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ПРИМЕНЕНИЕ СИНТЕТИЧЕСКОГО КОСТНОГО МАТЕРИАЛА  
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ КИСТ ЧЕЛЮСТЕЙ 

 

Зайнутдинов М. 
Ташкентский государственный стоматологический институт 

Ташкент, Узбекистан 

 

Резюме_______________________________________________________________  
Новизна предложенного решения поставленной задачи в том, что в качестве 

остеопластического материала использован биоактивное стекло с антибиотиком. 
Контроль процесса остеорегенерации осуществляли исследованием 
ортопантомограмы и прицельных рентгенограмм челюстей. Проведено комплексное 
обследование и лечение 60 больных с радикулярными кистами нижней челюсти 
(возраст от 22 до 65 лет). Динамическое рентгенологическое исследование: снимки 
до операции и сразу после операции, затем в динамике заживления 1 месяц, через 3 
месяца и 6 месяцев. Результаты исследования показали: рентгенологическая 
перестройка костной мозоли у лиц, с применением остеопластического материала в 
области дефекта  существенно ускоряется и это заметно уже в сроки 3-6 месяцев 
после операции по сравнению с больными, которым не использовался синтетический 
костный материал.  

Ключевые слова: радикулярные кисты нижней челюсти, остеопластический 
материала, остеорегенерация 

Хулоса_____________________________________________________________ 

Муаммо ечимининг таклиф этилаётган янгилиги шундаки, остеопластик 
материал сифатида антибиотикли биоактив шиша ишлатилади. Остеорегенерация 
жараёнини назорат қилиш жағнинг ортопантомограммалари ва мақсадли кўриш 
рентгенограммаларини ўрганиш орқали амалга оширилди. Пастки жағнинг радикуляр 
кисталари билан оғриган 60 нафар (22дан 65 ёшгача) беморларда комплекс текширув 
ва даволаш ишлари ўтказилди. Динамик рентген текшируви: операциядан олдин ва 
жаррохлик муолажасидан кейин дарҳол расмлар, сўнгра шифо динамикасида 1, 3 ва 
6 ойдан кейин ўтказилди. Тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, нуқсон ҳудудида 
остеопластик материалидан фойдаланган беморларда суяк қадоғининг рентгенологик 
қайта тузилиши синтетик суяк материалидан фойдаланмаган гурухдагиларга 
нисбатан сезиларли даражада тезлашди ва бу операциядан кейин 3-6 ой ичида 
сезиларли бўлди. 

 Калит сўзлар: пастки жағнинг радикуляр кисталари, остеопластик материал, 
остеорегенерация. 

Summary___________________________________________________________ 

The novelty of the proposed solution to the problem is that bioactive glass with an 

antibiotic is used as an osteoplastic material. The control of the process of 

osteoregeneration was carried out by the study of orthopantomograms and sighting 

radiographs of the jaws. A comprehensive examination and treatment of 60 patients with 

radicular cysts of the lower jaw (age from 22 to 65 ears) was carried out. Dynamic x-ray 
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examination: pictures before surgery and immediately after surgery, then in the dynamics of 

healing 1 month, after 3 months and 6 months. The results of the study showed that the 

radiographic restructuring of the callus in persons with the use of bone material in the area 

of the defect is significantly accelerated, and this is noticeable as early as 3-6 months after 

surgery compared to patients who did not use bone material. 

 Keywords: radicular cysts of the lower jaw, osteoplastic material, 

osteoregeneration.  

   

Актуальность проблемы: Задача возобновления костного органа представляется 
одной из самых актуальных и интересных на сегодняшний день. [10,12]. Нехватка 
костного материала челюстно-лицевой части возникает в результате механических 
травм костей лицевого скелета, новообразований внутри кости, при осложненных 
реконструкционных и экстракционных вмешательствах, имплантации ЧЛО, различных 
операциях костной пластики [2,5,9]. Всем известно, что восстановление больших 
костных дефектов занимает длительное время (до 4-5 лет) и не всегда бывает в 
полном объеме. Наличие имеющихся изменений может повлиять на увеличение 
сроков восстановления, а в некоторых случаях и увеличению объёма дефекта. На 
сегодня, возможность управлять процессом остео-репарации с помощью применения 
разного рода по строению и происхождению стимуляторов регенерации доказана на 
теории и практике [13-15]. 

