
Summary

The article presents two cases of morphological investigations of 
implantation beds after performed cranioplasty by material Biositall 
("Syntekost") in patients who had previously performed cranioplasty 
with using said material (6 and 72 months ago). Heterogeneity of tissue 
reactions of the bed observed in the field of implantation material 
Biositall used for plastic defects flat bones of the skull in humans. 
Along with areas where there is a complete osteointegration of the 
implant, there are portions of encapsulating of the biomaterial with the 
persistence of inflammatory reactions and restructuring bone with a 
predominance osteoresorption.
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Вступ

Пластика дефектів кісток після механічних травм, 
видалення пухлин і пухлиноподібних уражень про-
довжує залишатися актуальною проблемою для ряду 
хірургічних спеціальностей [3]. При цьому ступінь 

остеоінтеграції різних пластичних матеріалів з кіст-
кою варіює, що обумовлює різну ступінь міцності 
з'єднання «кістка-імплантат» [1, 6]. Оптимальним є 
безпосередній контакт поверхні новоствореної кіст-
кової тканини з поверхнею гранул імплантату і запо-
внення міжгранулярних проміжків [2, 12, 13]. І хоча 
повної остеорезорбції гранул і заміщення їх кістко-
вою тканиною не відбувається, а, як показали раніше 
виконані дослідження, персистування гранулематоз-
ної запальної реакції може спостерігатися протягом 
багатьох років, перешкоджаючи повній остеоінте-
грації частинок штучного матеріалу [5], застосування 
пластичних матеріалів у формі гранул різних розмі-
рів для пластики дефектів кісток знайшло широке 
застосування в сучасній ортопедії, щелепно-лицевої 
хірургії, вертебрології, торакальної хірургії, отори-
ноларингології [4, 7-11, 14-18].

Патоморфологічні дослідження тканинних реакцій 
ложа імплантатів з гідроксилапатиту, остеоапатіта, три-
кальций фосфату, Біосітала (препарат «Синтекість»)  
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та інших остеопластических матеріалів були проведені 
в ряді експериментальних досліджень на об'єктах, 
отриманих з щелеп або скроневої кістки (внутрішньо-
го вуха) тварин [4, 10], проте роботи, засновані на 
клініко-морфологічних даних у хворих, порівняно 
рідкісні, відносяться до об'єктів щелепно-лицевої  
хірургії [9]. Подібні дослідження, на відміну від експе-
риментальних робіт, дозволяють реально оцінити  
виразність репаративних, замісних, запальних, ре-
зорбтивних змін, виявити особливості реакцій тканин 
людини на наявний в тканинах чужорідний матеріал, 
що дає підстави для об'єктивних оцінок результатів 
імплантації, зокрема пояснення причин відторгнення 
імплантату. У науковій літературі немає досліджень, 
присвячених вивченню особливостей гістопатологіч-
них змін імплантатів з матеріалу Біосітал, віддалених з 
локусів пластики дефектів склепіння черепа у людини. 

Мета роботи — дослідити гістопатологічні зміни 
тканин ложа імплантації матеріалу з біосіталу (пре-
парат «Синтекість») у людини після виконаної кра-
ніопластики. 

Матеріали та методи

Матеріалом клініко-морфологічного дослідження послу-
жили фрагменти зміненого імплантату з матеріалу Біосітал 
(препарат «Синтекість») і тканини крайових відділів ложа 
імплантату, що були видалені за показаннями в зв'язку з 
механічним пошкодженням останнього. Імплантати з мате-
ріалу Біосітал були видалені у двох хворих, яким раніше,  
6 і 72 міс потому, були виконані краніопластики матеріалом 
«Синтекість» (БКС-11) для ліквідації дефектів склепіння 
черепа, що утворилися після резекційних трепанацій з при-
воду механічних пошкоджень кісток черепа. Показаннями 
для видалення імплантатів стали ознаки порушення ціліс-
ності імплантату з явищами компресії головного мозку.

Фрагменти імплантату і невеликі видаленні фрагменти 
кісткової тканини з країв дефекту піддавали гістологічній 
обробці, яка включала декальцинацію, проводку і заливку 
шматочків в целоідин, з виготовленням зрізів товщиною 
10 мкм і фарбуванням їх гематоксиліном і еозином, а 
також гематоксиліном і пікрофуксином за Ван Гізоном.

