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КЛІНІКО-РЕНТГЕНОЛОГІЧНІ  

ОСОБЛИВОСТІ РЕМОДЕЛЮВАННЯ  

АУТОЛОГІЧНИХ КІСТКОВИХ  

ТРАНСПЛАНТАТІВ ТА КСЕНОГЕННИХ 

КІСТКОВО-ЗАМІЩУЮЧИХ МАТЕРІАЛІВ 

У ПАЦІЄНТІВ З ДЕФЕКТАМИ КІСТОК 

ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПУ ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 

ПЛАЗМИ ЗБАГАЧЕНОЇ ФАКТОРАМИ  

РОСТУ 
 

Заміщення дефектів щелеп, що виникають внаслідок 

хронічних запальних процесів, перенесених операцій і 

травм є актуальною проблемою щелепно-лицевої хі-

рургії. Основними видами кісткових трансплантатів, 

що застосовують в клінічній практиці для вирішення 

цієї задачі є ауто -, аллотрансплантати та ксено-

генні кістково-заміщуючі матеріали.  

Мета даного дослідження. Вивчити на основі 

об’єктивних клінічних та томографічних критеріїв 

особливості репаративної регенерації, резорбції та 

ремоделювання ксеногенних та аутологічних кістко-

вих трансплантатів, які застосовували самостійно 

або у поєднанні з плазмою збагаченою факторами ро-

сту, у пацієнтів із дефектами кісток лицевого черепу 

у віддалені строки після проведення реконструктив-

них кістково-пластичних операцій. 

Матеріалом даного дослідження були 90 хворих ві-

ком від 16 до 60 років (середній вік 37,6±13,4 років). 

Пацієнтів було розділено на 3 рандомізовані групи, 

залежно від методу хірургічного лікування, що був за-

стосований. В першій групі для заміщення дефектів 

застосовували ксеногені кістково-заміщуючі матері-

али (Tutobone®, Gernamy, Alpha-Bio’s Graft, Israel) 

або фрезероані блоки (Ilaya, Україна), в другій групі 

для заміщення дефектів використовували аутологічні 

кісткові трансплантати отримані з гребеня клубової 

кістки, в третій групі дефекти заміщували кістко-

вими аутотрансплантатами в поєднанні із плазмою, 

збагаченої факторами росту PRGF Endoret, BTI 

(Vitoria, Іспанія).  

Встановлено, що в процесі репаративної регенерації 

та перебудови аутологічні та ксеногенні кісткові 

трансплантати частково втрачали свій об’єм при 

чому швидкість і виразність післяопераційної резорб-

ції характеризувалася значною варіативністю.  

 

© Рибак В.А., Копчак А.В., Павличук Т.О., Шнайдер С. А., 2018. 

http://www.google.com.ua/imgres?start=443&sa=X&biw=1280&bih=684&tbm=isch&tbnid=4bc8KVyjkpMSrM:&imgrefurl=http://sevelina.ru/fotoshopiki/fotoshopiki-dlya-druzej-ili-prosto-znakomym/&docid=kxdtruO1pni6dM&imgurl=http://sevelina.ru/images/uploads/2012/07/%D0%90%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8-%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%88%D0%BA%D0%B8-%D0%A0%D0%B0%D0%B7%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D0%B8-5.gif&w=385&h=55&ei=Rc-yUsreL-aZ4wSR3oHYAw&zoom=1&iact=hc&vpx=615&vpy=400&dur=63&hovh=44&hovw=308&tx=145&ty=25&page=17&tbnh=35&tbnw=231&ndsp=34&ved=1t:429,r:47,s:400,i:145


66 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 ,  2018 

 

В процесі ремоделювання в губчастому шарі аутот-

рансплантату відбувались виразні зміни пов’язані із 

збільшенням рентгенологічної щільності кістки.  

Отримані результати свідчать про можливість 

диференційованого та персоналізованого підходу у 

виборі методу кісткової пластики в кожній конкрет-

ній ситуації, враховуючи отримані дані про переваги і 

недоліки кожного із запропонованих методів та про-

довження досліджень для більш чіткого визначення 

показань, протипоказань та границь застосування 

кожного із цих методів.  

Ключові слова: аутотрансплантати, ксеноматеріа-

ли, регенерація, комп’ютерна томографія, 

PRGF,клінічна ефективність. 
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 

АУТОЛОГИЧЕСКИХ КОСТНЫХ  

ТРАНСПЛАНТАТОВ И КСЕНОГЕННЫХ 

КОСТНО-ЗАМЕЩАЮЩИХ МАТЕРИАЛОВ 

У ПАЦИЕНТОВ С ДЕФЕКТАМИ КОСТЕЙ 

ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

ПЛАЗМЫ ОБОГАЩЕННОЙ ФАКТОРАМИ 

РОСТА 
 

Замещения дефектов челюстей, возникающих вслед-

ствие хронических воспалительных процессов, пере-

несенных операций и травм является актуальной 

проблемой челюстно-лицевой хирургии. Основными 

видами костных трансплантатов, применяемых в 

клинической практике для решения этой задачи явля-

ется ауто-, аллотрансплантаты и ксеногенные ко-

стно-замещающие материалы.  

Цель данного исследования. Изучить на основе объ-

ективных клинических и томографических критериев 

особенности репаративной регенерации, резорбции и 

ремоделирования ксеногенних и аутологичных кост-

ных трансплантатов, которые применяли само-

стоятельно или в сочетании с плазмой обогащенной 

факторами роста у пациентов с дефектами костей 

лицевого черепа в отдаленные сроки после проведения 

реконструктивных костно-пластических операций. 

