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Розробка методів прискорення регенерації м’яких тканин і альвеолярної кістки є жит-

тєво необхідною для відтермінованих на короткий, середній чи тривалий час прото-

колів лікування з метою скорочення періоду очікування для пацієнта та покращення 

якості регенерованої тканини. Заповнення післяекстракційної лунки PRGF®-Endoret® 

з подальшим її ущільненням автогенним фібрином дозволяє отримати достатню кіль-

кість якісної альвеолярної кістки (показник щільності понад 500 од. Хаунсфільда, кістка 

I, II і III типу) для забезпечення первинної стабільності імплантатів як у внутрішній, так 

і зовнішній стінках альвеоли за 4–8 тижнів. Як показує багаторічний досвід, лікування 

лунок після видалення зубів PRGF®-Endoret® і автогенним фібрином — це простий, 

економічний і передбачуваний біотехнологічний процес для регенерації альвеолярної 

кістки і кератинізованих ясен, що дозволяє істотно скоротити час очікування пацієнта 

без будь-яких побічних ефектів.

Вступ

За останнє десятиліття у стоматології 
відбувся відчутний прогрес, завдяки 
накопиченню нових знань про захво-
рювання зубів та розвитку інновацій-
них біологічних технік і протоколів. 
Варто лише на мить озирнутися в ми-
нуле, щоб зрозуміти, що протоколи, які 
у свій час були незаперечними (як, на-
приклад, імплантологічне лікування 
за Бранемарком) сьогодні зазнають 
суттєвих змін. Ця стандартна оригі-
нальна процедура передбачала перед 
встановленням імплантату період за-
гоєння тривалістю 12 місяців з момен-
ту видалення зуба, а до наступного 
хірургічного втручання мало минути 
від 3 до 6 місяців.
Сьогодні керуються іншими критерія-
ми для визначення часових меж між 
видаленням (екстракцією) зуба та імп-
лантацією. Відповідно до сучасної 
класифікації, розрізняють безпосе-
реднє встановлення імплантатів, а 
також відтерміноване — на короткий, 
середній і тривалий час, залежно від 

того, чи встановлюють імплантат від-
разу після видалення зуба або через 
6–8 тижнів, 3–4 чи 9 місяців.
Без сумніву, негайне встановлення має 
безліч функціональних та естетичних 
переваг для пацієнта,  на додаток до 
значного скорочення часу лікування. 
Однак, за певних обставин, для гаран-
тії функціональної та естетичної успіш-
ності імплантації необхідна повна ре-
генерація післяекстракційної лунки і 
кератинізованих ясен. Значні білявер-
хівкові ураження, тристінкові дефекти, 
великі кишені навколо зубів чи рецесія 
ясен можуть стати протипоказаннями 
для безпосереднього встановлення 
імплантатів. У таких випадках для за-
гоєння і регенерації альвеоли необхід-
но більше часу.
З іншого боку, відтермінування ліку-
вання після втрати зубів підвищує ри-
зик розвитку процесу резорбції аль-
веоли і втрати висоти та товщини 
альвеолярного відростка, що в деяких 
випадках може ускладнити чи уне-
можливити встановлення імплантатів. 
Необхідно розробити протокол, що 
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пришвидшить процес регенерації 
м’яких тканин і альвеолярної кістки 
для отримання «ідеальної» їх кількос-
ті та якості для імплантації, а також 
скоротить період очікування пацієнта.
Заповнення післяекстракційних аль-
веол препаратом, збагаченим факто-
рами росту (ФР) [1] — це біотехноло-
гічна альтернатива для прискорення 
регенерації альвеолярної кістки. 
PRGF®-Endoret® складається із неве-
ликого об’єму високоспецифічного 
препарату з плазми, збагаченої тром-
боцитами, швидко одержаної та при-
готованої простим способом із влас-
ної крові пацієнта, активація якої при-
зводить до утворення тривимірного 
біосумісного фібринового матриксу. В 
результаті вивільняються білки і ФР, 
що сприяють прискоренню загоєння 
кістки і кістковій регенерації [8].
PRGF®-Endoret® — це 100% автоген-
ний і біосумісний продукт. Сьогодні 

