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В статье приведены сведения о костноплас-
тических материалах, используемых в сов-

ременной стоматологии для развития челюс-
тной кости после потери объема в результате 
различных операций, перед дентальной имп-
лантацией и у больных с генерализованным па-
родонтитом. Отмечена высокая эффективность 
материалов, но подчеркивается их высокая сто-
имость, что уменьшает доступность. Рассмат-
ривается перспектива дальнейшего изучения 
и применения отечественного материала Био-
мин, учитывая его качество, происхождение и 
доступную цену. 
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ВВЕДЕНИЕ
Настоящее время, с точки зрения стомато-

логии, характеризуется значительным сниже-
нием стоматологического здоровья человека, 
увеличением количества больных, которые по-
теряли зубы вследствие разнообразных пато-
логических процессов.

Лечение пациентов с частичной или полной 
потерей зубов с использованием дентальных 
имплантатов на сегодня есть приоритетным 
методом стоматологической реабилитации 
больных. Для полноценной функциональной 
и эстетической реабилитации необходимо ус-
танавливать достаточное количество имплан-
татов в правильной позиции с точки зрения 
последующего протезирования [5, 8]. Однако в 
большинстве случаев выполнить данное усло-
вие невозможно из-за существующего дефици-
та объема кости, который возникает в резуль-
тате формирования кист различного генеза, 

костного кармана при пародонтите, различных 
травм и т.д. После удаления зуба вследствие 
резорбции и атрофии костной ткани через 6-12 
мес. высота альвеолярного отростка снижается 
на 3-7 мм и остается приблизительно 40-50% от 
ее предварительного объема. Как следствие су-
ществует увеличивающаяся потребность в ком-
пенсации возникающей существенной потери 
костной ткани [9, 20-22]. 

Необходимость в подсадке костнопласти-
ческих материалов для увеличения размеров 
альвеолярного гребня с целью обеспечения ус-
тановки имплантатов в оптимальной позиции 
составляет 80% случаев всех операций [4, 5]. 
Кроме того у 10% взрослого населения отмеча-
ется выраженная деструкция тканей пародон-
та с наличием глубоких карманов, которые, как 
правило, нуждаются в хирургической коррек-
ции с имплантацией костнопластических мате-
риалов [19]. 

В связи с появлением на современном рынке 
большого количества разнообразных костноп-
ластических материалов, возрастанием потреб-
ности стоматологов в использовании данных 
материалов и отсутствием достаточного коли-
чества независимой информации о них перед 
врачом встает сложная проблема выбора опти-
мального (идеального) материала для проведе-
ния костной пластики челюстей.

Целью настоящей обзорной статьи является 
обобщение информации о наиболее популяр-
ных костнопластических материалах, которые 
используют в современной стоматологии.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
На выбор материала для костной пластики 

влияют следующие факторы: 
1. остеоиндуктивный потенциал;
2. эффективность;
3. легкость в получении материала;
4. возможность получения достаточного ко-

личества материала;
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5. безопасность;
6. быстрая васкуляризация.
Научные исследования последних лет пока-

зали, что самым высоким остеоиндуктивным 
потенциалом обладает аутогенная кость, в свя-
зи с чем она считается «золотым стандартом», 
однако отсутствие легкости и возможности по-
лучения в достаточном количестве существен-
но ограничивает ее применение. Понятие бе-
зопасности костнопластического материала 
включает биологическую и иммунологическую 
совместимость, минимальную пред- и послео-
перационную реагенность. Безопасность мате-
риала, прежде всего, подразумевает отсутствие 
возможности передачи перкутанных и прион-
ных инфекционных заболеваний.

Биосовместимым считается такой материал, 
который не воздействует токсически на ткани и 
не вызывает ответной реакции организма. 

Важнейшим фактором является иммуноло-
гическая совместимость, так как наличие в ма-
териале резидуальных белков может привести 
к аллергическим реакциям, образованию фиб-
розной ткани, замедлению адгезии остеоген-
ных клеток. Клеточная реакция организма на 
имплантированный материал заключается в 
том, что если материал распознается и резорби-
руется остеокластами, образуется полноценная 
костная ткань, при включении же в процесс ре-
зорбции макрофагов образуются участки фиб-
розной ткани. 

