
ISSN 1681-276X. ВІСНИК НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. 2010. № З

УДК 616. 716. 85 -  089. 844

@О.В. Чумаченко1, О .Б. Пермінов2, О.О. Стаханська3 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця1 

Івано-Ф ранківський національний медичний університет2 
Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського3

ВИКОРИСТАННЯ Ф ІБРИ НО ВО ГО  ГЕЛЮ  АУТО КРО ВІ ПРИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ НА
АЛ Ь ВЕО ЛЯ РН И Х ВІДРО С ТКАХ

ВИКОРИСТАННЯ ФІБРИНОВОГО ГЕЛЮ АУТОКРОВІ ПРИ 
ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ НА АЛЬВЕОЛЯРНИХ ВІДРО
СТКАХ -  Для відновлення об’єму та структури кістково тка
нини альвеолярних відростків після видалення кіст великих 
розмірів та профілактики післяопераційно атрофі успішно 
використано кістковопластичний матеріал “Остеопласт-К” в 
суміші з компонентами фібринового гелю аутокрові у 12 
пацієнтів.

ПРИМЕНЕНИЕ ФИБРИНОВОГО ГЕЛЯ АУТОКРОВИ ПРИ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА АЛЬВЕОЛЯРНЫХ 
ОТРОСТКАХ -  Для восстановления обьема и структуры кос
тной ткани альвеолярных отростков после удаления кист боль
ших размеров и профилактики послеоперационной атрофии 
успешно использован костнопластический материал “ Осте- 
опласт-К” в смеси с компонентами фибринового геля ауток
рови у 12 пациентов.

APPLICATION OF FIBRIN GEL AT OPERATIONS IN ALVEOLAR 
BRIDG -  To recover alveolar bridge volume and structure after 
extraction of largenesses cysts and for the prophylaxis of bone atrophy 
successfully used osteoplast-k with fibrin gel in 12 patients.
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ВСТУП С ьогоденне вдосконалення методів в ід но в 
лення альвеолярно к істки  щелеп спрям оване на в и 
користання доступних та високоеф ективних технологій, 
що вливаю ться в пр и р о д н и й  репаративний  о сте о ге 
нез альвеолярно к істково  тка н ин и  щелеп.

К істкова  тканина  б езпе ре рвн о  сам овідновлю ється, 
завдяки  взаєм од і кл ітин, волокон, м інералів, х ім ічн и х  
сполук, горм он ів , стим улятор ів , ф актор ів  росту, с и г 
нальних молекул тощ о [2, 3, 5 ]. нормальне ф у н кц і
онування п ідтрим ується  за рахунок ремоделю вання, 
к ількість  д іл ь н и ц ь  яко го  може д осягати  1 млн в одн ій  
кістц і [6 ].

П ри б ли зно  10 % к істко во  маси л ю д и н и  в ід н о в 
лю ється протягом  1 року. Д о  20 -р ічн о го  в іку  процеси  
тв о р е н н я  к іс тко в о  т ка н и н и  п е р е в и щ ую ть  п р о ц е си  
резорбц і , а в пе р іо д  35 -40  років  п ідтрим ується  ба
ланс. Після 40 років  чолов іки  втрачаю ть щ орічно 0, 5 
2 % к істково  маси, а ж ін ки  -  2-3 %, з переваж ним  
пр искор енням  протягом  5-10 років  після м енопаузи. 
П ротягом  всього  ж иття ж ін ки  втрачають д о  35 % ко р 
тикально  к істки  та д о  50 % трабекулярно (для ч о 
л о в ік ів  в ід п о в ід н о  -  25 % і 20  % ). В ікова  атроф ія 
супр овод ж ується  зм ен ш е н н ям  то в щ и н и  і зб іл ьш е н 
ням пористост і кортикально к істки , потонш енням  та 
перф орац ією  трабекул [14 ].

Р егенерац ія  постійна  на трьо х  поверхнях кістки :

пер іостальн ій , ендостальн ій  та в гавер сови х  каналах. 
Вона направлена на оновлення кристал ів  г ід роксиа- 
патиту. Вважається, що руш іям и для структурно п е 
ребудови к істки  є зм ін и  ф ункц і , або навантаження, 
зм ін и  в горм онал ьном у та кальц ійм етабол ічном у стані 
[11].