точнішою вважається технологія 
PRGF®-Endoret®, що окреслює не 
один продукт, а низку компонентів 
терапевтичної дії, описаних нижче, 
одержаних простим способом із влас-
ної крові пацієнта за єдиним протоко-
лом приготування.
Супернатант PRGF®-Endoret®: ефек-
тивне живильне середовище для стов-
бурових клітин і автогенної кістки. 
Містить ФР та білки плазми, отримані 
при ретракції згустку PRGF®-Endoret® 
(мал. 1).
Активована рідина PRGF®-Endoret®: 
активація PRGF®-Endoret® активато-
ром PRGF®-Endoret® (хлорид кальцію) 
сприяє вивільненню білкового вмісту 
і тромбоцитарних ФР, що призводить 
до насичення цього рідкого складу 
сигналами, які можуть утворити біо-
активну поверхню на імплантатах для 
пришвидшення остеоінтеграції. Її та-
кож можна застосовувати для інфіль-

трації м’язів, зв’язок, шкіри, суглобів, 
ран тощо (мал. 2).
Згусток PRGF®-Endoret®: через 3–5 хв. 
активована рідина PRGF®-Endo  ret® 
перетворюється у тривимірний фі-
бриновий матрикс, насичений ФР, 
який може застосовуватися у безлічі 
процедур — від регенерації лунки 
після видалення зуба до лікування 
скелетно-м’язових і судинних пато-
логій (мал. 3).
Автогенний фібрин: ретракція згустку, 
отриманого з фракції 1 PRGF®-Endo-
ret® дозволяє отримати щільний, 
еластичний, повністю біосумісний фі-
брин, який може застосовуватися зо-
крема як ізолююча мем брана (мал. 4).
Отже, у статті описано техніку, засто-
совану в 11 пацієнтів середнім віком 
понад 50 років. Ця група пацієнтів 
була відібрана з метою спостережен-
ня ефективності PRGF®-Endoret® і 
автогенного фібрину. Мета дослі-

Мал. 1. Супернатант PRGF®-Endoret®, збагачений ФР

Мал. 3. Згусток PRGF®-Endoret® — це тривимірний матрикс із фібри-
ну та інших компонентів, насичений ФР

Мал. 2. Рідина PRGF®-Endoret® забезпечує біоактивацію поверхні 
зубних імплантатів для поліпшення їх остеоінтеграції

Мал. 4. Еластичні властивості автогенного фібрину
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Мал. 5. Обладнання системи PRGF®-Endoret® Мал. 6. KMU15 — це сертифікований Міністерством охорони 
здоров’я набір для приготування плазми за методикою технології 
PRGF®-Endoret®, призначений для одноразового використання в од-
ного пацієнта

Мал. 7. Після центрифугування можна спо-
стерігати плазму і кров різних кольорів. 
Пробірки BTI PRGF®-Endoret® мають калібру-
вальну шкалу, що візуалізує обсяг отриманої 
плазми, оскільки він варіюватиме залежно 
від гематокриту пацієнта

Мал. 8. Різні фракції у 9-мілілітровій пробір-
ці після центрифугування

Мал. 9. Пристрій для переміщення плазми 
(PTD)

Мал. 10. PTD у положенні для відділення фракцій Мал. 11. Утворений фібриновий згусток через 8 хв. після активації

дження — підтвердити ефективність 
ФР в поєднанні з фібриновим матрик-
сом поряд зі зменшенням періоду очі-
кування, необхідного для адекватного 

загоєння і регенерації кістки. Також 
проведено оцінку потенціалу автоген-
ного фібрину як біосумісного матеріа-
лу для оптимального заповнення аль-

веоли.  Для цього за допомогою ко-
нусно-променевої комп’ютерної томо-
графії визначили щільність і якість 
альвеолярної кістки у період з 8 до 13 
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тижня після видалення зуба з подаль-
шою оцінкою цих результатів у про-
грамі BTI Scan® II [3].

Підготовка

Групу дослідження склали 11 поін-
формованих пацієнтів (4 чоловіків та 
7 жінок) віком від 45 до 71 року (се-
редній вік 53,8 року). PRGF®-Endoret® 
приготували з невеликого об’єму кро-
ві (20 см3), відібраного з периферичної 
вени при використанні цитрату натрію 
як антикоагулянта (цитратні пробірки 
системи PRGF®) (мал. 5–10). Пробірки 
центрифугували для відокремлення  
плазми від червоних кров’яних тілець 
(центрифуга системи BTI IV). Шар 
плазми відділяли відповідно до про-
токолу PRGF®-Endoret®:
�  Фракція 1 — це верхня частина за-

гальної кількості плазми, отриманої 
після центрифугування. Ця фракція 
має таку ж концентрацію тромбоци-
тів, як і циркулююча кров. Її обсяг 
вираховують віднімаючи 2 мл шару 
плазми над лейкоцитарною плівкою.
�  Фракція 2 — це 2 мл шару плазми 

над лейкоцитарною плівкою. У ній 
міститься у 2,5 рази більше тромбо-
цитів, ніж у циркулюючій крові. При 
відборі цієї фракції вкрай важливо 
не змішати її з лейкоцитами, які 
спричиняють запалення тканин.