Очень важным фактором является время 
полного рассасывания материала, оно должно 
быть сопоставимым со временем регенерации 
костных дефектов, примерно 6-12 мес. Резуль-
татом применения материалов с более дли-
тельным периодом резорбции является фор-
мирование остеоидной ткани. Более того такие 
материалы препятствуют физиологическому 
процессу регенерации [4]. 

Основным назначением костнопластичес-
ких материалов является: ускорение физио-
логического процесса регенерации, создание 
условий регенерации в тех дефектах, где в ес-
тественных условиях она невозможна, созда-
ние условий регенерации, где в естественных 
условиях она будет частичной.

При проведении костной пластики с увели-
чением объема альвеолярных отростков челюс-
тей (аугментации) необходимо учитывать все 
факторы для обеспечения стабильного долго-
срочного и прогнозированного результата. Это 
представляется возможным при детальном и 
глубоком изучении классификаций и свойств 
каждой группы материалов, что позволяет сде-

лать эффективный выбор материала в каждом 
клиническом случае.

Классификация по происхождению делит 
все материалы на четыре группы:

1. аутогенные (донором является сам паци-
ент);

2. аллогенные (донором является другой че-
ловек);

3. ксеногенные (донором является живот-
ное);

4. аллопластические (синтетические, в том 
числе полученные из природных минералов, 
кораллов).

Согласно другой известной классификации, 
составленной на основе выраженности индук-
тивного потенциала, все материалы для заме-
щения костной ткани разделяют на остеоиндук-
тивные, остеокондуктивные, остеонейтральные 
и материалы для обеспечения направленной 
тканевой регенерации (НТР):

Остеоиндуктивные
Остеоиндукция — способность материала 

вызывать остеогенез, цементогенез, рост паро-
донтальной связки.

1. Аутотрансплантаты:
• внеротового происхождения (энхонд-

ральный тип) — подвздошная кость, реб-
ро (свежий, замороженный). 

• внутриротового происхождения (интра-
мембранозный тип) — костный сгусток, 
бугры верхней челюсти, зоны экстра-
кции, область подбородка, тело и ветвь 
нижней челюсти.

2. Аллоимплантаты:
• аллоимплантат деминерализованной 

лиофилизированной кости (АДЛК);
• аллоимплантат лиофилизированной кос-

ти (АЛК).
Остеокондуктивные
Остеокондукция (Urist и соавт., 1958) — 

способность материала играть роль пассивного 
матрикса для роста новой кости.

1. Аллогенные имплантаты:
• органический матрикс АЛК, АДЛК;
• неорганический матрикс (пористый гид-

роксиапатит (Остеомин).
2. Аллопластические имплантаты:
• пористый гидроксиапатит (Остеграф/

.D, Алгипор);
• непористый гидроксиапатит (Остеграф/

D, ПермаРидж, Интерпор);
• биологически активное стекло (Пери-

оГлас, БиоГран);
• HT.-полимер;
• сульфат кальция (Капсет).
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3. Ксеноимплантаты:
• пористый гидроксиапатит (Остеграф/.., 

Био-Осс).
Остеонейтральные
Абсолютно инертные имплантаты исполь-

зуются только для заполнения пространства. 
Froum и соавт. (1982) характеризовал их как 
биологически совместимые чужеродные тела в 
толще тканей, которые не являются опорой для 
новой кости.

Аллопластические материалы:
• рассасывающиеся — -трикальций фос-

фат (Easy-Gra.t, Кергап, Биомин);Easy-Gra.t, Кергап, Биомин);-Gra.t, Кергап, Биомин);Gra.t, Кергап, Биомин);, Кергап, Биомин);
• нерассасывающиеся — дурапатит, непо-

ристый гидроксиапатит (Интерпор, Пер-
маРидж, Остеограф/D), НТ.-полимер.