Альвеолярна кістка має більш ін тенси вну  ф із іол о 
гію , н іж  інш і к істки  л ю д сько го  орган ізм у. Вона ш в и д 
ше ре а гує  на м етаб ол ічн і розлади  і д и с п р о п о р ц ія  
м ехан ічних та м етабол ічних по ка зн и к ів  в н ій  значно 
б ільш  в ираж ена , н іж  в ін ш и х  к іс т ко в и х  структур ах  
ор ган ізм у [17 ]. П ередум овам и погано регенерац і ста
ють складн і структурн і д е ф іц и ти  (маса, як ість  та ро з
под іл ) та субоптим альне навантаження на к істкову т ка 
нину. На к ін ц ев и й  результат опера тивн ого  втручання 
впливаю ть: потенц іал  матеріалу -  імпланта, метабо
л ічн и й  статус ложа -  рецип ієнта , сама х ір ур гічн а  тр а в 
ма, ц и то кін ез  та метаболізм  в зон і ре генерац і [ 8, 9, 
12 ]. В ід н о в л е н н я  в тр а че н о го  та утв о р е н н я  н о в о го  
об ’єму кістки на верхній  щелепі наш товхується на певні 
труднощ і, у  з в ’язку  з малою кістковою  рецип ієнтною  
базою, на тлі незадов ільно якості к істково  тка н ин и  та 
наявн істю  сл аб о п р о д укти в н о го  окістя (наприкл ад , з 
боку гайм орово  по р о ж н и н и ), часто наявності явищ  
запалення ще д о  втручання.

На сьо го д н і д ом ін ує  дум ка , що не може бути сти- 
муляці репаративного  остеогенезу, оск ільки  він є б іо 
л о г іч н о  д е те р м ін о в а н и м  процесом , м ож лива  т іл ьки  
й ого  оптим ізац ія , ш ляхом створення ум ов, які в ід п о 
в ідаю ть ф із іол о гічн ій  регенерац і [16 ].

В икористання остеопластичних ком по зиц ій , з ауто- 
ге н н и м  тро м б оц и та рни м  концентратом , має ш ироке  
кл ін ічне  застосування в щ е ле пно-л и цьов ій  х ір ур г і і 
дозволяє  значно зн и зи ти  к ількість  ускладнень та с ко 
ротити  тер м ін и  л ікування [1 ,7 ,  13]. В якості н аповню 
вача п ісляоперац ійних к істкових  д еф ект ів  серед  інш их 
використовую ть  нед ем інерал ізований  та збагачений  
гл ікозам іно гл іканам и  матеріал “ О стеопласт-К” , що має 
пр и р о д н у  порист ість  та м ехан ічну м іцн ість , не то кс и ч 
ний, з гар ни м и  б іосум існ істю  та б іо інертн істю . В ін п о 
вн істю  в ід пов ід ає  будові губчасто к істки  і пр ед ста в 
ляє о д н о р ід н у  пористу  структуру, з д іам етром  пор в ід  
100 д о  500  м ікрон, має висо ку  ст ій к ість  д о  пр отео л і
ти ч н и х  ф ерм ентів  і при імплантаці в ор ган ізм  повільно 
д егра дує , ком пл екс  к істко во го  колагену з ГАГ ство 
рю є в и р а ж е н и й  м о д ел ю ю чи й  еф ект  на о сте о ге н н і 
кл ітини -попередниц і. “ О стеопласт-К” може утримувати 
о б ’єм, бо має здатн ість  заповню вати  весь к істковий  
д е ф е кт  за рахунок своє пластичності, м ехан ічних я ко 
стей та арх ітектон іки . За останні роки остеопласт буває 
у  ф орм і блоків, гранул, порош ку, ш ироко  застосову
ють в х ір у р г іч н ій  стом атологі та щ е ле пно-л и цьов ій  
х ір ур гі . В ін чудово зм іш ується з будь -яким и  о р га н іч 
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ним и  р ід и н ам и  та м е д и чн и м и  розчинам и, а й ого  р е 
зорбц ія  починається після 3 -го  м ісяця перебування в 
рані [4, 15].

