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МОРФОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ВИБОРУ  
КІСТКОВОПЛАСТИЧНИХ МАТЕРІАЛІВ 
У ПАРОДОНТОЛОГІЇ 
 
 
Аналітичний огляд наукової літератури виконаний в рамках науково-дослідної ро-
боти «Клініко-лабораторне обгрунтування застосування сучасних медичних тех-
нологій для діагностики, профілактики та лікування основних стоматологічних 
захворювань» (номер державної реєстрації 0104U000711). 
 
Резюме. Аналітичний огляд сучасних даних присвячений вибору кістковопластич-
них матеріалів в аспекті морфологічних особливостей їх взаємодії з тканинами. У 
власному експерименті вивчали вплив імплантації матеріалів EasyGraft та трика-
льційфосфату до проксимальної метадіафізарної ділянки великогомілкової кістки 
на гістологічну будову регенерату, що формується, та губчастої кістки у реактив-
ній ділянці. Встановили, що пластика кісткових дефектів EasyGraft та трикальцій-
фосфатом супроводжується їх біорезорбцією й оказує оптимізуючий вплив на про-
цеси репаративної регенерації кістки. Це супроводжується зниженням питомої 
площі імплантованих часточок, зростанням індексу остеоінтеграції та питомої 
щільністі трабекул у реактивній ділянці. Найбільша активність виявлених проце-
сів спостерігається в період з 15-го по 30-й день після імплантації. Застосування 
EasyGraft ефективніше, ніж застосування трикальційфосфату.  
Морфологія. – 2011. – Т. V, № 1. – С. 5-12. 
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Pavlenko O.V., Dmitriyeva E.O. Morphological basis in choice of osteoplastic materials in periodontology.  
Summary. Analytical review of modern data focuses on choosing of osteoplastic materials in terms of their morphological 
features of their interactions with tissues. In own study we investigated the effects of EasyGraft and amorphous calcium 
phosphate implanted into the proxymal metadiaphysis on bone regeneration and cancellous bone within reaction zone. Here 
we found out that EasyGraft and amorphous calcium phosphate undergo resorbtion and thus optimize bone regeneration. 
Regeneration is accompanied by decreased specific area of the particles implanted and increased inte-gration index and spe-
cific density of trabeculae within the reaction zone. Highest intensity of these processes was ob-served in the period from 15th 

fill the 30th day after implantation. EasyGraft is more preferable for implantation than amorphous calcium phosphate.  
Key words: bone defect, bone regeneration, amorphous calcium phosphate, EasyGraft.  
 

 

Переважання в структурі стоматологічних 
хвороб захворювань пародонта, часте виникнен-
ня їх у молодому віці, схильність до прогресу-
вання, що спричиняє втрату зубів і соціальну де-
задаптацію хворих, зумовлює актуальність роз-
робок у даному напрямку. В Україні їх діагнос-
тують у 50-80% молодих і у 100% населення піс-
ля 40 років (Мазур И.П., Поворознюк В.В., 2002). 
Це спричинено впливом численних факторів на 
виникнення і розвиток хвороб пародонта, відсут-
ністю донозологічної діагностики, що унеможли-
влює застосування ранніх профілактичних захо-
дів та знижує ефективність різноманітних мето-
дів терапії (Павленко О.В. та співавт., 2004; Гру-
дянов А.И., 2009).  

Прогресуюча поразка являє собою деструк-
тивний процес в тканинах пародонта. Наростан-
ня запально-дистрофічних явищ у тканинах па-

родонта приводить до руйнування альвеолярної 
кістки. Останнє обумовлене заглибним ростом 
епітелію й грануляцій, простагландином Е2, лім-
фокінами й ін. (Боровский Е.В., 1991). 