Материалом данного исследования были 90 больных 

в возрасте от 16 до 60 лет (средний возраст 37,6 ± 

13,4 лет). Пациенты были разделены на 3 рандомизи-

рованные группы в зависимости от метода хирурги-

ческого лечения, который был применен. В первой 

группе для замещения дефектов применяли ксеноген-

ные костно-замещающие материалы (Tutobone®, 

Gernamy, Alpha-Bio's Graft, Israel) или фрезерованые 

блоки (Ilaya, Украина), во второй группе для замеще-

ния дефектов использовали аутологичные костные 

трансплантаты полученные из гребня подвздошной 

кости, в третьей группе дефекты замещали кост-

ными аутотрансплантатами в сочетании с плазмой, 

обогащенной факторами роста PRGF Endoret, BTI 

(Vitoria, Испания). 

Установлено, что в процессе репаративной регенера-

ции и перестройки аутологичные и ксеногенные ко-

стные трансплантаты частично теряли свой объем 

причем скорость и выразительность послеопераци-

онной резорбции характеризовалась значительной 

вариативностью. В процессе ремоделирования в губ-

чатом слое аутотрансплантат происходили отчет-

ливые изменения связаны с увеличением рентгеноло-

гической плотности кости.  

Полученные результаты свидетельствуют о воз-

можности дифференцированного и персонализиро-

ванного подхода в выборе метода костной пластики 

в каждой конкретной ситуации, учитывая получен-

ные данные о преимуществах и недостатках каждо-

го из предложенных методов и продолжения иссле-

дований для более четкого определения показаний, 

противопоказаний и границ применения каждого из 

этих методов. 

Ключевые слова: аутотрансплантат, ксеномате-

риалы, регенерация, компьютерная томография, 

PRGF, клиническая эффективность. 

 

 

V. A.Rybak, A. V. Kopchak, T. O. Pavlychuk, 
*
S. A. Shnaider 

 

Institute for postgraduate education, O. O. Bohomolets 

National medical university  
*State Establishment “The Institute of Stomatology and 

Maxillo-Facial Surgery National Academy of Medical 

Science of Ukraine” 

 

CLINICAL AND RADIOLOGICAL  

FEATURES OF AUTOLOGOUS  

AND XENOGENEIC BONE GRAFTS  

REMODELING IN PATIENTS WITH FACIAL 

BONE DEFECTS TREATED WITH THE USE 

OF PLASMA RICH IN GROWTH FACTORS 
 
ABSTRACT 

Introduction. Reconstruction of the jaw defects caused by 

congenital pathology, chronic inflammatory processes, 

traumatic injuries and surgical interventions for tumours 

and tumour-like lesions is a complex challenge in maxil-

lofacial surgery. Extensive bone defects (critical size de-

fects) fail to heal spontaneously. The main types of bone 

grafts widely used in clinical practice for solving this 

problem are autologous bone grafts and xenogenic bone 

replacement materials. Following the process of regen-

eration and remodelling, bone grafts are gradually re-

sorpted and replaced by newly formed bone tissue, their 

architectonic, microstructure, mineral density and me-

chanical properties are changing. Autologous bone grafts 

which contain vital osteogenic cells and growth factors 

have marked osteoinductive and osteoconductive proper-

ties. However, one of the major drawbacks of autotrans-
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plants is volumetric instability and significant resorption 

of transplanted bone in the long-term postoperative pe-

riod. The xenogeneic materials proposed in recent years 

are represented by natural hydroxyapatite or depro-

teinased bone (inorganic bone matrix) characterized by 

higher volumetric stability and predictability of biological 

behavior: their degree of resorption is less than that of 

autotransplants, which allows them to be used in areas 

where significant loss of graft volume is critical. Xenoma-

terials have good osteoconductive properties and a high 

degree of biocompatibility, and their three-dimensional 

structure ensures fast vascular invasion in the transplan-

tation site. However, the remodeling of xenografts takes a 

long time, and the resulting bone tissue can substantially 

differ from the intact bone in structure, biological, physi-

cal and mechanical properties. In recent years, the com-

bination of bone grafts with the platelet concentrates (for 

example, plasma rich in growth factors (PRGF, EndoRet, 

BTI, Spain)) are of great interest because of the large 

number of biologically active substances and thrombo-

cytic growth factors, enhance tissue regeneration, almost 

without causing negative effects and allergic reaction. 

However, the studies of the PRGF effect on the process of 

bone grafts resorption and remodeling in late postopera-

tive period are limited and remains the subject of scien-

tific discussion. 

Thus, the problem of choosing the optimal method for fa-

cial bone defects replacing and creating the required 

bone volume for the dental implants or rational prosthetic 

rehabilitation remains unresolved. 

The purpose was to study the processes of bone regenera-

tion, resorption and remodeling in xenogenic and autolo-

gous bone grafts, which were used alone or in combina-

tion with plasma rich in growth factors, in patients with 

defects of the facial bones in the long term follow up after 

reconstructive operations on the base of objective clinical 

and radiological criteria. 

The material of study was 90 patients aged 16 to 60 years 

(average age of patients was 37,6 ± 13,4 years). The pa-

tients were divided into 3 randomized groups, depending 

on the surgical treatment method that was used. In the 

first group, Xenogenic bone substitutes (Tutobone®, Ger-

namy, Alpha-Bio'sGraft, Israel) or milled xenogenic bone 

blocks (Ilaya, Ukraine) were used to replace defects, in 

the second group defects were replaced by autologous 

bone grafts obtained from the iliac crest, in the third 

group defects were replaced by autograft combined with 

plasma rich in growth factors PRGF Endoret, BTI (Vito-

ria, Spain). 

Patients' status was assessed using general clinical and 

radiological methods throughout their stay in the hospital 

and during control visits in the early (up to 1 month) and 

long-term postoperative period (more than 6 months). In 

addition, all patients underwent cone-beam tomographic 

examination on PlanmecaProMax 3D with a subsequent 

analysis of the obtained data usingSimPlantPro 11.04 

software (Materialize, Belgium). In all patients the graft 

volume and its changes in postoperative period as well as 

the bone radiologic density in the operated area were de-

termined. Statistical calculations were performed in SPSS 

Statistics software environment (IBM SPSS, USA). 