И.А. Кузьм ины х [10 ] запропонував після вид ал ен 
ня к іст  щ елеп запо вню вати  д е ф е кт  б іо ко м п о зи то м  
“ А л лом атрикс-им плант” (к істко ви й  алоколаген + алог- 
л іко зам іно гл ікан и  у ви гл яд і блоків) і ф ібрином , зба
гаче н им  тро м б о ц и та м и . О станній  готували  ш ляхом 
ц ентриф угування  протягом  12 хв  при ш видкост і 2 600 
об ./хв . З нього  виготовляли  мем брани для ро зм еж у
вання к істко во пл астично го  матеріалу з коренем  (це 
д о зво л я л о  в ід м о в л я ти ся  в ід  р е зе кц ій  в е р х ів о к  к о 
р е н ів ), ко р ти ка л ьн о ю  пл астиною  к іс т ки  та о к іс н и м  
ш аром. Ф іб р и н о в и й  гель пропонується я к  з в ’язую чий 
елемент, ізолятор та носій  п ід ви щ ен о  кількості тр о м 
боцитів  (к іл ь кість  останньо не вказується). Н орм ал і
зац ія  п о ка зн и к ів  ехоостеом етр і в ідбувалася на 6-й 
м ісяць після видалення кіст, а по ка зн и к ів  циф рово 
оптично  д ен си то м етр і -  на 12-й м ісяць.

Таким  чином , од н и м и  з вир іш ал ьних критер і в в и 
бору н апо в ню в а ч ів  к іс т ко в и х  п іс л я о п е р а ц ій н и х  д е 
ф ект ів  альвеолярного  в ідростка  є:

1. Суміш  не повинна  суперечити  пр и р о д н ій  схемі 
репаративно регенерац і к істки , а гар м он ій н о  влива
тися в не .

2. Суміш  повинна  давати 100 % в ід творення  м о р 
ф о л о гічн и х  характеристик та утрим увати  о б ’єм неза
л еж но  в ід  ро зм ір ів  та розташ ування п ісл я о п е р а ц ій 
ного  деф екту.

3. Сум іш  по ви н н а  бути те х н о л о гіч н о  простою  у 
виготовл енн і.

М етою  роботи стало вивчення еф ективност і сум іш і 
“ О стеопласт-К” і р ід и н и  з ф іб ри н ового  гелю аутокрові, 
а також  мембран, що утворю ю ться після м ехан ічного  
стискання ф іб ри н ового  гелю, для в ід творення  о б ’єму 
і арх ітектон іки  к істки  альвеолярного  в ідростка.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ П роведено л ікування та 
обстеж ення 12 пац ієнт ів  в іком  в ід  24 д о  60 років, з

к істами верхньо щ елепи. Після видалення новоутво 
рень, у  всіх пацієнтів утворю валися порож нини  об ’ємом 
в ід  3 ,5  мл д о  9 мл і виникала необх ідн ість  д ом оделю - 
вання ал ьвеолярного  в ід ростка  на п е р с п е кти в у  п о 
дальш о д ентально імплантаці .

П ротокол оп ера тивного  втручання включав:
1. Забір венозно  кров і та негайне  ц е н тр и ф угу 

вання в лабораторн ій  ц ентриф узі “ О П Н -3” протягом  
12 хв  при  3 0 0 0  о б ./х в  без д о д а в а н н я  б у д ь -я ки х  
х ім ічн и х  сполук.

2. Забір ф іб ри н ового  гелю, й ого  механічне сти с 
кання, для отримання р ідко  частини та щ ільних ф ібри- 
нових пластин.

3. З м іш ування остеопласту-К  з р іди ною  ф іб р и н о 
вого  гелю.

А. Д екортикац ію  к істково го  д еф екту  д о  легко  “ кро 
в ’яно р о си ” , при  д отри м ан н і тем пе ра тур ного  ре ж им у 
для к істки  (на зра зо к протокол у дентально  ім п л а н 
таці ).

5. Н аповнення д еф е кту  вказаною  сум іш ш ю , з н е 
вел иким  надлиш ком  та урахуванням  нео б х ід н и х  па
рам етр ів  в ідростка.

О ц інка  е ф ективн ост і за п р о п о н о в а н о го  л ікування  
включала кл ін ічн ий  статус, ра д іов із іо гр аф ічн у  харак
те р и сти ку  к істково  тка нини  та визначення оптично  
щ ільності альвеолярно к істки  в у м о в н и х  о д и н и ц я х  
(використовували апарат T rophy trex  Group, OCX -  digital 
com p u te r con tro led  X -r ey tim e r, 2003 , France) д о  опера
ти в н о го  втручання, одразу після нього  та через 6 і 12 
м ісяц ів  після л ікування. П оказники  пор івню вали  з ана
л о г іч н и м  об числ енням и  опти чн о  щ ільності сус ід н іх  
зд о р о ви х  д іл я н о к  верхньо щ елепи. П оказники  в и м і
рю валися в серед н ій  частині п ісляоперац ійно го  к іс тко 
вого  д еф екту  (рис .1 ).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X  ОБГОВОРЕН
НЯ П ісл яоперац ійний  пер іод  у всіх хв ор их  пе р е 
б ігав без ускладнень. Результати вим ірю вання  о п 
тично  щ ільності наведен і в таблиці.

