-
рені судини в дистракційному регене-
раті мають спіральний хід та численні 
циркулярні складки, внаслідок чого 
швидкість їхнього росту значно пере-
вищує швидкість дистракції, і в 10 разів 
швидкість проростання судин при зви-
чайному загоєнні перелому. 
Упродовж другого тижня дистракції 
починають формуватися первинні ос-
теони, процеси остеогенезу ініцію-
ються на наявних кісткових стінках та 
прогресують у напрямку центру дис-
тракційного проміжку. Наприкінці 
другого тижня остеоїд починає міне-
ралізуватись. У цей період дистрак-
ційний регенерат має специфічну зо-
нальну структуру [13] (мал. 2). У центрі 
дистракційного проміжку, де вплив 
розтягувальних сил максимальний, 
розміщена слабкомінералізована рент-
генопрозора фіброзна проміжна ді-
лянка, яка є центром фібробластичної 
проліферації та утворення фіброзної 
тканини. На периферії цієї фіброзної 
ділянки розміщені дві ділянки із по-
здовжньо орієнтованими циліндрич-
ними первинними остеонами, які 
вкриті шаром остеобластів та ростуть 
у напрямку один до одного. Такий ді-
лянковий розподіл сформованої кіст-
кової тканини зберігається до завер-
шення періоду дистракції. 
Формуються дві додаткові ділянки 
первинного ремоделювання остеонів, 
які локалізуються на межі регенерату 

та кісткових фрагментів. Після завер-
шення періоду дистракції фіброзна 
проміжна ділянка поступово осифіку-
ється, а інша чітко помітна ділянка гру-
боволокнистої кісткової тканини міст-
ком об’єднує кісткові фрагменти. У про-
цесі дозрівання регенерату ділянка 
первинних остеонів значно зменшуєть-
ся і повністю резорбується. В наступні 
місяці новоутворена кістка зміцнюється 
паралельно до волокон та ламелярної 
кістки. Кісткова структура нормалізу-
ється методом гаверсової перебудови, 
що є останнім етапом кортикальної ре-
конструкції. Наприкінці періоду дис-
тракції переважно виявляють перші 
рентгенологічні ознаки регенерації 
кісткової тканини: кістковий регенерат 
орієнтований вздовж напрямку дис-
тракції та розділений на три частини: 
дві більшої щільності, які прилягають до 
залишкових кісткових сегментів, та 
центральну рентгенопрозору ділянку.
Тривалість періоду активної дистрак-
ції залежить від віддалі, на яку тран-
спортується сегмент, і виду перемі-
щення кістки, який може бути уні-, бі- 
та трифокальним. 
Період консолідації (утримуюча фаза), 
впродовж якого відбувається активна 
мінералізація дистракційного регене-
рату, триває від закінчення тракції до 
моменту видалення дистракційного 
апарату. Як правило, його тривалість 
повинна втричі перевищувати трива-
лість періоду дистракції та коливаєть-
ся залежно від віку пацієнта. Рекон-
струйований фрагмент кістки утриму-
ється без зміщення за допомогою 

Остеотомія, імплантація
дистрактора

Латентний період
(формування кістково-

го мозолю, загоєння 
м’яких тканин)

4-7 днів

Період дистракції
(активація дистракто-

ра) 0,5-1,0 мм/доба
(залежно від стану 

пацієнта)

Період консолідації
(консолідація новоут-
воренної кістки) 6-8 

тижнів. Варіює залежно 
від віку пацієнта

Початок
дистракції

Завершення
дистракції

Вилучення
дистрактора

Мал. 1. Схема процесу дистракційного остеогенезу
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транспортних та стабілізуючих плас-
тинок, які надійно фіксують транспор-
тований сегмент. Дозрівання кістки із 
остаточним формуванням нормальної 
структури триває близько року або й 
більше.
Сьогодні можливості дистракційного 
остеогенезу у щелепно-лицевій ділян-
ці надзвичайно широкі і охоплюють 
такі показання до застосування (мал. 
3): подовження, переміщення та стабі-
лізація кістки у випадку її дефіциту 
(післятравматичні дефекти, набуті по-
рушення росту щелеп, пов’язані з 
травмою чи анкілозом СНЩС, сегмен-

тарною втратою кісткової тканини; 
вроджені вади (геміфаціальна мікро-
сомія, синдроми Тричера-Колінза, На-
гера, П’єра-Робена, Голденгара, Апер-
та, Крузона, Біндера), втрата кісткової 
тканини внаслідок висічення пухлин, 
незрощення піднебіння, деформації 
альвеолярного відростка, порушення 
прохідності верхніх дихальних шля-
хів, краніосиностози, естетичні вимо-
ги тощо [1, 5, 6, 11, 12, 14—16].
Безперечно, основну роль у проведен-
ні цих процедур відіграють технічні 
характеристики дистракційних апара-
тів (мал. 4).