Results. The analysis of clinical and radiological data re-

vealed a significant variation of jaw defects in shape and 

size. The average defect volume was 2723 ± 4033 mm
3
. 

Complications in the early and long-term postoperative 

period occurred in 13.2% of the operated patients. 

Among them, infection complications and graft exposure 

were prevalent. In 94% of patients, the use of appropriate 

conservative and surgical measures, in particular long-

term antibiotic therapy, allowed to save the transplanted 

bone in the defect area partially and use it for further im-

plantation and prosthetics. An intraoperative assessment 

of the graft integration and remodelling in the recipient 

area during installation of dental implants demonstrated 

that in all cases the bleeding of the bone graft was pre-

sent, indicating the restoration of the vascular net by 

neoangiogenesis. In the ІІ and ІІІ groups there were signs 

of bone consolidation of the graft and the recipient bone, 

which ensured its sufficient integration. In group І, in the 

site of xenogenic bone grafting, the bone tissue conglom-

erates with varying degree of maturity, non-uniform den-

sity and inclusions of residual material particles were ob-

served. When dental implants were placed, in all cases 

the torque level of 30 Ncm or more was reached. In 

groups of patients with autografts (groups II and III), 

primary implant stability was higher, however, the differ-

ences for this parameter with group I were insignificant. 

Evaluation of the volumetric stability of the grafts in the 

long-term postoperative period revealed that autotrans-

plants during their remodelling in the recipient site lost 

the volume by 45.6 ± 21.8% and in some cases resorption 

reached 65.3%. The differences between groups II and III 

(PRGF group) for this parameter were insignificant. 

Xenomaterials lost no more than 24% (averaged19.9 ± 

8.1) from the initial volume, which was probably less than 

in the ІІ and ІІІ groups.  

Values of the bone density also differed significantly. 

Autotransplants from the iliac crest were predominantly 

spongious (D3, D4 according to C. Mish, 1999). Their 

radiological density had certain individual variations, but 

in most cases, the type of D4 bone was predominant (the 

range of 34-87%, 72.8+21.2% on average), the ratio of 

D4 to D3 volumes ranged from 0.5 to 19 (5.13 ± 5 on av-

erage). In the long-term post-operative period, graft-

remodeling processes in the II and III groups were com-

mon, the significant differences in the radiological bone 

density in these groups were not found out. In both groups 

in the spongious layer of the graft there were distinct 

changes associated with an increase in the radiological 

density of the bone: the volume of more mineralized bone 

type D3 increased by an average of 16.1+12.9%, and the 

volume the D4-type bones decreased accordingly. The ra-

tio of D4 to D3 decreased on average to 1.79 ± 1.12 and 

was found to be significantly higher than immediately af-

ter surgery (p<0.05) Thus, in the long-term period, the 

graft with a decrease in volume, during adaptive remodel-

ling, lost its initial architectonics and underwent qualita-

tive structural transformation, obtaining better mechani-

cal properties. The use of plasma rich platelets in combi-

nation with autologous bone grafts makes it possible to 

accelerate the regeneration of soft tissues and reduce the 

time of epithelization of the wound, postoperative edema 

and pain syndrome (p<0.05), but it probably does not af-

fect the frequency of purulent-inflammatory complications 

and the severity of postoperative resorption and remodel-

ling of bone autologous grafts. 
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In group I at the location of the grafted xenogeneic mate-

rial, after 6 months from the surgical intervention, the 

bone structure was significantly different from the normal 

jaw architectonics. The bone conglomerates had a higher 

density compared with autografts from the iliac crest. Al-

though type D3 bone tissue was predominant in the ma-

jority of the cases (an average of 40.7+18%), the bone 

content of type D1 and D2 turned out to be significantly 

higher (p <0.05). These types of bone were presented by 

numerous diffuse small areas located inside the regener-

ate, which determined the mosaic structure of the bone 

conglomerate with a chaotic alternation of areas with 

higher and lower radiological density. Pores and bone 

marrow spaces were practically absent. This in general 

determined the lower quality of the bone regenerate in its 

mechanical and biological properties compared with the 

remodelled bone autografts in groups II and III.  

The obtained results indicate the possibility of a differen-

tiated and personalized approach in choosing the bone 

plastics method in each particular situation, taking into 

account the obtained data on the advantages and disad-

vantages of each of the proposed methods and the con-

tinuation of multicentre studies based on the principles of 

evidence-based medicine for a more accurate definition of 

indications, contraindications and the limitations in use 

of each of these methods. 

Key words: autotransplants, xenomaterials, regeneration, 

computed tomography, PRGF, clinical efficacy. 

 

 

Вступ. Заміщення дефектів щелеп, що ви-

никають внаслідок вроджених вад розвитку, 

хронічних запальних процесів, перенесених опе-

рацій і травм є складною і актуальною пробле-

мою щелепно-лицевої хірургії [1]. Відомо, що кі-

сткові дефекти великого розміру (критичні дефе-

кти) самостійно не загоюються, оскільки здат-

ність кісткової тканини до регенерації має певні 

біологічні обмеження [2, 3]. Тому, основним ме-

тодом хірургічного лікування пацієнтів цієї кате-

горії є заміщення дефекту кістковими трансплан-

татами або синтетичними замінниками кісткової 

тканини, що мають різні фізико-механічні та біо-

логічні властивості [4, 5]. 

Основними видами кісткових транспланта-

тів, що широко застосовують в клінічній практи-

ці для вирішення цієї задачі є ауто-, аллотрансп-

лантати та ксеногенні кістково-заміщуючі мате-

ріали (ККЗМ) [6]. В процесі репаративної реге-

нерації та перебудови кісткові трансплантати по-

ступово розсмоктуються та заміщуються ново-

утвореною кістковою тканиною, при цьому їх 

архітектоніка, мікроструктура, мінеральна наси-

ченість та механічні властивості змінюються[7]. 