Рис. 1. Радіовізіограма ділянки 21, 22, 23 та 24 зубів до видалення кісти та гістограма оптично щільності. Вказано рівень 
щільності норми та місце вимірювання.

Таблиця. Відсоток оптично щільності альвеолярно кістки в обстежених хворих порівняно з умовною
нормою (вид іл ено  курси вом )

До операці Одразу після операці , % Через 6 місяців після операці ,% Через 12 місяців після операці ,%
(1 9 8 .2 2 ± 2 ,1 0 ) ум. од  
(умовна норма)
- (79 ,1 4± 2 ,09 ) % 2 0 ,1 7 ± 1 ,44 29 ,17±4,11 11,31 ±3,11
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Р ад іов із іо граф ічна  картина альвеолярних к істок у 
всіх хвор их  мала д о си ть  ти п о в у  картину:

1. Д о опера тивн ого  втручання резорбц ія к істково 
тка н ин и  д о си ть  вел ики х  об ’єм ів  з ч ітки м и  межами.

2. О дразу після опера тивн ого  втручання -  з е р н и с 
та структура д іл я нки  к істко во го  деф екту, що в ід п о в і
дає структур і внесен о го  матеріалу.

3. Через 6 м ісяц ів  після втручання -  нер івном ірна  
щ іл ьн ість  та сл аб ови ра ж ен і д іл я н ки  н овоутвор ен о  
к істки  сітчасто структури.

4. Через 12 м ісяц ів  переважала ч ітко  окреслена 
с ітча ст іс ть  ново  к іс тко в о  т ка н и н и , щ іл ьн ість  була 
д е щ о  н е р ів н о м ір н а , ін кол и  простеж увалася  слабка 
д ем ар кац ій н а  л ін ія  м іж  здоровою  та новоутвореною  
тканинами.

Д ин а м іка  по ка зн и к ів  опти чн о  щ ільності св ід чить  
про д о си ть  значн і втрати к істково  тка н ин и  перед  о п е 
ративним  втручанням  (в основном у за рахунок втрати 
губчастого  ком поненту). З ни ж ен н я  щ ільності в п е р і
од  6-ти м ісяц ів  пор івняно  з ранн ім  п ісляоперац ійним  
пер іодом  відбувається за рахунок резорбц і кістково- 
пластичного  матеріалу. На тлі кл ін ічн о го  по зи ти вн о го  
результату, гарного самопочуття хворих та відновлення 
ра д іов із іо гр аф ічно  арх ітектон іки  к істки , щ ільн ість о с 
танньо не д осягла  рівня зд о р о в и х  д іл я н о к  в ж о д н о м у  
випадку.

Таким  чином , в ико ри ста н н я  сум іш і “ О стеобласт- 
К ” та ф іб ри н ового  гелю аутокров і д озволяє  отрим ати 
п о з и т и в н і к л ін ік о -р е н т ге н о л о г іч н і р е зул ьта ти  при  
в ід новл енн і об ’єму та структури альвеолярно к істки  
в ер хньо  щ е л е пи . Н е п о в н е  в ід н о в л е н н я  щ іл ьн о ст і 
к істково  тка нини , н а й в іро гід н іш е , п о в ’язане з вел и 
ким и  розм ірам и п ісляо пер ац ій ни х  д е ф е кт ів  та особ 
ливостям и  остеорепаративних м ож ливостей  верхньо 
щ елепи .

ВИСНОВКИ Втрати кістково тканини при кістах вер
хньо щ елепи м ожуть бути, великою  м ірою , ко м п е н 
совані за рахунок вдосконалення опера тивн и х  те хн о 
л о г ій , як і направлен і на створення  о п ти м а л ьн и х  та 
ф із іол огічно  ад екватних  ум ов для репаративного  о с 
тео ге н езу . З апр опо н ов ан и й  протокол  о п ера тив н ого  
л ікування д озволяє  отрим ати гарний  результат перед  
провед енням  дентально імплантаці .