Відновлення гістофункціональних кореляцій 
у тканинах пародонта, усунення патологічної ру-
хливості, усунення руйнуючого дії функції жу-
вання й нормалізація самої функції, заміщення 
кісткового дефекту – найважливіші завдання лі-
кування, причому часто ці завдання представля-
ють певну проблему. 

Проблема заміщення кісткового дефекту 
при лікуванні хворих залишається актуальною й 
продовжує бути предметом постійних дискусій, 
особливо на сучасному етапі розвитку стомато-
логії. Протягом тривалого часу в клінічній прак-
тиці в якості кістково-пластичних матеріалів за-
стосовувалися три види кісткових транспланта-
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тів: аутогенні, алогенні й ксеногенні (Савельєв 
С.Н., 2008).  

На сьогодні потреба в кістковій тканині в 
стоматології зумовлена тим, що 30% людства 
страждає від пародонтозу, 10% страждає від тяж-
кої форми пародонтозу. В 1/3 випадків операцій 
імплантації потрібен додатковий кістковий мате-
ріал, також часто цього потребують спрямована 
кісткова регенерація, видалення кореня зубів, 
апексектомії, цистектомії, реконструкція альвео-
лярного відростка, синус ліфт. 

На сучасному етапі розробок і впроваджен-
ня нових технологій у хірургічній і ортопедичній 
стоматології, в імплантації й пародонтології, за-
стосування остеопластичних матеріалів здобуває 
нових аспектів у зв'язку з появою новітніх синте-
тичних біоматеріалів, що резорбуються. У цей 
час із появою великої кількості різноманітних 
остеогенних матеріалів і відсутністю незалежної 
інформації про них у лікаря-стоматолога виникає 
проблема вибору правильного матеріалу, необ-
хідного для кожного конкретного клінічного ви-
падку. Іноді деякі виробники біоматеріалів, з ме-
тою додання своєму матеріалу нових властивос-
тей, умовчують часом про дійсну природу його. 
Наприклад: неорганічний кістковий матрикс, 
отриманий із тваринного матеріалу, означає при-
родній гідроксиапатит, про що не завжди повідо-
мляється в прикладених інструкціях (Krejci C., 
1987; Никольский В.Ю., 2007).  

З іншого боку, якщо побічні ефекти не вияв-
лені, не означає, що їх немає. Вірогідно доведе-
но, що майже не існують препарати без побічних 
ефектів. Побічні ефекти не обов'язково виявляти, 
їх можна з достатньою часткою впевненості при-
пускати, наприклад, при використанні препара-
тів, що містять антибіотики або органічні речо-
вини (колаген) і не можна заперечувати можли-
вість виникнення алергійних реакцій. У цьому 
сенсі слід віддати належне іноземним виробни-
кам – в інструкціях до застосування яких завжди 
вказуються можливості виникнення навіть самих 
неймовірних побічних ефектів.  

Одним із завдань даного аналітичного огля-
ду є узагальнення інформації про найбільш попу-
лярні остеопластичні біоматеріали, що викорис-
товуються у сучасній стоматології й заповнити, 
таким чином, наявний інформаційний пробіл. Іс-
нує кілька класифікацій остеопластичних матері-
алів у стоматології. В основу першої класифіка-
ції покладений принцип походження матеріалу, 
конкретне джерело його одержання. Усі матеріа-
ли для заміщення кісткового дефекту діляться за 
походженням на: 1) аутогенні (донором є сам па-
цієнт); 2) алогенні (донором є інша людина); 3) 
ксеногенні (донором є тварина, але не людина); 
4) Алопластичні (синтетичні, у тому числі із при-
родних мінералів, коралів). 

Аутогенні трансплантати донедавна вважа-
лися «золотим стандартом» і були найбільш ефе-

ктивним матеріалом для регенерації кістки, оскі-
льки мають остеогенну, остеоіндуктивну і остео-
кондуктивну активність.  