Щойно фракції відокремлені, кожну з 
них можна застосовувати в різних си-
туаціях. Верхню фракцію (фракцію 1) 

використовують як автогенну фібри-
нову мембрану для ущільнення при-
коронкової частини альвеоли, що за-
безпечить підтримку для росту кі стки 
і м’яких тканин.
Виконують активацію, що стимулює 
формування згустку або мембрани, 
щойно отримано необхідні фракції 
плазми. Для цього додають 50 мкл 
(0,05 см3) активатора PRGF®-Endoret® 
на 1 см3 плазми. Кількість активатора 
відмірюють інсуліновим шприцом, ка-
ліброваним на мкл, далі додають у 
плазму. Згусток утворюється через 
5–8 хв. Цей час варіюватиме оберне-
но пропорційно до кількості тромбо-
цитів. Отже, що більше тромбоцитів, 
то менше часу займатиме агрегація. 
Ця інформація важлива з огляду на 
індивідуальні особливості кількості 
тромбоцитів у крові, фізіологічна нор-
ма становить від 150 000 до 400 000. 
Якщо активовану плазму зберігати 
при температурі тіла 37 °С, то час ско-
рочується і формування згустку буде 
більш контрольованим.
Процедуру, спрямовану на регенера-
цію альвеоли за допомогою PRGF®-
Endoret®, проводять у те ж хірургічне 
втручання, що й видалення зуба. Для 
цього коагульований згусток PRGF®-
Endoret®, отриманий з фракції 2, по-
міщають в альвеолу, ущільнюють її 
ретрагованою фібриновою мембра-
ною з високими еластичними та гоме-
остатичними властивостями. Додатко-
во до бар’єрного ефекту, залишаючи 

місце для ущільнення фібрином, згус-
ток буде виконувати функцію реаб-
сорбованого остеокондуктивного ма-
теріалу упродовж 3–4 місяців (мал. 
11–13).
Для точності спостереження за про-
цесом кісткової регенерації пацієнтам 
проводили КПКТ у період з 8 до 13 
тижня після видалення зуба. Програ-
ма для опрацювання та аналізу зобра-
жень BTI Scan® II уможливила визна-
чення щільності кістки та співставлен-
ня її з класифікацією якості кістки 
Лекгольма і Зарба.
Для отримання цієї інформації визна-
чали показники щільності кістки в 
трьох різних точках у регенерованій 
лунці та декількох місцях кожні 0,5 мм 
як із внутрішнього (1 мм всередину), 
так і зовнішнього боку (1 мм назовні) 
її периметра, що згодом стане ложем 
імплантату. Отже, можна визначити 
ступінь кісткової регенерації не лише 
всередині альвеоли, але, що важливо, 
щільність та якість кістки альвеоляр-
них стінок, куди буде встановлено 
імплантат, і від чого безпосередньо 
залежатиме його первинна стабіль-
ність.

Результати

Після активації PRGF®-Endoret® почи-
нається процес вивільнення ФР. Вони 
відіграють головну роль у реваскуля-
ризації і кістковій регенерації, чинять 
мітогенну і проліферативну дію на ен-

Мал. 12. Фібринову мембрану отримують через 45 хв. після актива-
ції, щойно відбулася ретракція згустку

Мал. 13. Повна ретракція фібрину через 1 год. після активації; у такій 
консистенції його навіть можна вшивати
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дотеліальні та остеопрогеніторні клі-
тини. З метою характеристики складу 
ФР PRGF®-Endoret®, вимірюють кіль-
кість основних ФР, що вивільняються з 
тромбоцитів, а саме ТФР (тромбоци-
тарних), ß-ТФР (ß-транс  формуючих), 
ІФР-1 (інсуліноподібних), ЕФР (епідер-
мальних), ФРЕС (ендотелію судин) і 
ФРГ (гепатоцитів) (мал. 14, 15).
У PRGF®-Endoret® найчисленніше 
представлені перші 3 фактори, та їх 
вплив на загоєння і кісткову регенера-
цію детально описаний у літературі. 
Наприклад, ТФР відомий своєю здат-
ністю збільшувати проліферацію ос-
теобластів in vitro, ß-ТФР у певній дозі 
посилює синтез білків похідних кола-
гену, таких як колаген I і V типу, додат-
ково до аугментації мінералізації ма-
триксу та поліпшення приживлення 
імплантату. ІФР-1 стимулює форму-
вання кістки, індукуючи клітинну про-