Так, аутотрансплантати, що містять вітальні 

остеогенні клітини та фактори росту мають ви-

ражені остеоіндуктивні та остеокондуктивні вла-

стивості [8]. Втім, одним з суттєвих недоліків ау-

тотрансплантатів є волюметрична нестабільність 

та значна резорбція пересадженої кістки у відда-

леному післяопераційному періоді. За даними лі-

тератури швидкість цього процесу та його вираз-

ність є непередбачуваним: втрата об’єму трансп-

лантату може сягати 12 до 85 % в строки від 6 

місяців до 5 років [9-11]. 

Запропоновані в останні роки ККЗМ пред-

ставлені природним гідроксиапатитом, або де-

протеїнізовною кісткою (неорганіч-

ний/депротеїнізований кістковий матрикс) хара-

ктеризуються більшою волюметричною стабіль-

ністю та прогнозованістю біологічної поведінки: 

ступінь їх резорбції є меншим ніж у аутотрансп-

лантатів, що дозволяє використовувати їх на ді-

лянках, де значна втрата об’єму трансплантату є 

критичною[12]. ККЗМ мають хороші остеокон-

дуктивні властивості та високий ступіть біосумі-

сності, а їх тривимірна структура забезпечує 

швидке проростання судин в ділянці трансплан-

тації [13]. Однак, ремоделювання ККЗМ триває 

багато часу, а кісткова тканина, що утворюється 

в результаті цього може суттєво відрізнятися за 

архітектонікою, біологічними та фізико-

механічними властивостями від інтактної кістки 

[11, 14].  

Віддалений результат кістково-пластичних 

операцій значною мірою залежить від перебігу 

біологічних процесів, які регулюється цитокіна-

ми, факторами росту, біологічно активними мо-

лекулами і зазнають впливу багатьох внутрішніх 

і зовнішніх чинників [12].  В останні роки вели-

кий інтерес викликає поєднане застосування кіс-

ткових трансплантатів із збагаченою тромбоци-

тами плазмою або препаратами виготовленими 

на її основі (наприклад плазма збагачена факто-

рами  росту (PRGF, EndoRet, BTI, Іспанія), оскі-

льки велика кількість біологічно активних речо-

вин і тромбоцитарних факторів росту, що вхо-

дять до її складу, прискорює регенерацію тканин, 

майже не спричиняючи побічних ефектів та але-

ргічних проявів [15]. Існують повідомлення про 

успішне використання PRGF при проведенні де-

нтальної імплантації, підготовці альвеолярного 

паростку до імплантологічних втручань тощо 

[16,17]. Однак питання впливу тромбоцитарної 

аутоплазми на перебіг резорбції та ремоделю-

вання кісткових трансплантатів у віддаленому 

післяопераційному періоді досліджене недостат-

ньо і залишається предметом наукової дискусії 

[18]. 

Таким чином проблема вибору оптимально-

го способу заміщення кісткових дефектів щелеп 

та створення необхідного об’єму кістки для 

встановлення дентальних імплантатів та раціо-

нальних протезних конструкцій залишається до 

кінця не вирішеною.  
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Мета даного дослідження. Вивчити на ос-

нові об’єктивних клінічних та томографічних 

критеріїв особливості репаративної регенерації, 

резорбції та ре моделювання ксеногенних та ау-

тологічних кісткових трансплантатів, які засто-

совували самостійно або у поєднанні з плазмою 

збагаченою факторами росту, у пацієнтів із де-

фектами кісток лицевого черепу у віддалені 

строки після проведення реконструктивних кіст-

ково-пластичних операцій. 

Матеріали і методи. Матеріалом даного 

дослідження були 90 хворих віком від 16 до 60 

років (середній вік хворих склав 37,6±13,4 років) 

з післяопераційними дефектами щелеп, що пере-

бували на лікуванні та проходили післяоперацій-

ну реабілітацію на базі Центру щелепно-лицевої 

хірургії та стоматології Київської обласної кліні-

чної лікарні. Відсоток пацієнтів з супутньою со-

матичною патологією складав 21,13%, наявність 

шкідливих звичок виявили у 18,5%. 58,2% хво-

рих було прооперовано з приводу пухлин та пух-

линоподібних утворень кісток лицевого черепу, 

41,8 % становили дефекти альвеолярного па-

ростку, пов’язані із травматичним множинним 

видаленням зубів, віковою атрофією або хроніч-

ними запальними процесами. 

Пацієнтів було розділено на 3 рандомізовані 

групи, залежно від методу хірургічного лікуван-

ня, що був застосований. В першій групі для за-

міщення дефектів застосовували ККЗМ 

(Tutobone®, Gernamy, Alpha-Bio’sGraft, Israel) 

або фрезероані блоки (Ilaya,Україна), в другій 

групі для заміщення дефектів використовували 

аутологічні кісткові трансплантати отримані з 

гребеня клубової кістки, в третій групі дефекти 

заміщували кістковими аутотрансплантатами в 

поєднанні із плазмою, збагаченої факторами рос-

ту PRGF Endoret, BTI (Vitoria, Іспанія).  

Пацієнтам І групи дефект заповнювали 

ККЗМ що представляли собою депротеїнізова-

ний кістковий матрикс тваринного походження 

(від великої рогатої худоби) в формі гранул діа-

метром 1-2 мм, попередньо замішаних на розчині 

NaCl 0,9 % або фрезерованих кісткових блоків 

(Ilaya,Україна) максимальний розмір яких сягав 

3-3,5 см
3
. 