У літературі було описано ефективне вико-
ристання аутогенної кістки, отриманої із позаро-
тових (наприклад, гребінь клубової кістки) і вну-
трішньоротових (наприклад, бугри, ділянки екст-
ракції) донорських ділянок (Perez L.A. et al., 
2000). При використанні аутотрансплантатів із 
гребеня клубової кістки існує ризик розвитку та-
ких ускладнень, як перелом клубової кістки й 
швидка резорбція трансплантата в результаті ак-
тивності остеокластів. Крім того, серед інших 
ускладнень при використанні трансплантатів із 
гребеня клубової кістки відзначали секвестрацію 
(найбільш часто), інфікування, збільшення стро-
ків загоєння, швидке повторне формування дефе-
кту в результаті поганої самостійної гігієни по-
рожнини рота, недостатнього харчування й рух-
ливості трансплантата. За перерахованими вище 
причинами для одержання кісткових трансплан-
татів більший успіх мали внутрішньоротові до-
норські ділянки.  

Внутрішньоротові аутотрансплантати мають 
низьку ймовірність відторгнення й зазнають мі-
німальної резорбції, у той час як їхня ефектив-
ність порівнянна із позаротовими транспланта-
тами. По особливим показаннях застосовується 
аутотрансплантації у дітей, через обмеженість 
забору матеріалу, додатковою операційною трав-
мою, можливістю ушкодження паросткових зон, 
інфікування донорської ділянки (Савельєв С.Н., 
2008).  

Висока клінічна ефективність алогенних ім-
плантатів, де донором є інша людина, дозволила 
їм зміцнитися як найпоширеніший спосіб остеоп-
ластики. У цей час по шляху використання алоі-
мплантатів при реконструктивних операціях 
ідуть практично всі провідні ортопедичні клініки 
світу. Однак, процес заміщення чужорідною кіс-
ткою розтягнутий у часі, а антигенні властивості 
не завжди байдужі для реципієнта, особливо в 
дитячому віці й можуть приводити до патологіч-
них реакцій організму. До того ж деякі віруси, ві-
ріони, що викликають важкі захворювання, такі 
як ВІЛ, вірус гепатиту В,С, можуть передаватися 
при імплантації алотрансплантатів, що являє як 
медичну, так і юридичну проблеми (Бєлих С.І., 
2002; Schaser K.D., 2002; Краснояров Г.А., 2005).  

Для застосування алоімплантатів, необхідне 
створення спеціальних банків зберігання, тесту-
вання трупної кістки й препаратів з неї. На сього-
днішній день, серед ало генних біоматеріалів пе-
ревага віддається, матеріалу АлоГроR, виробник 
– компанія Allosource, США, яка має найбільший 
банк тканин. Раніше цей матеріал застосовувався 
тільки в травматології й нейрохірургії, а остан-
нім часом став використовуватися в щелепно-ли-
цевій хірургії. Цей алоімплантат демінералізо-
ванної ліофілізованної кістки (АДЛК) відрізня-
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ється від інших аналогічних матеріалів тим, що 
кожна серія кістки від конкретного донора про-
ходить біологічну пробу на визначення остеоін-
дуктивності. Серйозні побоювання, які можуть 
виникнути при застосуванні АДЛК, пов'язані з 
ризиком передачі вірусних захворювань. Однак 
на даний момент, за даними Американської Ака-
демії Пародонтології (Банки тканин і викорис-
тання алоімплантатів у пародонтології) після ви-
користання алогенної демінералізованної ліофі-
лізованної кістки не було зафіксовано жодного 
випадку виникнення якого-небудь інфекційного 
захворювання, включаючи СНІД, гепатит і ін. 

Алогенні трансплантати мають високі остео-
індуктивні властивості в порівнянні з такими у 
аутотрансплантатів. Однак, ці властивості в ос-
новному обумовлені особливостями технологіч-
ного процесу одержання й консервування матері-
алу. Одним з найбільш значимим недоліком ало-
генних матеріалів, є їхня біологічна несумісність 
із тканинами донора. Іншим недоліком у застосу-
ванні цих матеріалів – є тривалість строків заго-
товки, юридичні нюанси (Гизатуллин Р.А. 2007).  