Дистракційні апарати класифікують 
за різними критеріями (мал. 5—7).
1. За розміщенням:
 зовнішньоротові
 внутрішньоротові
2. За призначенням:
 для середньої ділянки обличчя
 для верхньої щелепи
 для нижньої щелепи
 для альвеолярного відростка 
3. За кількістю векторів дії:
 одновекторні (моноаксіальні)
 багатовекторні (мультиаксіальні) 
Планування операції передбачає про-
ведення та аналіз телерентгенограм, 
ортопантомограм, результатів комп’ю-
терної томографії. Проводиться діа-
гностика стереолітографічних моде-
лей, а також діагностичних моделей в 
анатомічному артикуляторі та фото-
аналіз. Обов’язковою є ортодонтична 
підготовка пацієнта — функціональна 
корекція прикусу. Планується локалі-
зація остеотомії, вектор переміщення 
кістки для отримання оптимального 
функціонального оклюзійного та есте-
тичного результату. Прогнозоване кін-
цеве положення транспортованого 
сегменту визначає положення дис-
тракційного апарату на кістці.
Основні фактори успіху операції [13]:
  збереження кровопостачання тран-

спортованого сегмента
 правильне позиціювання апарата
  забезпечення достатнього крово-

постачання слизової оболонки над 
фрагментом
  жорсткість фіксації

Мал. 2. Зональна структура дистракційного регенерату

Мал. 4. Можливості дистракційного остеогенезу на нижній щелепі на прикладі мультивек-
торного дистрактора «Synthes», Швейцарія

Мал. 3. Класичні процедури дистракційного остеогенезу у щелепно-
лицевій ділянці 

Транспорт кістки + 
3D дистракція

Одновекторна
дистракція Лінійний транспорт

3D дистракція
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Мал. 5. Моноаксіальні дистрактори для нижньої та верхньої щелеп, середньої ділянки об-
личчя, альвеолярного відростка: а, в, д, е — «Synthes», Швейцарія; б — «OsteoMed», США; г 
— «Medartis», Швейцарія; є — «W. Lorenz», Колумбія

а

г

є

б

д

в

е

Мал. 6. Мультивекторні дистрактори для нижньої щелепи: а — «Synthes», Швейцарія; б — «Orthognatics GmbH», Швейцарія; в — «Stryker 
Leibinger», США

а б в

Мал. 7. Мультивекторні дистрактори для середньої ділянки обличчя: а — «Synthes», Швейцарія; б — «W. Lorenz», Колумбія; в — «KLS Martin», 
Німеччина

а б в

  ступінь пошкодження кісткового моз-
ку, окістя, судинно-нервового пучка
  розрахунок віддалі, на яку перемі-

щається кістка
  швидкість дистракції. 

Розмір, функціональність та метод 
фіксації дистракційного апарата ма-
ють важливе значення при виборі 
пристрою індивідуально для кожного 
пацієнта. Звичайно, ідеальною є міні-