Направленная тканевая регенерация
Контактное подавление (Elle.aard и соавт., 

1976) — способность материала предотвращать 
апикальную пролиферацию эпителия. Для этой 
методики используют различные мембраны:

1. нерассасывающиеся (Гор-Текс, Тефген);
2. рассасывающиеся (Гор-Резолют).
А. Естественные:
– коллагеновые (Био-Гайд, Био-Менд);
– ламинированная деминерализованная 

лиофилизированная кость (Ламбон).
Б. Синтетические:
– сульфат кальция (Капсет);
– полимерные (Атрисорб, Эпи-Гайд, Резо-

лют, Викриловая сетка).
Аутогенная кость имеет важные преимущес-

тва перед другими костнопластическими мате-
риалами, так как только в ней содержатся жиз-
неспособные остеобласты и костные стволовые 
клетки, отсутствуют антигенные протеины. 
При использовании свободных аутотрансплан-
татов морфологически установлено, что остео-
генез происходит традиционно, аналогично за-
живлению переломов.

В остеогенезе аутотрансплантатов важную 
роль играют особенности пересаживаемой кос-
ти. Структура новой кости зависит от характе-
ра пересаженного трансплантата, организации 
в нем кортикального или губчатого вещества, 
а также от их сочетаний при пересадке блока 
кости. При аутотрансплантации губчатой кос-
ти результаты остеогенеза лучше, чем при ис-
пользовании кортикальной кости [3, 4, 18]. 

Имеет значение также анатомическая при-
надлежность трансплантатов (ребро, гребень 
подвздошной кости, ретромолярной облас-
ти нижней челюсти, бугра верхней челюсти и 
т.д.). Наилучшие результаты отмечаются при 
использовании гребня подвздошной кости и 

ребра. Столь же высоки свойства аутотранс-
плантатов, взятых с челюстей. И тем не менее 
использование аутогенной кости ограничено 
ввиду травматизации пациента при дополни-
тельной операции [16-18]. 

Аллогенная кость — это консервированная 
трупная кость. Данная кость может быть лио-
филизированной, деминерализованной и ауто-
лизованной или антигенно-экстраактивирован-
ной. Перед использованием ее реконструируют 
разными методами, благодаря чему выражен-
ность тканевой иммунизации в ней снижает-
ся. При дентальной имплантации наибольшее 
применение находит выпускаемая Банками 
Тканей лиофилизированная и деминерализо-
ванная кость в виде блоков, фрагментов корти-
кальных пластин, порошка, гранул разной ве-
личины.

При пересадке в ткани аллогенной кости 
происходит развитие кости от костного ложа. 
Иначе говоря, аллогенная кость, являясь осте-
окондуктивным материалом, играет роль мат-
рикса, хотя многие исследователи признают за 
ним и остеоиндуктивные свойства, потенциал 
которых зависит от метода обработки аллокос-
ти. Процесс ремоделирования аллокости идет 
параллельно резорбции, путем постепенного 
замещения новой костью оставшегося карка-
са [24]. Этот медленный процесс во многом за-
висит от характера пересаженного материала: 
метода его обработки (лиофилизированный, 
свежезамороженный), типа (блок, стружка, по-
рошок) и состава (вид декальцификации).

Лиофилизированная кость хорошо подда-
ется обработке, легко моделируется к участку 
кости и обеспечивает нужные анатомические 
контуры. Вместе с тем она очень чувствитель-
на к инфекции и дает хорошие результаты при 
полном исключении воспалительного ослож-
нения. В противном случае аллокостный мате-
риал нагнаивается и отторгается. 

Во всем мире при применении аллокости 
и других тканей от умерших людей существу-
ет проблема инфицирования больных ВИЧ, 
гепатитом В и С и другими малоизвестными 
вирусами (Крейтцфельда-Якоба и др.). Совре-
менные методы обработки аллокости пока не 
обеспечивают полной безопасности. Несмотря 
на определенные трудности, в настоящее вре-
мя развиваются экспериментальные и клини-
ческие исследования по аллокостным тканям 
с насыщением их биологически активными со-
ставляющими — факторами роста, гликозами-
ногликанами, морфогенетическими белками. 
Наиболее применяемые при имплантации ал-
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локостные материалы — это DFDB., Dyna-
Gra.t, DBM и ВМР5, Тутопласт. 