В ІІ групі дефекти заміщували кортикально-

губчастими кістковими блоками (самостійно або 

в поєднанні із подрібненою губчастою кісткою), 

отриманими із передньої частини гребеня клубо-

вої кістки. Оптимальну форму та розміри транс-

плантату визначали за даними передопераційної 

комп’ютерної томографії методами 

комп’ютерного моделювання шляхом вимірю-

вання лінійних розмірів та об’єму наявного де-

фекту, виготовлення стереолітографічних моде-

лей або реконструктивних хірургічних шаблонів 

(рис. 1). Кісткові блоки фіксували в правильному 

положенні стягуючими гвинтами або накісними 

пластинами з титану Stryker (США) та iPlant 

(Україна). 

В ІІІ групі, під час проведення хірургічного 

втручання по заміщенню дефектів всім хворим в 

було виготовлено дві фракції тромбоцитарної ау-

топлазми за методикою PRGF (EndoretDentistry, 

BTI Biotechnology Institute, Іспанія) [19]. Отри-

мані згустки вносили в дефект разом із аутологі-

чною кісткою, а фібринові мембрани, отримані з 

фракції F1 використовували для перекриття тра-

нсплантату перед ушиванням операційної рани. 

Об’єм плазми, збагаченої факторами росту, що 

була отримана для кожного з пацієнтів цієї групи 

становив від 16 до 32 мл, в залежності від розмі-

ру аутотрансплантату. В післяопераційному пе-

ріоді всім пацієнтам призначали протизапальну 

та антибактеріальну терапію відповідно до стан-

дартних протоколів. В наступному за показання-

ми проводили виготовлення тимчасових протез-

них конструкцій. 

Стан пацієнтів оцінювали із використанням 

загально-клінічних методів протягом всього часу 

їх перебування в стаціонарі та під час контроль-

них оглядів в ранньому (до 1 місяця) та віддале-

ному післяопераційному періоді (більше 6 міся-

ців). Крім того, всім пацієнтам проводили конус-

но-променеве томографічне (КПКТ) дослідження 

на апараті Planmeca ProMax 3D з наступним ана-

лізом отриманих даних в програмному середо-

вищі SimPlantPro 11.04 (Materialize, Бельгія).  

Для визначення інтегральної ефективності 

кісткової пластики використовували клініко-

рентгенологічні критерії запропоновані Barone та 

співавт., що включали відсутність експозиції кіс-

ткового трансплантата, інфекційних ускладнень 

та ділянок руйнування кістки на контрольних 

рентгенограмах, інтеграцію та відсутність рух-

ливості трансплантату в реципієнтній ділянці, 

кровоточивість з пересадженої кістки при засве-

рдлюванні для встановлення дентальних імплан-

татів, та наявність достатнього обсягу кістки для 

встановлення імплантатів або фіксації знімних 

зубних протезів у віддаленому післяопераційно-

му періоді [20].  

Про перебіг процесів репаративної регенера-

ції, резорбції та перебудови кісткових транспла-

нтатів судили на основі даних КПКТ. Методика 

аналізу томографічних зображень була наступ-

ною. Результати КТ у вигляді серії файлів фор-

мату DICOM імпортували в програмне середо-

вище SimPlantPro 11.04 (Materialize, Бельгия) для 

3-D візуалізації та аналізу. Застосовуючи станда-

ртні алгоритми прямого об’ємного рендерінгу, 

або спеціальні інструменти сегментації програм-

ного комплексу SimPlantPro 11.04, створювали 
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тривимірну реконструкцію кісток лицевого че-

репу. Для цього, спершу проводили сегментацію 

зображень зі створенням «маски» в діапазоні, що 

відповідав рентгенологічній щільності кісткової 

тканини. В наступному, в кожному зрізі КТ ви-

значали контури кісткового трансплантату та 

створювали відповідну «маску». Фіксуючі еле-

менти при побудові комп’ютерної моделі виклю-

чали. Проводили 3D реконструкцію кісткового 

трансплантату та визначали його об’єм. Крім то-

го, за допомогою булевих операцій розраховува-

ли відсотковий вміст різних типів кістки за С.E. 

Misch (1999) на ділянці пересадженої кістки. 

Вважали, що типу кістки D4 відповідала рентге-

нологічна щільність 150-350 HU, D3 – 351 – 850 

HU, D2- 851- 1250HU та D1 – >1250 HU. Додат-

ково проводили оцінку щільності кісткової тка-

нини реципієнтної ділянки поблизу від краю де-

фекту в до- та післяопераційному періоді. Вимі-

ри щільності проводили на 4 прямокутних ділян-

ках площею 1,74 мм
2
, відступивши 1 мм від краю 

дефекту в кожному з 4 довільно вибраних аксіа-

льних зрізів на різних рівнях по протяжності де-

фекту (загалом проводили 16 вимірів для кожної 

комп’ютерної томограми). 
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Рис. 1. Визначення лінійних розмірів та об’єму трансплантанта в програмному середовищі SimPlantPro 11.04 (Materialize, 

Бельгия): 1 – аксіальний зріз з КТ пацієнтки М. 32р., з діагнозом : Кіста верхньої щелепи в ділянці зубів 2.1-2.4. Проведено 

вимірювання лінійних розмірів новоутворення в ділянці найбільших  значень; 2 – Аксіальних зріз КТ тієї ж  пацієнтки, про-
веденого через 5 днів після заміщення післяопераційного дефекту аутотрансплантатом з гребеня клубової кістки. Створення 

«маски», що відповідає контуру пересадженого трансплантату; 3 –3-D реконструкція ауто трансплантату за попердньо ство-

реною маскою. 4 - визначення об’єму аутотрансплантату за даними 3-D реконструкції. 

 

Статистичний аналіз отриманих даних пе-

редбачав розрахунок середніх величин, серед-

ньо-квадратичного відхилення і похибки серед-

ньої по кожній, з досліджених груп. Статистичні 

розрахунки проводили в програмному середо-

вищі SPSS Statistics (IBM SPSS, США). Для ви-

значення характеру розподілу вибірки застосову-

вали критерій перевірки нормальності Колмого-

рова-Смірнова. Оцінку вірогідності розбіжностей 

між клінічними та рентгенологічними показни-

ками, визначеними в різних групах проводили на 

основі використання непараметричного критерію 

Мана-Уітні.  