Синтетичні біоматериали, що резорбуються, 
були розроблені в якості недорогої альтернативи 
природньому гідроксиапатиту. Перше згадуван-
ня застосування синтетичного гідроксиапатита 
відноситься до кінця 70-х років. Однак цим мате-
ріалам властива специфічна особливість резорб-
ції. Споконвічно синтетичний гідроксиапатит яв-
ляв собою біоінертну щільну кераміку, що не во-
лоділа вираженими остеокондуктивними власти-
востями.  

Також було відзначено, що при його засто-
суванні утворювалася фіброзна капсула, тому по-
казання до застосування таких препаратів обме-
жені. Досить часто до матеріалів, розроблених на 
основі гідроксиапатита, додається коллаген. Од-
ним із синтетичних матеріалів, що використову-
ється при операціях підняття дна гайморової па-
зухи (синус ліфт), є Російський препарат Колла-
пан, що представляє однорідну композицію чис-
того гідроксиапатиту (ГА) і спеціально обробле-
ного колагену тваринного походження, з дода-
ванням одного з антибіотиків (гентаміцина суль-
фат, лінкоміцина гідрохлорид, метронідазол, діо-
ксидин, клафоран, рифампіцин). Коллапан вико-
ристовується при операціях синусліфту з 1996 р. 
За ці роки були відпрацьовані різні варіанти ме-
тодики операції й застосування матеріалу Колла-
пан при установці різних типів гвинтових і плас-
тинкових імплантатів (Жусев А.І., 1996).  

Однак, однією з умов нормального метабо-
лізму остеопластичного матеріалу, є стабілізація 
кров'яного згустку на його поверхні. Але в про-
цесі проведення операції наростає швидкість зго-
ртання крові. У результаті цього кров не прони-
кає вглиб гранул матеріалу, а згортається на по-
верхні, утворюючи демаркаційну зону. Тому 
внутрішній обсяг гранул матеріалу може не під-

даватися просочуванню кров'ю й не дати бажано-
го результату. Для запобігання цьому потрібна 
певна підготовка Коллапана до його внесення в 
дефект кісткової тканини, або в гайморову поро-
жнину.  

Протягом останніх 20 років розроблені спе-
ціальні методи збереження форми й властивос-
тей замінників кісткової тканини. Матеріали, 
яким властиві ці якості, одержали назву – 
Osteobiol. Серед величезної різноманіття цих ма-
теріалів самим яскравим представником цієї гру-
пи є матеріал МР3 – виробництва італійської 
компанії “Tecnoss S.R.L”. Вихідним продуктом 
для одержання цього матеріалу є кортикальна й 
губчата свиняча кістка, яка після спеціальної об-
робки перетворюється в гранули розміром 600–
1000 мкм. Потім ці гранули, пройшовши попере-
дньо процес змочування спеціальним розчином, 
ретельно перемішуються з колагеном.  

Звертання до кальцій-фосфатних з'єднаннь, 
близьких по хімічному й біомінеральному складу 
до кісткової тканини, що вже застосовувалися в 
стоматології раніше (наприклад, депротеінізова-
ний кістковий матрикс), спонукало розробити бі-
оматеріали на основі коралів виду “Поритес” і 
“Гонеопоро”, що одержали промислову назву 
“Interpore-200” (Васильєв А.А. та співавт., 2004). 
Однак проблеми, що виникли були пов'язані з 
тим, що країни, де розташовані коралові рифи – 
Індія й Австралія оголосили їхніми екологічними 
заповідниками й заборонили видобуток сирови-
ни. У той же саме час виникли проблеми станда-
ртизації складу й структури цих матеріалів, що 
не дозволило забезпечити бажаний клінічний 
ефект при їхньому використанні.  