Основной составляющей ксеноимплантатов 
является коллаген. В организме человека кол-
лаген находится в сухожилиях, хрящах, кости. 
Он активно участвует в процессах, происходя-
щих в соединительной ткани, в том числе в ее 
механической, защитной и пластической фун-
кциях. Клетки фибробластического ряда син-
тезируют коллаген. Благодаря этому свойству 
препараты на основе коллагена имеют большую 
популярность при дентальной имплантации.

Известно более 20 типов коллагена. Для ко-
операции с костью используется коллаген I, 
реже — коллаген V.

Коллагеновые материалы обладают способ-
ностью резорбироваться в тканях и стимулиро-
вать регенеративные процессы, в том числе в 
кости. В то же время они не имеют токсичес-
ких и канцерогенных свойств и слабоантиген-
ны. Чаще всего используют ксеноимпланта-
ты из бычьей кости, прошедшей специальную 
обработку — депротеинизацию, в результате 
чего устраняется антигенное воздействие ксе-
ноимплантата в тканях организма. После об-
работки ксеноимплантаты становятся костны-
ми минералами, в кости могут поглощаться и 
рассасываться, но при этом не обладают остео-
индуктивными свойствами. В то же время они 
являются остеокондуктивными агентами, и в 
результате их действия в тканях и реакции тка-
ней происходит костное прорастание. Развитие 
кости идет от ложа ксеноимплантата с депони-
рованием костных клеток на его поверхности. 
Сам ксеноимплантат в ходе костного прораста-
ния подвергается резорбции и реконструкции с 
полной заменой его новой костной тканью.

О разработке нехимического способа полу-
чения абсолютно анорганической ксеногенной 
бычьей кости, при пересадке которой сохраня-
ются природные костнотрофические свойства, 
сообщили D.Callan и М..o..rer. Эти же авто-
ры трансплантировали полученный материал 
двум пациентам во время дентальной имплан-
тации и по гистологическим исследованиям 
получили положительный результат. 

Одним из материалов, который тщательно 
тестировался на животных и в ходе клиничес-
ких исследований, является природный кост-
ный минерал Bio-Oss («Geistli... P..arma.G»,Bio-Oss («Geistli... P..arma.G»,-Oss («Geistli... P..arma.G»,Oss («Geistli... P..arma.G», («Geistli... P..arma.G»,Geistli... P..arma.G», P..arma.G»,P..arma.G»,», 
Швейцария). Природный костный минерал 
получают из бычьей кости и обрабатывают та-
ким образом, чтобы сохранить оригинальные 
характеристики природной кости. Архитекту-
ра материала, микропористость и структура 

поверхности являются очень похожими с че-
ловеческой костью. Проведенные на сегодняш-
ний день исследования доказывают, что при 
поднятии дна верхнечелюстной пазухи можно 
использовать Bio-Oss без добавления аутоген-Bio-Oss без добавления аутоген--Oss без добавления аутоген-Oss без добавления аутоген- без добавления аутоген-
ной кости. Это является большим преимущес-
твом для пациентов, потому что в таком случае 
не возникает необходимость забора кости и со-
здание дополнительной раневой поверхности 
(Паскаль Валентини) [1, 7, 19, 23].

Аллопластические (синтетические) биомате-
риалы были разработаны в качестве недорогой 
альтернативы естественному гидроксиапатиту. 
Первое упоминание применения синтетичес-
кого гидроксиапатита относится к концу 70-х 
гг. Однако этим материалам оказалась прису-
ща специфическая особенность резорбции. Из-
начально синтетический гидроксиапатит пред-
ставлял собой биоинертную плотно спеченную 
керамику, не обладавшую выраженными осте-
окондуктивными свойствами. Также было от-
мечено, что при его применении образовыва-
лась фиброзная капсула, поэтому показания к 
применению таких препаратов ограничены.

Основной характеристикой аллопластичес-
ких материалов является рассасываемость, и 
они разделяются на резорбируемые и нерезор-
бируемые.

Первая группа — это полностью резорбиру-
емые материалы, вторая — частично или пол-
ностью нерезорбируемые.