ліферацію, диференціацію та біосин-
тез колагену I типу. Також відома його 
мітогенна функція у мультиядерних 
остеокластних клітинах.
За результатами досліджень, комбіна-
ція цих ФР індукує синергічний ефект 
на кісткову регенерацію. Більше того, 
активація PRGF®-Endoret® передба-
чає вивільнення великої кількості біл-
ків і ФР, які відіграють ключову роль у 
належній кістковій регенерації. Необ-
хідно звернути увагу на ангіогенні 
ефекти ФРЕС, оскільки це життєво 
необхідно для належного забезпечен-
ня регенерованих тканин киснем і по-
живними речовинами.
Відразу після приготування PRGF®-
Endoret® проводять операцію вида-
лення зуба та заповнення післяек-
стракційної лунки PRGF®-Endoret®, а 
також її ущільнення автогенним фі-
брином (мал. 16–20). Кількість PRGF®-
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Мал. 14, 15. Концентрації основних ФР, що містяться в PRGF®-Endoret®. Необхідно відзначити значні концентрації ІФР-1, ß-ТФР і ТФР

Мал. 16. а — схематичне зображення післяекстракційної альвеоли; б — заповнення альвеоли згустком PRGF®-Endoret® і автогенною фібри-
новою мембраною, отриманими за однаковою технікою; в — регенерація кератинізованих тканин і післяекстракційної альвеоли через  
12 тижнів
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Endoret®, що використовується, буде 
змінюватися залежно від розміру аль-
веоли для адекватного заповнення 
утвореного дефекту. Через 2–3 місяці 
після заповнення і ущільнення аль-
веол пацієнтам виконували КТ та ана-
ліз отриманої інформації у програмі 
BTI Scan® II. Ця програма є ефектив-
ним діагностичним інструментом для 
оцінки якості та кількості кісткової 
тканини і сприяє прогнозованості імп-
лантації. Фактично ці дві змінні вели-
чини вирішально впливають на успіш-
ність або невдачі при імплантації, не-
залежно від місця встановленння імп-
лантатів. Відсоток невдач вищий, коли 
кістки недостатньо або її якість низь-
ка, що безпосередньо впливатиме на 
первинну стабільність.
Наприклад, кістка IV типу вважається 
кісткою низької якості, характеризу-
ється матриксом м’якої трабекулярної 
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Мал. 17. Проведено видалення, кюретаж лунки та її заповнення; у 
цьому випадку накладення швів, додатково до адгезивних власти-
востей фібрину, стабілізує та утримує фібринову мембрану

Мал. 19. Епітелізація фібринової мембрани через 15 днів; період 
епітелізації може коливатися від 5 до 15 днів, залежно від пацієнта і 
розміру альвеоли

Мал. 18. Вигляд ділянки видалення зуба через 24 години

Мал. 20. Епітеліальну регенерацію спостерігали через 3 місяці

кістки низької щільності, порівняно з II 
і III типом, якість якої забезпечує на-
багато вищий рівень первинної ста-
більності імплантату. Програма BTI 
Scan® II дозволяє співставити щіль-
ність кістки з класифікацією якості, 
запропонованою Лекгольмом і Зар-
бом. Однак ми пропонуємо нову кла-
сифікацію, точнішу, що складається з 
5-ти типів, відповідно до показників 
середньої щільності, виміряної в од. 
Хаунсфільда, для визначення типу 
кістки (табл. 1, мал. 21–25).
За останні кілька років наша дослід-
ницька група доклала чимало зусиль, 
спрямованих на ретельні досліджен-
ня і опис PRGF®-Endoret® та всіх 
можливих терапевтичних застосу-
вань продукту [4–6]. У цьому дослі-
дженні нам вдалося переконатися у 
неабиякому потенціалі PRGF®-Endo-
ret® як засобу для регенерації альве-