Усе це змусило виробників біоматеріалів і 
стоматологів віддати перевагу хімічним сполу-
кам фосфору й кальцію, у якості сировинних ма-
теріалів і робити біоматеріали в умовах сучасних 
промислових підприємств. З 90-х років у стома-
тологічній практиці починають бути присутнім 
численні варіанти біокерамічних матеріалів, 
отриманих високотемпературним спіканням гід-
роксиапатиту, прийнятим за мінеральний еквіва-
лент кісткової речовини людини. 

В 2000 р. німецька фірма “Curasan“ випусти-
ла новий продукт за назвою “CERASORВ”, де в 
якості основного компонента використовується 
β-трикальцій фосфат, а в якості відмінної ознаки 
матеріалу надається здатність здійснювати реге-
нерацію кісткової тканини завдяки наскрізним 
порам. Однак, технологія застосування Cerasorb 
містить у собі обов'язкове використання збагаче-
ної тромбоцитами плазми, що вимагає спеціаль-
ного устаткування (ультрацентрифуги) і забору 
крові у хворого, а також застосування захисних 
мембран.  

Останнім часом, ефективність застосування 
збагаченої тромбоцитами плазми у відбудовних 
процесах зазнає критичної оцінки. Це поясню-
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ється тим, що в лунці вилученого зуба, або в під-
готовленому під імплантат ложі, в основному 
присутні тромбоцити й фібринові волокна. Отже, 
додаткове введення в операційне поле багатої 
тромбоцитами плазми, вважається недоцільним 
(Терхейден Д., 2004). Крім того, “CERASORВ” 
має властиву всім кальцій-фосфатним керамікам 
невисоку механічну міцність; повторне викорис-
тання відкритого флакона не допускається через 
утворення пилоподібних часток; не допускається 
повторна стерилізація матеріалу через побоюван-
ня порушення цілісності форми часток матеріа-
лу.  

Безсумнівно, що прогрес технологій остео-
заміщення в останнє десятиліття пов'язаний не 
тільки з появою нового покоління остеопластич-
них матеріалів, розробкою методів їх застосуван-
ня, підвищення клінічної ефективності, але біль-
шою мірою визначений результатами досліджень 
в області остеології – фізіології кісткової ткани-
ни, клітинних взаємин у нормі й патології.  

На початку 90-х років були успішно впрова-
джені на Заході в клінічну практику, розроблені 
й випущені в США, Японії, Франції, Німеччині 
імплантати з біоактивних склокристалічних ма-
теріалів – “СЕRАBОN”, і “CЕRАVIТАL”. В 1996 
р. з'являється новий російський остеопластичний 
матеріал – Біоситалл Стоматологічний рентгео-
контрастний – Біосит-Ср-Элкор”. що одержав та-
ку промислову назву, що й випускається промис-
лово на НПФ “ЭЛКОР” (м. Санкт-Петербург). 
Однак у технології свого застосування цей мате-
ріал передбачає складну спеціальну підготовку, 
змішування з ошурками кісткової тканини, що 
утилізується при формуванні дефекту, змішуван-
ня із кров'ю пацієнта, що робить його не зовсім 
технологічним у сучасних умовах. 

В 2005 р. Американська компанія Osteoheals 
повідомила про те, що американська організація 
FDА видала сертифікат на застосування нового 
остепластичного матеріалу GEM 21S, повністю 
синтетичної регенераційної системи для лікуван-
ня кісткових пародонтальних дефектів. GEM 21S 
– це комбінація синтетичного кісткового матрик-
са на основі β- трикальцій фосфату з факторами 
росту, отриманими з багатої тромбоцитами маси.  