Проведення дослідження було схвалено ко-

місією з біоетики при Національному медичному 

університеті імені О.О. Богомольця. 

Результати. При аналізі клінічних та рент-

генологічних даних було визначено, значну варі-

ативність дефектів кісток лицевого черепу за фо-

рмою та розміром. Середній об’єм дефектів 

складав 2723 ± 4033 мм
3
. Дефекти об’ємом до 3 

см
3 

були наявні у 59 % хворих, від 3 до 5 см
3
 – 

29,6 % та більше 5 см
3
 – 11,4 % (рис. 2). 

Кісткова тканина на границі дефекту була 



71 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 ,  2018 

 

представлена переважно типом D4 або D3 за 

класифікацією C.E. Misch (1999), її рентгенологі-

чна щільність становила в І групі 238±138 HU в 

ІІ групі 230,9±108,6 HU, в ІІІ групі 242,8±98 HU, 

вірогідних відмінностей за цим показником в 

групах порівняння виявлено не було. 
 

 
 

Рис.2. Розподіл дефектів за об’ємом в клінічних групах. 

 

Термін перебування пацієнтів в стаціонарі 

склав в середньому 5,42±2,28 діб і вірогідно не 

відрізнявся у пацієнтів різних клінічних груп. 

Перебіг раннього післяопераційного періоду у 

хворих залежав від розміру дефекту та обраного 

способу хірургічного втручання. Пацієнти, в ІІ і 

ІІІ групі, де використовувались аутотрансплана-

тати, потребували більш тривалої реабілітації в 

зв’язку зі збільшенням тривалості та складності 

оперативного втручання, необхідністю віднов-

лення донорської ділянки. При аналізі виразності 

больового синдрому, набряку та строків епітелі-

зації ран в порожнині рота виявлено, що при за-

стосуванні плазми збагаченої факторами росту ці 

показники були вірогідно меншими. Епітелізація 

рани у пацієнтів ІІІ групи наступала на 5,3±0,75 

день після операції, у пацієнтів І та ІІ груп на 

7,1±1,05 та 7,3±0,94 день, відповідно (UІІІ-І = 106, 

р<0,05; UІІІ-ІІ = 55, p<0,05). Післяопераційний на-

бряк починав зменшуватись на 3,8±0,98 та 

4,92±1,3 день у пацієнтів І та ІІ груп та на 2,6±0.6 

день в групі, де застосовували плазму збагачену 

факторами росту (UІІІ-І =154, р<0,05; UІІІ-ІІ = 72,5, 

p<0,05). Виразність больового синдрому за шка-

лою VAS в ранньому післяопераційному періоді 

складала 4,43±0,72 та 5,26±0,94 в І та ІІ групах та 

2,8±0,64 в ІІІ (UІІІ-І =65, р<0,05; UІІІ-ІІ =30, p<0,05).  

Ускладнення в ранньому та віддаленому піс-

ляопераційному періоді виникли в 13,2 % проо-

перованих пацієнтів. Серед них переважали 

гнійно-запальні ускладнення та експозиція тран-

сплантату із розходженням країв рани (рис. 3). У 

94 % хворих вживання відповідних консерватив-

них та хірургічних заходів, зокрема тривалої ан-

тибактеріальної терапії дозволило частково збе-

регти пересаджену кістку в зоні дефекту і вико-

ристати її при подальшій імплантації та протезу-

ванні. У 6 % трансплантати були повністю втра-

чені, що потребувало проведення вторинних кіс-

тково-реконструктивних втручань. Відмінності в 

частоті та структурі післяопераційних усклад-

нень в групах порівняння виявились недостовір-

ними за даної кількості спостережень, хоча в ІІІ 

групі, при застосуванні PRGF їх частота і важ-

кість була дещо меншою ніж в І і ІІ групах. 

Серед усіх прооперованих хворих протетич-

ної реабілітації потребували 80,6 %. З них, про-

тезування на імплантатах було проведено 63,23 

%, мостоподібні або знімні протези було вигото-

влено 19,7 % пацієнтів, у 19,4 % за період спо-

стереження протезування не проводили.  

Інтраопераційна оцінка ступеню інтеграції та 

перебудови трансплантатів з реципієнтному ло-

жі, при встановленні дентальних імплантатів ви-

явила кровоточивість при свердленні кістки різ-

ного ступеня вираженості в усіх пацієнтів, що 

свідчило про відновлення судинної сітки внаслі-

док неоангіогенезу. В ІІ і ІІІ групах були наявні 

ознаки кісткового зрощення трансплантату з кіс-

ткою реципієнтної зони, що забезпечувало його 

повноцінну інтеграцію. В І групі на ділянці кіст-

кової пластики відзначали конгломерати з кіст-

кової тканини різного ступеня зрілості з вклю-

ченнями неперебудованих часточок ксеноматері-

алу із неоднорідною щільністю. При встановлені 

дентальних імплантатів в усіх випадках було до-

сягнуто необхідного торку на рівні 30 Н/см і бі-

льше. В групах пацієнтів з ауто трансплантатами 

первинна стабільність імплантатів була вища, 

втім розбіжності за цим параметром з І групою 

виявились не вірогідними. 

При проведенні оцінки волюметричної ста-

більності трансплантатів у віддаленому післяо-

пераційному періоді встановлено, що аутотранс-
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плантанти під час перебудови у реципієнтному 

ложі зазнавали втрати об’єму на 45,6±21,8 %, а в 

окремих спостереженнях вона сягала 65 %.  Від-

мінності між ІІ і ІІІ групою (із застосуванням 

PRGF) за цим показником були недостовірні. 