олярної кістки пацієнтів старших за 
50 років, у яких знижена остеогенна 
активність [8]. Зазначимо, що навіть 
через 2–3 місяці після видалення зу-
ба (якщо детальніше, то з 8 до 13 тиж-
ня), аналіз інформації  за допомогою 
програми BTI Scan® II показав високі 
показники щільності та достатню 
якість кістки в лунках, заповнених і 
ущільнених PRGF®-Endoret® та авто-
генним фібрином (мал. 26–28).
Отримали середній показник щільнос-
ті 534 од. Хаунсфільда в центрі альве-
оли — ділянці, де 12 тижнів до цього 
взагалі не було кістки і щільність, від-
повідно, дорівнювала нулю. Безсум-
нівно, найбільш примітним є отриман-
ня високих показників кісткової щіль-
ності, як у середині, так і по зовніш-
ньому периметру майбутньої ділянки 
для імплантації, що сягають вище 600 
од. Хаунсфільда, гарантуючи належну 

первинну стабільність. Водночас ре-
зультати визначення якості кістки для 
встановлення імплантату підтверджу-
ють утворення кістки відповідної 
якості: у 6 пацієнтів сформувалась 
кістка II типу, у 5 — кістка III типу.
Ці показники підтверджують, що за-
стосування описаної технології є зна-
чним прогресом у проведенні негайної 
імплантації, а також відтермінованої на 
короткий чи середній період, оскільки 
дозволяє досягти істотного скорочення 
очікування між оперативними втручан-
нями. Відповідно до усталених реко-
мендацій літератури, для повного за-
гоєння післяекстракційної лунки необ-
хідно 12 місяців, допускаючи, що за 
цей час товщина альвеолярного від-
ростка може зменшитися на 50%. Отже, 
як згадувалося раніше, проблема по-
лягає не лише у скороченні періоду між 
оперативними втручаннями, а насам-
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Тип кістки Гістологія Звичайне розташування Одиниці Хаунсфільда

Тип І Дуже щільна кортикальна кістка Передня ділянка нижньої щелепи 1050 –>1400

Тип ІІ Щільна кортикальна кістка (3–4 мм), що оточує 
щільну губчасту кістку

Передня ділянка нижньої щелепи
Бічна ділянка нижньої щелепи

850–1000

Тип ІІІ Менш щільна кортикальна кістка (2 мм), що 
оточує щільну кортикальну кістку

Передня і бічна ділянки нижньої і верхньої щелеп 550–800

Тип ІV Дуже тонка кортикальна кістка (0,5–1 мм) 
навколо губчастої кістки низької щільності

Бічна ділянка верхньої, іноді нижньої щелепи 400–500

Тип V Губчаста кістка низької щільності Бічна ділянка верхньої щелепи 100–350

Таблиця 1. Співвідношення щільності кістки з типом і ділянками його локалізації

Мал. 21. Кістка I типу (1050–1400 од. Хаунсфільда), важливо оцінити 
щільність, як в середині, так і по зовнішньому периметру майбутньо-
го ложа імплантату

Мал. 23. Кістка III типу (550–800 од. Хаунсфільда)

Мал. 22. Кістка II типу (850–1000 од. Хаунсфільда)

Мал. 24. Кістка IV типу (400–500 од. Хаунсфільда)

перед у функції, естетиці та покращен-
ні можливостей прогнозування май-
бутнього лікування.
Важливо, що ніхто з пацієнтів не від-
чував дискомфорту, також не відзна-
чили запалення чи проявів інфекції 
після процедури видалення зуба та 
заповнення лунки PRGF®-Endoret®. На 
нашу думку, цьому сприяло викорис-

тання автогенного фібрину для ущіль-
нення лунки. Деякі автори вважають, 
що закриття альвеоли не є першочер-
говою метою; інші надають перевагу 
переміщенню клаптя для забезпечен-
ня первинного закриття альвеоли. 
Проте ця техніка може зменшити тов-
щину ясен навколо імплантату, пору-
шуючи естетику.