Аналіз результатів застосування остеоплас-
тичних матеріалів різної природи дозволяє ствер-
джувати, що при обґрунтуванні вибору біомате-
ріала для заміщення кісткового дефекту, треба 
враховувати наявність у нього таких властивос-
тей як: 1) остеокондуктивність – здатність ство-
рювати оптимальні просторові умови росту но-
воутвореної кістки,має потрібну текстуру (розмір 
пор, загальну пористість та поверхню); 2) остео-
протекторність – здатність протягом репаратив-
ного етапу, але не більше, створювати умови для 
повернення кістки втраченого анатомічного об-
сягу й протистояти у конкуренції з репарацією 
сполучної тканини, що прагне заповнити простір 

дефекту кістки.  
У наш час практично вже ні в кого не викли-

кає сумнівів перевага синтетичних препаратів пе-
ред іншими матеріалами, запропонованими з ці-
єю метою. Використання сучасних замінників кі-
сткової тканини дозволяє протікати процесу ре-
генерації без проміжної реконструкції й атрофії 
альвеолярного відростка, на відміну від рутинно-
го процесу загоєння. Впроваджені матеріали по-
винні задовольнити багатьом вимогам і умовам. 
Вони не повинні завдавати шкоди організму, во-
ни не повинні містити ніякого інфекційного аге-
нта, і, таким чином, бути переносником інфекції. 
По можливості, вони повинні повністю резорбу-
ватися й повинні прогресивно заміщатися сфор-
мованою кістковою тканиною, ці процеси повин-
ні відбуватися синхронно.  

В 2005 р. уперше на міжнародній стоматоло-
гічній виставці в Кельні (Німеччина) презентува-
вся новий напрямок у лікуванні дефектів кістко-
вої тканини при захворюванні пародонта, в ім-
плантації, апексектомії, цистектомії, синус ліфті 
– із використанням остеокондуктивного матера-
лу на основі β – трикальційфосфату (ТКФ) Easy 
Graft, швейцарської компанії DS Dental. ТКФ іс-
нує в ą и β фазах. Вони ідентичні за хімічним 
складом, але у фізіологічних умовах організму 
поводяться по-різному: ТКФ резорбується дуже 
повільно й може бути виявлений у новій кістці 
навіть через роки після його впровадження.  

Керамічні фази альфа-TКФ – дуже стійкі хі-
мічно, не викликають побічних реакцій й регене-
рація кісткової тканини протікає без атрофії аль-
веолярного відростка й утворення сполучної тка-
нини. β-TКФ повністю резорбується й одночасно 
заміщається новою кісткою протягом декількох 
місяців. Має високо виражені остеокондуктивні 
властивості. Матеріал на 100% синтетичний і не 
містить ніяких інших продуктів, у т.ч. білків, прі-
онів, або інших білкових фракцій. Пористість ма-
теріалу обумовлює формування остеону зрілої 
кісткової тканини на поверхні гранул.  

Easy Graft рентгеноконтрастний дозволяє 
проводити динамічні клінічні спостереження за 
його поведінкою в організмі. Волокна колагену й 
кровоносні судини вторгаються в мікропори гра-
нул, у міжгранулярний простір (макропори) і 
служать напрямними рейками для капілярів у но-
вій сформованій кістковій тканині. Незважаючи 
на високу пористість, Easy Graft має оптимальну 
стабільність і достатню міцність. Останнім часом 
цей матеріал став здобувати все більшу популяр-
ність у країнах Європи й особливо в Німеччині. 
У чому ж причина зростаючого інтересу до цього 
матеріалу? Еasy-graft являє собою гранули чисто-
го β–ТКФ, покриті оболонкою зі співполімеру 
Полілактоїд – Поліглюкоїд кислот (ПЛГК), Био-
Лінкер™ . 