Ксеноматеріали втрачали не більше 24 % (в 

середньому19,9±8,1) від вихідного об’єму, що 

було вірогідно меншим ніж у ІІ і ІІІ групах (рис. 

4). 

 

 
 

Рис. 3. Частота гнійно-запальних ускладнень (%) у віддаленому післяопераційному періоді при застосуванні різних типів 

трансплантатів. 

 

 
 

Рис. 4. Волюметрична стабільність різних типів трансплантатів у відділеному післяопераційному періоді. 

 

Показники щільності кісткової тканини та-

кож суттєво відрізнялись. Кісткові транспланта-

ти з гребеня клубової кістки були представлені 

переважно губчастим шаром (тип D3, D4 за C.E. 

Mish (1999). Їх рентгенологічна щільність мала 

певні індивідуальні варіації, однак в усіх випад-

ках в трансплантатах переважав тип кістки D4, 

що становив 34-87 % за об’ємом (в середньому 

72,8 %+21,2 %. Співвідношення об’ємів кіски 

типу D4 до D3 становило від 0,5 до 19 (в серед-

ньому 5,3±5). У віддаленому післяопераційному 

періоді процеси ремоделювання трансплантатів в 

ІІ і ІІІ групах відбувались однотипно, вірогідних 

відмінностей в рентгенологічній щільності кіст-

ки виявлено не було. В обох групах в губчастому 

шарі трансплантату відбувались виразні зміни 

пов’язані із збільшенням рентгенологічної щіль-

ності кістки: об’єм більш мінералізованої кістки 

типу D3 зростав в середньому на 16,1+12,9 %, а 

об’єм кістки типу D4 відповідно зменшувався. 

Співвідношення D4 до D3 зменшувалось в сере-

дньому до 1,79±1,12 і виявлялось вірогідно ниж-

чим ніж безпосередньо після операції (5,3±5). 

Таким чином в зазначені строки трансплантат на 

тлі зменшення об’єму, в ході адаптивної перебу-

дови, втрачав притаманну йому архітектоніку та 

зазнавав якісної структурної трансформації, на-

буваючи кращих механічних властивостей. При 

цьому, використання тромбоцитарних концент-

ратів у поєднанні з аутологічними транспланта-

тами вірогідно не позначилось на зміні об’єму та 

щільності кісткових трансплантатів. 
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На ділянці пересадженого ксеногенного кіс-

ткового матеріалу через 6 місяців після хірургіч-

ного втручання структура кістки відрізнялася від 

нормальної архітектоніки нижньої та верхньої 

щелепи та від кісткової тканини, що утворюва-

лась на ділянці пересадки аутологічних трансп-

лантатів. Кістковий конгломерат, що утворював-

ся в ділянці операції мав більшу щільність порі-

вняно із аутотрансплантантами з гребеня клубо-

вої кістки. Хоча основну його об’єму в більшості 

випадків також займала кісткова тканина типу 

D3 (в середньому 40,7+18 %), вміст кістки типу 

D1 та D2 виявлявся вірогідно вищим (р<0,05). 

Кістка цих типів була представлена у вигляді чи-

сленних дрібних ділянок, розташованих дифузно 

в товщі регенерату, значна частина з яких була 

не пов’язана між собою (рис. 5, 6). Це визначало 

мозаїчну структуру кісткового конгломерату із 

хаотичним чергуванням ділянок більшої та мен-

шої рентгенологічної щільності. Пори та кістко-

во-мозкові простори були практично відсутніми. 

Це загалом визначало нижчу якість кісткового 

регенерату з точки зору його механічних та біо-

логічних властивостей порівняно із перебудова-

ними кістковими ауто трансплантатами в ІІ та ІІІ 

групах. 
 

 
 

Рис. 5. Рентгенологічна щільність кісткової тканини на ділянці трансплантації (HU)  у віддаленому післяопераційних пері-

одах згідно класифікації типів кісткової тканини C.E. Misch (1999). 
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Рис. 6. Зміни щільності ауто-(1а,2а) та ксено-(1b,2b) трансплантатів в раньому та віддаленому післяопераційному періоді 

згідно класифікації типів кісткової тканини C.E. Misch (1999) (3). 
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Дискусія. Проведене рандомізоване проспе-

ктивне дослідження не виявило вірогідних роз-

біжностей в інтегральних результатах лікування 

пацієнтів з дефектами щелеп при застосуванні 

аутологічних та ксеногенних кісткових трансп-

лантатів і водночас продемонструвала певні пе-

реваги і недоліки кожної із застосованих технік. 

Так, аутологічні трансплантати дозволяли отри-

мати кращу якість кістки на ділянці втручання, 

але виявляись досить непередбачуваними з точки 

зору втрати об’єму в процесі післяопераційної 

пребудови. В дослідженій серії при застосуванні 

аутологічних кісткових трансплантатів задовіль-

ні результати (відповідно до критеріїв Barone та 

співавт.), були досягнуті в 86 %, що у цілому уз-

годжується з результатами отриманими іншими 

авторами [21, 22].  

Водночас аналіз даних КТ у віддалені строки 

після трансплантації виявив що протягом пер-

ших 6 місяців, до моменту, коли більшості паці-

єнтів встановлювали дентальні імплантати або 

остаточні протезні конструкції, втрата об’єму 

трансплантату становила в середньому 45,6±21,8 

%, а в окремих спостереженнях сягала 65,3 %. 

Порівняно із раннім післяопераційним періодом, 

умови для встановлення імплантатів (наявність 

необхідного об’єму кісткової тканини хорошої 

якості) суттєво погіршувались. При протезуванні 

знімними конструкціями цей феномен визначав 

потребу в повторних (інколи багатоетапних) ко-

рекціях базису протезу, або виготовлення нових 

протезів на різних етапах післяопераційної реа-

білітації хворих. 