Перспектива подальш их досл іджень. Д о ц іл ь 
ним  вважається вивче н ня  м ож ливост і застосування 
ком по нент ів  аутокров і та стовбурових кл ітин з пр епа 
ратами, що коре гую ть  запальний  ім унний  ком понент 
репаративного  остеогенезу.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ
1. Бочарова И.Г. Восстановление костной ткани альвеолярно

го отростка при перфорации верхнечелюстного синуса в усло
виях направленной тканевой регенерации: Автореф. дис. ... канд.

мед. наук: 14. 00. 21/Воронежская государственная мед. ак. им. 
Н.Н. Бурденко Росздрава. -  Воронеж, 2008. -  24 с.

2. Бурых М.П. Общие основы технологии хирургических 
операций. -  Ростов-на-Дону: Феникс, 1999. -  544 с.

3. Васильева Г.И., Иванова И.А., Тюкавкина С.Ю. Цитоки
ны -  общая система гомеостатической регуляции клеточных 
функций / /  Цитология. -  Т., 2001. -  Т. 43. -  <  12. -  С. 1101
1111.

4. Володина Д.Н. Клинико-экспериментальное обоснование 
применения остеопластического материала на основе костно
го недеминерализованного коллагена насыщенного сульфа- 
тированными гликозаминогликанами в хирургической сто- 
матологии:Авореф. дис. . . канд. мед. наук:14. 00. 21 / /  ГОУВ- 
ПО “Московский государственный медико-стоматологический 
университет”. -  М., 2008. -  26 с.

5. Вязьмитина А.В. Практическое руководство по хирурги
ческой стоматологии. -  Ростов-на-Дону:Феникс, 2009. -  414 с.

6. Грищенко О.В., Сторчак А.В. Возможности коррекции каль- 
цийдефицитных состояний при беременности и лактации / /  
Диалог о здоровой жизни. -  2004. -  <  5. -  С. 2-4.

7. Иванов С.Ю., Ларионов Е.В., Панин А.М. и др. Разработ
ка биоматериалов для остеопластики на основе коллагена ко
стной ткани / /  Институт стоматологии. -  М., 2005. -  <  4. -  
С. 108-111.

8. Кузин М.И., Костюченок Б.М. Раны и раневая инфекция. 
-  М: Медицина, 1981. -  592 с.

9. Кузнецов Е.А., Чухаджян Г.А., Царев В.Н. с соавт. Приме
нение самоклеющихся стоматологических пленок “Диплен- 
Дента Хлоргексидин” для профилактики воспалительных ос
ложнений при операциях внутрикостной имплантации /  V 
Междунар. сб. нучн. тр. “Лекарства -  человеку”. -  Харьков, 
1998. -  С. 127-130.

10. Кузьминых И.А. Хирургическое лечение радикулярных 
кист с использованием биокомпозиционного материала “ал
ломатрикс-имплант” и фибрина, обогащённого тромбоцита
ми: Автореф.дисс.... канд.мед.наук. -  Пермь, 2008. -  22 с.

11. Параскевич В.Л. Дентальная имплантология: Основы 
теории и практики. -  2-е изд. -М ., 2006. -  400 с.

12. Майорана К., Массимо С. Передовые методики регене
рации кости с БИО-ОСС и БИО-ГАЙД. М—Ст-Петербург— 
Киев—Алмата—Вильнюс: Азбука. -  2005. -  104 с.

13. Матрос-Таранец И.Н., Калиновский Д.К., Хахелова Т.Н. 
Клиническая эффективность остеопластических композиций, 
включающих аутогенные материалы / /  Стоматологічна 
імплантація. Остеоінтеграція:Третій укра нський міжнародній 
конгрес. -  Ки в, 2008. -  С. 70-74.

14. Поворознюк В.В., Мазур И.П. Костная система и заболе
вания пародонта. -  К., 2004. -  446 с.

15. Скриппіков П.М., Соколов В.М., Коломієць С.В. Вико
ристання біопластичних матеріалів сері «остеопласт» в прак
тиці хірурга-стоматолога / /  Стоматологічна імплантологія. 
Остеологія:ДругийУкра нський міжнародний конгрес. -  Ки в,
2006. -  C. 55-56.

16. Boyne P.J. Studies of the surgical application of 
osteoconductive and osteoinductive materials / /  Tissue engineering: 
application in maxillofacial surgery and periodontics. -  New York: 
Quintessence Publishing Co. -  1999. -  P. 125-130.

17. Roberts E.W., Garetto L.P., Brezniak N. Bone physiology and 
metaboli sm. Contempo. -  1993. -  P. 327-330.

Отримано 19.05.10

67