Результати та їх обговорення

Видалені фрагменти представляли собою ділянки тканин 
країв ложа імплантанту різних розмірів, що містили кісткову 
тканину та щільні фрагменти самого імплантату (рис. 1). 
При гістологічному дослідженні визначали локалізацію час-
тинок Біоситалу, вид тканин ложа, що була в безпосередньо-
му контакті зі стороннім матеріалом, стан біологічних про-
цесів в тканинах ложа імплантації, що прилягають до матері-
алу імплантату. 

В гістологічних препаратах одного з досліджуваних випад-
ків (давність імплантації — 72 місяці) Біоситал був представ-
лений мілкими поліморфними гранулами, що лежали безпо-
середньо серед компактної кісткової тканини (рис. 2) і серед 

фіброзної тканини, розташованої в краях ложа (рис. 3),  
а також в резорбційних порожнинах кісткової тканини. 
Частина гранул Біоситалу була інкорпорованою в зрілу тка-
нину кортексу, де кісткова тканина беспосередньо приляга-
ла до гранул імплантату без будь-яких тканинних прошарків 
(рис. 2), при цьому гранули Біоситалу малу синюватий або 
зеленуватий відтінок, або були безкольоровими, при цьому 
по краю накопичень імплантату розташовувалась тонка зона 
базофільної речовини — зона дистрофічного звапніння.  
При поляризаційній мікроскопії частина гранул Біоситалу 
характеризувалась виразною анізотропією (рис. 4). В описа-
них ділянках компактна кісткова тканина містила підвищену 
кількість цементованих ліній (рис. 2), однак виразних гісто-
логічних ознак резорбції речовини імплантату або його пере-
будови у кісткову тканину в цих місцях відзначено не було. 

У ряду фрагментів, в тканині країв ложа імплантації 
містилась фіброзна тканина у вигляді капсули товщиною 
1–3 мм, серед якої розташовувались мілкі інкапсульовані 
фрагменти Біоситалу (рис. 3). В цих ділянках навколо мілких 
фрагментів розташовувалась гіперцелюлярна сполучна тка-
нина з мононуклеарно-макрофагальними інфільтратами, в 
яких містились додатково плазмоцити (рис. 5), багатоядерні 
гігантські клітини і деінде — нейтрофільних лейкоцитів. 
Місцями неспецифічні запальні інфільтрати були достатньо 
щільними і відповідали гістологічним змінам, що притаман-
ні продуктивному запаленню високої активності. 

Гістологічні препарати тканин ложа імплантату в іншому 
випадку (давність імплантації — 6 місяців) містили накопи-
чення серозного геморагічного вмісту, що безпосередньо 
прилягав до губчастої кісткової тканин (рис. 6). Серед  
серезно-фіброзно-геморагічного вмісту в багатьох препратах 
визначались локуси мілких, поліморфних, часто полігональ-
них часток, що в найбільшій мірі відповідає локусам розта-
шування мілких сторонніх тіл, однак анізотропних криста-
лічних включень в цих місцях виявлено не було.  
В сполучній тканині кістково-мозкових порожнин спонгіо-
зи містились кісткові перекладини, на поверхні яких розта-
шовувався ряд активних остеобластів. І в цьому випадку, як і 
в попередньому, серед серозно-фібринозно-геморагічного 
вмісту містились накопичення клітин запального інфільтра-
ту з невеликою кількістю нейтрофільних лейкоцитів. 