Макропористість (100 μm – 1000 μm) дозво-
ляє новій кістці рости на поверхні гранул при ре-
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генерації. Поєднання середньої (100 μm) і мікро-
пористості (<10 μm) забезпечує транспорт міжт-
канинної рідини й підтримує живлення кісткової 
тканини, що регенерує. На резорбцію кісткових 
імплантатів на кальцій-фосфатній основі у знач-
ній мірі впливають: склад матеріалу, фізична 
структура й розчинність. Значна резорбція Easy 
Graft відбувається до кінця 3-го місяця через йо-
го низьку щільність, високу пористість і розмір 
гранул. Швидкість резорбції приблизно дорівнює 
швидкості проростання усередину кістки й моде-
рнізації нової кістки.  

У серії власних експериментальних дослі-
джень при моделюванні кісткового дефекту у 
щурів при гістологічному дослідженні регенера-
ту, що формується при заповненні дефекту три-
кальційфосфатом у вигляді порошку, на 7-й день 
спостереження визначався дефект, заповнений 
імплантованим матеріалом з початковими озна-
ками деградації й проростання кровоносних су-
дин (рис. 1). Проміжки навколо часток ТКФ були 
заповнені фіброзноретикулярною тканиною, між 
частками ТКФ і кісткою визначалися ділянки де-
триту. В області, де імплантат розташовувався 
серед губчатої кісткової речовини, відбувалося 
активне формування новоствореної кісткової 
тканини.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Кістково-керамічний регенерат, що форм-

ується при імплантації в експериментальний кістковий 
дефект матеріалу ТКФ на 7-й день спостереження. Фа-
рбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
Через 15 днів спостереження процеси переб-

удови імплантованого матеріалу були більш пр-
осунуті, визначався складний регенерат, утвор-
ений остеогенною тканиною із включеннями в-
еликого обсягу часток імплантату (рис. 2). На 30-
й день експерименту вся область дефекту була 
пронизана значно більшими кістковими трабек-
улами, активно відбувалися процеси компактиз-
ації кісткової тканини й подальшої біологічної д-
еградації імплантату (рис. 3). Через 60 днів біл-
ьша частина фрагментів імплантату була піддана 

дефрагментації й заміщенню кістковою ткан-
иною. У міжтрабекулярних просторах формувал-
ися ділянки, заповнені жовтим кістковим мо-
зком. Між трабекулярною кістковою тканиною й 
зоною заміщеного дефекту границя практично не 
спостерігалася (рис. 4).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Кістково-керамічний регенерат, що формує-

ться при імплантації в експериментальний кістковий -
дефект матеріалу ТКФ на 15-й день спостереження. Ф-
арбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Кістково-керамічний регенерат, що форму-

ється при імплантації в експериментальний кістковий 
дефект матеріалу ТКФ на 30-й день спостереження. Фа-
рбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
При гістологічному дослідженні регенерату, 

що формується при заповненні дефекту мат-
еріалом Easygraft, динаміка процесів репар-
ативної регенерації, біодеградації імплантату й -
ремоделяції кістково-керамічного регенерату -
якісно не відрізнялася від такої після викори-
стання ТКФ (рис. 9-12). Гістоморфометричне д-
ослідження регенерату при цьому дозволило в-
иявити деякі кількісні відхилення. 
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Рис. 4. Кістково-керамічний регенерат, що форм-

ується при імплантації в експериментальний кістковий 
дефект матеріалу ТКФ на 60-й день спостереження. Ф-
арбування гематоксиліном-еозином. ×140. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Кістково-керамічний регенерат, що фор-

мується при імплантації в експериментальний кістковий 
дефект матеріалу Easygraft на 7-й день спостереження. 
Фарбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Кістково-керамічний регенерат, що фо-

рмується при імплантації в експериментальний кістко-
вий дефект матеріалу Easygraft на 15-й день спост-
ереження. Фарбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 7. Кістково-керамічний регенерат, що ф-

ормується при імплантації в експериментальний кістк-
овий дефект матеріалу Easygraft на 30-й день спос-
тереження. Фарбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 8. Кістково-керамічний регенерат, що -

формується при імплантації в експериментальний кіст-
ковий дефект матеріалу Easygraft на 60-й день спосте-
реження. Фарбування гематоксиліном-еозином. ×140.  