Використання автогенного фібрину 
не призводить до побічних ефектів, 
процедура безпечна і проста для фа-
хівця, а також недорога й ефективна 
для пацієнта. Попри те, що кількість 
учасників дослідження невелика, ми 
прагнули вивчити ефект регенерації 
при застосуванні PRGF®-Endoret® і 
подальшому ущільненні фібриновою 
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Мал. 25. Кістка V типу (100–350 од. Хаунсфільда) Мал. 26. Схема трьох вимірювань, проведених у лунці для оцінки 
якості регенерації

Мал. 27. Показники щільності усередині альвеоли, отримані в серед-
ньому від 3 вимірювань у 3 різних точках в центрі альвеоли

Мал. 28. Вимірювання щільності проведено на кожні 0,5 мм, як на 
1 мм всередину, так і на 1 мм назовні від гіпотетичної позиції майбут-
нього імплантату. Графік відображає картину через 8–13 тижнів
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мембраною у різних ділянках розта-
шування зубів як на верхній, так і на 
нижній щелепі. Результати підтвер-
джують потужну регенеративну дію 
PRGF®-Endoret® у різних досліджу-
ваних альвеолах, що свідчить про 
терапевтичний потенціал. Ці резуль-
тати наштовхнули на думку дослідити 
цей протокол застосування PRGF®-
Endoret® у новій групі пацієнтів упро-
довж тривалішого періоду. Постало 
питання, чи за таких умов суттєво 
зростуть показники щільності та змі-
ниться якість кістки? Отже, ми дослі-
джували 8 нових пацієнтів (3 чолові-
ків і 5 жінок), яких обстежили за до-
помогою BTI Scan® II на 14–16 тиж-
нях після видалення зуба, відзначив-
ши дуже близькі показники щільності 
в середині альвеоли (567 од. Хаунс-
фільда) і трохи нижчі, хоча несуттєво, 

ззовні і всередині передбачуваної 
ділянки для імплантації (мал. 29, 30).
Це вказує на те, що нам не слід шукати 
посилення сприятливого регенера-
тивного ефекту PRGF®-Endoret® че-
рез триваліші періоди, а навпаки, — 
розглядати поліпшення і користь для 
пацієнта у менших часових ме жах. То 
до якого моменту первинне визначен-
ня щільності та якості кістки даватиме 
однаково позитивні результати? Це 
питання виникає з огляду на непере-
вершені результати, отримані у деяких 
пацієнтів, особливо у тих, кому про-
водили КТ на 8-му тижні після вида-
лення. Тому доцільно продовжувати 
дослідження в цьому напрямку з ме-
тою виявлення можливості досягти 
однаково позитивних результатів за 
коротший період, зменшуючи час очі-
кування пацієнта.

Висновки

У цій статті обговорили регенерацію 
лунки після видалення зуба із засто-
суванням техніки PRGF®-Endoret®, ра-
ніше описане нашою дослідницькою 
групою [7, 9] як прогнозоване. Ймовір-
но, це найкращий біоматеріал для піс-
ляекстраційних дефектів, оскільки він 
є 100% автогенним продуктом, який 
можна отримати просто і економічно 
(з 20 см3). У разі значної втрати вести-
булярної пластинки, техніку застосо-
вують у поєднанні з біоматеріалами, 
переважно з автогенною кісткою [7, 9].
У попередньому комплексному клінічно-
му дослідженні таку ж процедуру про-
водили у понад 2000 пацієнтів, згодом 
здійснювали спостереження упродовж 5 
років, не відзначивши жодних побічних 
ефектів. Навпаки, спостерігали при-
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Мал. 29, 30. Щільність кістки всередині альвеоли і на периферії ділянки встановлення майбутнього імплантату через 14–16 тижнів після ви-
далення зуба

Мал. 31. Початковий рентгензнімок одного з пацієнтів-учасників до-
слідження. Вогнище ураження у ділянці біфуркації і апікальне вогни-
ще мезіального кореня є показаннями до видалення зуба

Мал. 33. Формування доступу для встановлення імплантату через 3 
місяці

Мал. 32. Під час операції видалення зуба

Мал. 34. Операція імплантації; ступінь регенерації сприятливий для  
встановлення імлантату
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швидшену епітелізацію, мінімільні болю-
чість і запалення. Ускладнень не було, як 
і жодного випадку сухого альвеоліту. 
Подальші дослідження необхідні для по-
рівняння ефективності цієї процедури з 
іншими, такими як переміщення сполуч-

нотканинного трансплантата або розще-
пленого клаптя, проте регенерація 
м’яких тканин ефективніша із застосу-
ванням PRGF®-Endoret®, рекомендована 
для більшості випадків видалення зуба 
незалежно від того, планується подаль-

ше встановлення імплантату чи ні. Ре-
зультати дослідження доводять, що при 
незначних дефектах, щоб гарантувати 
кращі показники якості кістки, достатньо 
8–10 тижнів, при значних — 14–16 тижнів 
(мал. 31–35).
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Мал. 35. Рентгенконтроль остаточної реабі-
літації через 3 місяці
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