Застосування плазми збагаченої факторами 

росту у поєднанні з ауто трансплантатами дозво-

ляло вірогідно зменшити виразність больового 

синдрому, післяопераційного набряку і зменшу-

вало ризик виникнення ускладнень в ранньому 

післяопераційному періоді, але вірогідно не поз-

началось на виразності процесу післяопераційної 

резорбції та ремоделювання кістки та величині 

втрати її об’єму. Це пов’язано, на нашу думку з 

тим, що фактори росту, які містяться в гранулах 

тромбоцитів діють переважно на ангіогенез, про-

ліферацію епітелію та фібробластів і значно ме-

ншою мірою впливають на остеогенні клітини-

попередники та процеси остеогенезу. Подібного 

висновку доходять і RiveraC, 2013 та Kanthan S 

2011, які показали, що тромбоцитарні концент-

рати діють на преостеобласти та остеобласти, але 

практично не впливають на остеогенні клітини 

попередники (стовбурові клітини), деференціація 

яких регулюється переважно морфогенетичними 

білками кістки (BMPs) [16].  

Ксеноматеріали, демонструючи кращу во-

люметричну стабільність, сприяли утворенню кі-

сткової тканини найгіршої якості серед усіх дос-

ліджених груп. Наші дослідження не підтверди-

ли даних Guarnieri R. ,2016, що ксеногенні тран-

сплантати повністю заміщуються пластинчастою 

кісткою в строки 6-14 місяців, за виключенням 

невеликих фрагментів [33]. При встановленні ім-

плантатів в даній групі пацієнтів в жодному ви-

падку ми не спостерігали повної перебудови 

ксеногенного матеріалу і його заміщення ново-

утвореною кістковою тканиною, натомість в 

процесі репаративної регенерації на ділянці де-

фекту утворювались складні тканинні комплек-

си, що містили ділянки кістки із різною структу-

рою і мінеральною насиченістю, пустоти, зони 

розростання сполучної тканини та залишки ма-

теріалу, що зазнавали структурної деградації. 

Ступінь інтеграції ксенотрансплантату з оточую-

чою кістковою тканиною був завжди меншим ніж 

при застосуванні аутологічної кістки. При цьому 

відмінностей в кровоточивості кісткової рани при 

створенні отворів під встановлення імплантатів, 

що певною мірою характеризує стан новоутворе-

ної судинної сітки на ділянці трансплантації в 

групах спостереження виявлено не було. 

За даними КТ кістковий конгломерат, який 

формується на ділянці пересадки ксеногенних кі-

сткових трансплантатів характеризується біль-

шою щільністю, практично повною відсутністю 

пор та кістково-мозкових просторів, мозаїчною 

внутрішньою структурою із хаотичним чергу-

ванням ділянок більшої та меншої рентгенологі-

чної щільності, більш простою геометрією стру-

ктур із різною мінеральною насиченістю у порі-

внянні з інтактною кісткою. Це визначало гірші 

біомеханічні характеристики та нижчу опірну 

здатність кісткової тканини на ділянці транспла-

нтаціі, порівняно із аутологічною кісткою. При 

встановленні імплантатів в І групі їх первинна 

стабільність була меншою ніж в групі хворих, 

яким для заміщення дефектів використовували 

аутотрансплантати, однак для даної кількості 

спостережень ці відмінності виявились недосто-

вірними.  

Отримані результати загалом, свідчать про 

можливість диференційованого та персоналізо-

ваного підходу у виборі методу кісткової плас-

тики в кожній конкретній ситуації, враховуючи 

отримані дані про переваги і недоліки кожного із 

запропонованих методів та продовження муль-

тицентрових досліджень, основаних на принци-

пах доказуваної медицини  для більш чіткого ви-

значення показань, протипоказань та границь за-

стосування кожного із цих методів.  

Висновки. 1. В процесі репаративної регене-

рації та перебудови аутологічні та ксеногенні кі-

сткові трансплантати частково втрачають свій 

об’єм при чому швидкість і виразність післяопе-

раційної резорбції характеризується значною ва-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guarnieri%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27099697
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ріативністю. Ксеногенним кістковим трансплан-

татам притаманна більша волюметрична стабіль-

ність порівняно із аутологічними трансплантата-

ми (в середньому 19,9±8,1 % проти 45,6±21,84 

%), водночас аутологічні трансплантати забезпе-

чували кращу інтеграцію та якість кісткової тка-

нини, що утворювалась в процесі репаративної 

регенерації та ремоделювання трансплантату. 

2. В процесі ремоделюванняв губчастому 

шарі трансплантату відбувались виразні зміни 

пов’язані із збільшенням рентгенологічної щіль-

ності кістки. Співвідношення D4 до D3 зменшу-

валось в середньому до 1,79±1,12 і виявлялось 

вірогідно нижчим ніж безпосередньо після опе-

рації (5,3±5) Таким чином в зазначені строки 

трансплантат на тлі зменшення об’єму, в ході 

адаптивної перебудови, втрачав притаманну йо-

му архітектоніку та зазнавав якісної структурної 

трансформації, набуваючи кращих механічних 

властивостей. Натомість, внаслідок перебудови 

ксеногенних кістково-заміщуючих матеріалів на 

ділянці дефекту утворювались складні тканинні 

комплекси, які містять ділянки кістки із різною 

структурою і мінеральною насиченістю, пустоти, 

зони розростання сполучної тканини та залишки 

матеріалу, що зазнавали структурної деградації. 

3. Застосування плазми збагаченої тромбо-

цитами у поєднанні із аутологічними кістковими 

трансплантатами для заміщення дефектів щелеп, 

дозволяє вірогідно прискорити регенерацію 

м’яких тканин та зменшити час епітелізації рани, 

післяопераційного набряку та больового синдро-

му, але вірогідно не впливало на частоту гнійно-

запальних ускладнень, та виразність післяопера-

ційної резорбції та ремоделювання кісткових 

трансплантатів. 
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