Результати проведеного клініко-морфологічного дослі-
дження показали, що тканинні реакції, що відображають 
біологічні процеси в місцях імплантації біоматеріалу 
Біосітал, характеризуються неоднорідністю. В цілому, 
Біосітал надає остеоіндуктівний ефект, однак поряд з ділян-
ками, де існує щільний контакт між поверхнею гранул імп-
лантату і кістковою тканиною, без будь-яких проміжних 
тканинних прошарків і позбавлених виражених ознак остео-
резорбції, в тому числі інкорпорації в глибину компактної 
кісткової тканини, що можна розглядати як оптимальний 
результат остеоінтеграції, присутні ділянки інкапсуляції гра-
нул імплантату фіброзної тканиною різного ступеня зрілості, 
характерні для відсутності щільного зрощення імплантату і 
кісткової тканини. «Неоптимальні» тканинні зміни в ділян-
ках «імплантат-кістка», що призводять поступово до зни-
ження міцності з'єднання, полягають в персистуванні про-
дуктивного запалення, фіброзу з інкапсуляцією гранул і 
тривалій присутності запальних реакцій в фіброзній капсулі 
імплантату: макрофагально-гігантоклітинних гранульом 
чужорідних тіл, з більшою або меншою домішкою моно-
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нуклеарів, плазмоцитів, гігантських клітин сторонніх тіл і 
нейтрофілоцитів. Наявність гіперцелюлярних запальних 
інфільтратів в фіброзній тканині, що оточує скупчення 
Біосіталу, свідчить про триваюче відторгнення матеріалу 
імплантату за рахунок переважання процесів періімплантат-
ной остеорезорбції і, ймовірно, до деякої міри і самого мате-
ріалу Біосітал. При цьому в процесах перебудови кісткової 
тканини ложа спостерігається переважання остеорезорбції і 
фиброзування, при недостатності остеогенезу. Особливості 
тканинних запальних реакцій навколо гранул імплантату: 
висока щільність запальних інфільтратів, домішки плазмо-
цитів і нейтрофілоцітів дають підставу припускати участь 
інфекційного фактору в ґенезі і підтримці тканинних реак-
цій відторгнення матеріалу Біосітал.

В літературі є нечисленні описи патоморфологічних змін 
тканин в місцях імплантації Біопсіталу. Так, в одній з публі-
кацій морфологічне дослідження тканин, отриманих від 
пацієнтів через 9 місяців після оперативного втручання з 
ділянок імплантації «Біосіт СР–«Елкор»в ділянці альвеоляр-
ного відростку нижньої щелепи, було встановлено наявність 
кісткових регенератів в краях ложа імплантації. В ділянці 
контакту з кісткою міжбалочні проміжки вздовж кордону 

були перекриті кістковими пластинками, які розташовува-
лися хаотично ближче до зони резорбції і організовано біля 
кордону існуючої та новоствореної кісткової тканини. На 
кордоні новоствореної кісткової тканини і імплантату визна-
чалась значна кількість остеокластів, простежувалися фраг-
менти нерезорбованого біоматеріалу. Формування сполуч-
нотканинної капсули не було виявлено і через 9 міс було 
констатовано утворення міцного кістково-імплантатного 
блоку [9].

В іншій роботі, на підставі аналізу результатів проведених 
експериментальних досліджень при заповненні кісткових 
дефектів щелепних кісток гранульованої формою матеріалу 
"Біосітал-11", спостерігалася активація репаративних проце-
сів, зниження інтенсивності локальних запально-деструк-
тивних змін, а при рентгенологічному дослідженні виявило-
ся, що дефект заповнений новоствореною кістковою ткани-
ною з крупнопетлистим трабекулярним малюнком. Кордони 
альвеолярного гребня були рівні й чіткі, загальна висота  
його — не знижена, структура кісткової тканини — крупно-
петлиста на всьому протязі. За результатами гістологічного 
дослідження на 7 добу після імплантації було виявлено, що 
остеобласти формували характерні трабекулярні структури з 

Рис. 1

Макроскопічна картина видалених фраг-
ментів імплантату (вказані синіми стрілка-
ми) и кісткової тканини краю дефекту (вка-
зані червоними стрілками). Фото макро-
препаратів тканин хворого М., 46 років, 
термін імплантації 6 міс. 

Рис. 2

Контакт гранул «Синтекість» (вказані 
синьою стрілкою) з компактною кістковою 
тканиною, в якій є ознаки перебудови (вка-
зано червоною стрілкою). Фото гістопрепа-
рату тканин хворого Б., 42 років, термін 
імплантації 72 міс. Забарвлення гематокси-
ліном і еозином, збільшення 150´. 

Рис. 3

Фіброзна тканина (вказана червоною стріл-
кою) краї дефекту з інкапсульованими гра-
нулами «Синтекість» (вказані синіми стріл-
ками). Фото гістопрепарату тканин хворого 
Б., 42 років, термін імплантації 72 міс. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином, 
збільшення 30´.