атюрна конструкція, що фіксується 
підм’язово або підшкірно, спричиняє 
мінімальний дискомфорт, а після її 
видалення не залишається рубців на 
обличчі. У конструкції апаратів вра-
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ховується положення рухомого акти-
ватора та гнучких пластин для пра-
вильної адаптації до поверхні кістки 
та фіксації за допомогою монокорти-
кальних гвинтів. Використання зо-
внішніх дистракційних апаратів є 
прерогативою за наявності певних 
анатомічних умов (наприклад, у ді-
тей), для виконання мультивекторних 
корекцій, переміщення великих кіст-
кових сегментів.
З клінічної точки зору, основними 
відмінностями між внутрішнім та зо-
внішнім дистракційними пристроями 
є вибір операційного доступу (інва-
зійність) та післяопераційний конт-
роль вектору дистракції. Внутрішній 
дистрактор фіксується безпосеред-
ньо на кістці під м’якими тканинами 
за допомогою якірних пластин з 
обох боків від лінії остеотомії, а че-
рез шкіру виступає лише невеликий 
активатор для динамічної дистракції 
(мал. 8).
Після завершення періоду дистрак-
ції апарат усувають, тобто необхідне 
повторне операційне втручання. Зо-
внішні пристрої розташовані над по-
верхнею шкіри та фіксуються за до-
помогою штифтів, що проходять че-
рез шкіру до кістки. Такі дистракто-
ри видаляють амбулаторно, усуваю-
чи штифти. 
Залежно від обраного плану лікуван-
ня, зовнішні дистракційні апарати ви-
користовують для багато- та одновек-

торної дистракції, переміщення кістки 
[1, 5, 17]. 
Багатовекторні зовнішньоротові дис-
трактори використовують для видо-
вження і/або переміщення кістки, а 
також як кісткові стабілізатори у паці-
єнтів з патологією розвитку щелеп та 
кісток лицевого скелета, дефектами 
травматичного генезу, де необхідна 
поступова кісткова дистракція у 
трансверзальному, ангулярному та лі-
нійному напрямках. Такий пристрій 
оптимальний для лікування будь-яких 
форм гіпоплазій нижньої та окремих 
форм верхньої щелепи, вроджених і 
набутих деформацій середньої ділян-
ки обличчя, які часто спричиняють об-
струкції дихальних шляхів та погір-
шення якості життя пацієнта [3, 14].
Деякі багатовекторні дистракційні 
апарати можуть бути модифіковані в 
одновекторні. Пристрої виготовляють 
із титану, титаново-алюмінієво-вана-
дієвого сплаву або сталі і зазвичай 
комплектують окремо для правого та 
лівого боку.
Багатовекторний дистракційний апа-
рат дає змогу проводити незалежне 
видовження тіла та гілок нижньої ще-
лепи. Оскільки дистракційний меха-
нізм розташований ззовні (безпосе-
редньо над шкірою), корегування руху 
кісткових сегментів у трьох напрямках 
та встановлення вектора дистракції 
можна розпочинати в ранньому після-
операційному періоді. 

Зовнішні дистракційні апарати дозво-
ляють чітко та контрольовано пере-
міщувати кістки обличчя у пацієнтів з 
протипоказаннями до встановлення 
внутрішніх накісткових апаратів. 
Перш за все це пацієнти молодшої ві-
кової групи з незавершеною осифіка-
цією скелетних кісток та змінним при-
кусом. Процес фіксації та видалення 
зовнішніх дистракторів є порівняно 
легким та швидким.
Після процедури встановлення дис-
тракційного пристрою пацієнт отри-
мує рекомендації щодо гігієнічного 
догляду за порожниною рота, анти-
септичної обробки зовнішніх штифтів 
(для зовнішніх пристроїв) та ретель-
ного догляду за внутрішньоротовими 
елементами. Призначається дієта з 
рідкої та м’якої їжі в перші дні після 
операції з поступовим, залежно від 
ступеня стабільності кісткового з’єд-
нання, переходом до звичайного хар-
чування. Окрім того, необхідна само-
стійна динамічна активація пацієнтом 
дистракційного пристрою відповідно 
до рекомендованого фахівцями гра-
фіку активацій (0,5—1,0 мм на добу, 
залежно від віку) з ретельним записом 
протоколу дистракції у щоденнику. 
Обов’язковий рентгенологічний конт-
роль (телерентгенограма або орто-
пантомограма) проводиться через 7, 
14, 30 та 60 днів після операції.
Отже, різноманіття дистракційних 
пристроїв (нижньо- та верхньощелеп-

Мал. 8. Вигляд активаційної частини вну-
трішнього дистрактора «Synthes», Швейцарія
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них, внутрішньо- та зовнішньорото-
вих, одно- та багатовекторних) дозво-
ляє проводити широкий спектр рекон-

структивних втручань на кістках об-
личчя за наявності зубо-щелепно-ли-
цевих деформацій, створюючи аль-

тернативу радикальним хірургічним 
операціям та методу кісткової аугмен-
тації.
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