По химическому составу выделяют: гидрок-
сиапатит, карбонат кальция, полимеры, �- и �-
трикальцийфосфат, биоактивное стекло, суль-
фат кальция.

По количеству составляющих аллопласти-
ческие материалы делят на чистые и комбини-
рованные. Чистые синтетические материалы 
состоят из одного химического вещества, ком-
бинированные (гибридные) — из двух и более.

Особый интерес вызывает группа синтети-
ческих материалов, представленная трикаль-
цийфосфатами. Они не являются аналогами 
кальцийфосфатных соединений природного 
гидроксиапатита. Вместе с тем большинство 
этих соединений достаточно метаболически 
активны. Большая их часть трансформирует-
ся в гидроксиапатит, а оставшаяся растворяет-
ся. Исследования показывают эффективность 
применения этих материалов для закрытия па-
родонтальных дефектов [5]. 

В последнее время стал приобретать все 
большую популярность синтетический мате-
риал Easy Gra.t на основе -трикальцийфос-
фата (ТКФ) в странах Европы. Определенная 
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пропорция -фазы ТКФ входит в ткани так, 
что ионы фосфора присутствуют во внедрен-
ной области. Керамические фазы -ТКФ очень 
устойчивы химически, они объединены в кость, 
не вызывая побочных реакций, и регенерация 
костной ткани протекает без значительной по-
тери объема костного графта и образования со-
единительной ткани.

С 1996 г. было начато внедрение в клини-
ческую практику первого отечественного син-
тетического остеотропного материала Кергап 
(ЗАО НПП «КЕРГАП»). Этот материал неко-
торое время успешно применялся в комплек-
сном лечении переломов нижней челюсти, за-
мещении дефектов кости, полученных после 
цистэктомий, апикальной резекции корней, 
устранении костных карманов у пародонто-
логических больных, о чем свидетельству-
ют имеющиеся публикации [2, 9-15]. Однако 
в последнее десятилетие в связи с насыщени-
ем рынка научно обоснованными, хорошо кли-
нически апробированными костнопластичес-
кими материалами зарубежного производства, 
практическим отсутствием отечественных пуб-
ликаций материал Кергап был, на наш взгляд, 
незаслуженно забыт. В настоящее время мате-
риал зарегистрирован под названием Биомин, 
производится ЦНТУ «Рапид». Материал явля-
ется структурным аналогом неорганического 
компонента костной и зубной ткани и облада-
ет уникальным качеством — идеальной биоло-
гической совместимостью и способностью пол-
ностью замещаться костной тканью. 

Очень важным является факт невысокой 
стоимости материала, что делает его доступным 
для пациента в отличие от зарубежных анало-
гов, цены на которые очень высоки и проявляют 
тенденцию к постоянному повышению. В сов-
ременных социально-экономических услови-
ях на фоне мирового экономического кризиса 
возможность применения такого отечественно-
го материала открывает широкие перспективы 
оказания помощи и восстановления стоматоло-
гического здоровья больным.
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У статті наведені відомості щодо кістко-
вопластичних матеріалів, які використовують-
ся в сучасній стоматології для розбудови щелепної 
кістки після втрати об’єму в результаті різно-
манітних операцій, перед дентальною імпланта-
цією та у хворих на генералізований пародонтит. 
Відмічена висока ефективність матеріалів, але 
підкреслюється їхня висока вартість, що зменшує 
доступність. Розглядається перспектива подаль-
шого вивчення і застосування вітчизняного ма-
теріалу Біомін з огляду на його якість, походжен-
ня та доступну ціну.

V.N.Mudraya, I.G.Stepanenko, A.S.Shapova-
lov. The use of osteoplastic materials in modern 
dentistry. Lugansk, Ukraine.

Key words: osteograft materials, bone augmenta-
tion, dental implantation 

In the article the information in relation to bone 
plastic materials, which are utilized in modern stoma-
tology for alteration of jaw bone after the loss of vol-
ume as a result of various operations, before dental 
implantation and for patients on paradontitis is done. 
High efficiency of materials is marked, but their high 
cost, which diminishes availability, is underlined. The 
prospect of subsequent study and application of do-
mestic material of Biomin is examined, taking into ac-
count his quality, origin and moderate price.
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