Рис. 4

Анізотропія частин гранул «Синтекість» 
(вказано синіми стрілками), що лежать 
посеред компактної кісткової тканини. Фото 
гістопрепарату тканин хворого Б., 42 років, 
термін імплантації 72 міс. Забарвлення 
гематоксиліном і еозином, поляризаційна 
мікроскопія; збільшення 150´. 

Рис. 5

Переважання мононуклеарів и плазмоцитів 
(вказано стрілкою), поодинокі гігантські 
клітини в запальному інфільтраті навколо 
гранул «Синтекість». Фото гістопрепарату 
тканин хворого Б., 42 років, термін імплан-
тації 72 міс. Забарвлення гематоксиліном і 
еозином, збільшення 300´. 

Рис. 6

Періфокальний фіброз з мілкими осифіката-
ми (вказано червоною стрілкою) навколо 
накопичення гранул «Синтекість», перемі-
шаних з серозно-фібринозно-геморагічними 
масами (вказано синьою стрілкою). Фото 
гістопрепарату тканин хворого М., 46 років, 
термін імплантації 6 міс. Забарвлення гема-
токсиліном і еозином, збільшення 150´. 
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чітко вираженою тенденцією до доцентровому росту, що 
передбачає потенціючу дію "Біосітал-11" на репаративні 
процеси в кістковій тканині. Проведене імуногістохімічне 
вивчення вмісту індуцібельної NО-синтетази показало, що 
застосування "Біосітал-11" супроводжується підвищенням її 
кількості в тканинах в 1,5 рази у порівнянні з контрольною 
групою, що свідчило про зниження інтенсивності локальних 
запально-деструктивних змін [4].

Ще в одному експериментально-морфологічному дослі-
дженні вивчали особливості репаративних процесів навколо 
биоактивного керамічного матеріалу "Синтекість", а також 
реакції структур внутрішнього вуха на цей матеріал, під-
саджений в кісткову буллу морських свинок при створенні 
експериментальної моделі на місці антромастоїдотомії.  
При заповненні кісткової булли матеріалом "Синтекість" 
ознаки резорбції імплантату були слабо виражені, ці процеси 
не завжди супроводжувалися утворенням кісткової тканини. 
Новоутворення кісткових балок спостерігали до 90 доби.  
У терміни до 12 міс зберігалися практично незмінені скуп-
чення гранул імплантованого матеріалу. Новостворена кіст-
ка виникла у вигляді окремих вогнищ, віддалених від вну-
трішньої поверхні кісткової булли. При цьому ознак ото-
токсичного впливу матеріалу на структури внутрішнього 
вуха не спостерігали [10].

Висновки

1. В місцях імплантації матеріалу Біосітал (препарат 
«Синтекість»), що використовується для пластики 
дефектів плоских кісток черепа у людини, спосте-
рігається неоднорідність тканинних реакцій ложа: 
поряд з ділянками, де має місце досить повна осте-
оінтеграція імплантату, присутні ділянки інкапсу-
ляції біоматеріалу з персистуванням запальних 
реакцій і перебудови кісткової тканини з перева-
жанням остеорезорбції. 

2. Протягом перших місяців після імплантації, про-
яви остеоінтеграції Біосіталу, особливо фази 
остеогенезу, виражені мінімально, при цьому 
переважають явища набряку і серозно-фібриноз-
ного запалення навколо матеріалу імплантату, що 
в підсумку може сприяти зниженню міцності з'єд-
нання «імплантат-кістка».

3. Оптимальна остеоінтеграція матеріалу Біосітал є 
проявом його остеоіндуктівних властивостей і, 
ймовірно, не означає повну резорбцію імплантату 
і заміщення його кістковою тканиною, а являє 
собою досягнення щільного, механічно міцного 
зрощення «кістка-імплантат», в тому числі інкор-
порацію гранул в масу кістки за рахунок зростан-
ня періостальних і ендостальних кісткових реге-
нератів безпосередньо на поверхнях матеріалу 
імплантату, з подальшою повільною перебудовою 
регенератів, без порушення міцності з'єднань 
«кістка-імплантант».
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