 
Порівняння отриманих результатів з показ-

никами групи тварин після імплантації ТКФ по-
казало, що індекс остеоінтеграції при імплантації 
Easygraft вірогідно перевершував їх в усі встано-
влені строки експерименту – відповідно на 
8,00%, 68,71%, 17,66% і 13,21%. Імовірно, це по-
яснюється тим, що на відміну від ТКФ Easygraft 
має не тільки остеокондуктивні, але й остеоінду-
ктивні властивості.  

Площа, зайнята частками імплантованого 
матеріалу, була менше аналогічних показників 
після застосування ТКФ у період з 15-го по 60-й 
день спостереження.  

Порівняння об’єму трабекулярної кістки зі 
значеннями після застосування ТКФ показало, 
що в ранній термін (7 і 15 днів) він перевершував 
їх відповідно на 9,45% і 12,03%, після чого дос-
товірні відхилення вже не реєструвалися.  

Така динаміка об’єму трабекулярної кістки, 
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імовірно, пояснюється тим фактом, що при ім-
плантації Easygraft в область дефекту в ранній 
термін спостереження створюються більш сприя-
тливі умови для відновлення трабекулярної кіст-
ки в реактивній зоні, ніж при імплантації ТКФ.  

Отже, використання кістковопластичних ма-
теріалів на основі аморфного трикальційфосфату 
для пластики кісткових дефектів супроводжуєть-
ся їхньою біологічною резорбцією й виявляє оп-
тимізуючий вплив на процеси репаративної реге-
нерації кістки. Це супроводжується зниженням 
питомої площі імплантованих часток (біорезорб-
цією), зростанням індексу остеоінтеграцхї й пи-
томої щільності трабекул у реактивній зоні. Най-
більша активність виявлених процесів спостері-
гається в період з 15-го по 30-й день після ім-
плантації. Застосування матеріалу Easygraft 

більш переважно, ніж використання аморфного 
трикальційфосфату.  

Таким чином, у сучасній стоматології спо-
стерігається дисонанс між досить оптимістични-
ми результатами окремих експериментальних і 
клінічних досліджень в області застосування 
остепластичних матеріалів і явно недостатнім 
впровадженням новітніх технологій у широку 
практику. Основною причиною цього є недостат-
ня поінформованість лікарів щодо асортиментів 
остепластичних матеріалів, пропонованих вироб-
никами, їх властивостей і особливостей застосу-
вання. Застосування перспективних технологій 
сприятиме правильному вибору у розв'язанні клі-
нічних завдань, що вимагають використання 
остеотропних матеріалів у стоматологічній прак-
тиці.  
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Павленко А.В., Дмитриева Э.А. Морфологические основы выбора костнопластических мате-

риалов в пародонтологии.  
Резюме. Аналитический обзор современных данных посвящен выбору костнопластических материа-

лов в аспекте морфологических особенностей их взаимодействия с тканями. В собственном эксперимен-
те исследовали влияние имплантации материалов EasyGraft и трикальцийфосфата в проксимальную ме-
тадиафизарную область большеберцовой кости на гистологическое строение формирующегося регенера-
та и губчатой кости в реактивной зоне. Установили, что пластика костных дефектов EasyGraft и трикаль-
цийфосфатом сопровождается их биорезорбцией и оказывает оптимизирующее влияние на процессы ре-
паративной регенерации кости. Это сопровождается снижением удельной площади имплантированных 
частиц, возрастанием индекса остеоинтеграции и удельной плотности трабекул в реактивной зоне. Наи-
большая активность выявленных процессов наблюдается в период с 15-го по 30-й день после импланта-
ции. Применение EasyGraft более предпочтительно, чем использование трикальцийфосфата.  
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