Материалы должны обладать следующими свойствами: 
- хорошей переносимостью тканями;  
- пористостью, которое обеспечивает прорастание кости;  
- биодеградацией, соотносимой со скоростью остео-регенерации; 
- возможность стерилизовать без изменений качеств, доступность и низкая цена. 
На сегодняшний день проблема восстановления костного дефекта решается 
замещением дефекта кости или остеопластикой [1,8,12].  
Манипуляции в остеопластике предполагают использование препаратов которые 
направлены на тканевое восстановление. Действенность таких материалов 
объясняется как особенностью их строения (остео-кондуктивные свойства), так и 
входящими в состав специфическими стимуляторами регенерации, которые 
активируют собственные клеточные элементы [11]. Одна из ключевых задач для 
современных производителей биоматериалов – это разработка новой, эффективной 
и доступных остеопластических материалов с улучшенным остеорегенераторным 
потенциалом. В тоже время, использование этих материалов для замещения 
дефектов кости челюстно-лицевой области не всегда дает ожидаемый 
положительный результат [2,7,13,14].  
Возникает проблема выбора материала с оптимальным параметрами которая 
связана с большим количеством разнообразных по составу, происхождению и 
стоимости стимуляторов остеорегенерации. В современной научной литературе 
недостаточно информации, которая даёт практические рекомендации по применению 
материалов отечественного производства в челюстно-лицевой хирургии, несмотря на 
большое количество научных исследований, направленых на изучение 
остеопластических материалов [1,4,6,10]. И в тоже время не определены показания к 
выбору того или иного материала остеотропного генеза.  
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Связывая эти проблемы, данное исследование является актуальным и 
своевременным. На сегодняшний день общепризнанным технологическим принципом 
применения ВМР является их биохимическое соединение (или механическое 
пропитывание) с биологически разлагающимися носителями, в качестве которых 
могут быть синтетические полимеры, природные полимеры, трансплантаты 
человеческого и животного происхождения, пастообразные или гелевые формы 
биологических либо синтезированных полимеров, биокомпозиты. Таким образом, 
происходит постепенное вытеснение аллогенных костных остеопластических 
материалов синтетическими, благодаря развитию тканевой инженерии и 
инновационным технологиям.  
Это было связно с созданием композиций на базе синтезированного солей бетта-

трикальцийфосфата и гидроксиапатита. При их применении не существует угрозы 
заражения больного инфекцией, так как производные этих материалов обладают 
минимальной иммуногенностью и не токсичны. Со сравнением с аналогичным 
показателем аллогенных и ксеногенных материалов, которые вводятся в состав 
синтетических композиционных факторов роста и стимулирующих регенерацию 
вещества обеспечивают видный остеоиндуктивный потенциал.    

Целью нашей работы явилось подавление остеоиндуктивного потенциала 
синтетического костного материалов при хирургическом лечении кист челюстей. 
Новизна предложенного решения поставленной задачи в том, что мы в качестве 
остеопластического материала используем биоактивного стекло с антибиотиком.  
Материал и методы: Обследование и лечение больных проводилось в поликлинике 
хирургической стоматологии ТГСИ. С 2018 по 2020 год было проведено комплексное 
обследование и лечение 60 больных с радикулярными кистами нижней челюсти. 
Пациенты были от 22 до 65 лет, 40 мужчин и 20 женщин.  
Сравнение проводили между двум группами больных: первая группа – группа 
исследования – больные которым проведено операция иссечения кисты с 
заполнением дефекта с использованием биоактивного стекла с антибиотиком; вторая 
группа – группа сравнения – больные, которым операция иссечения кисты проведена 
традиционным способом с ушиванием дефекта, без его заполнения. 

При иссечении кисты у всех больных с радикулярными кистами нижней челюсти 
отмечалось образование дефекта, у 30 больных произведено заполнение дефекта 
остеопластическим материалом.  

Таблица 1   

Распределение больных в группе при применении остепластического 
материала для заполнения дефекта с учетом возраста  

Возраст, лет Количество больных Абс. % 

18-22 6 20 

23-36 15 50 

37-61 9 30 

Всего 30 100 
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В качестве остепластического 
материала использовали биоактивное 
стекло «OsteonTM II Collagen», в состав 
которого входит остеокондуктивный 

костный трансплантат (OSTEON II) + 
натуральный коллаген 1 типа и 
добавляли линкомицин. Данный вид 
остеопластического 
материалаотличался тем, что после 
намокания становится пластичным и 
подходит для коррекции дефектов кости 
различного типа.  Стерильность 
обеспечивается гамма-облучением. 

Способ лечения радикулярных кист 
нижней челюсти с заполнением 
дефектов пластическим материалом. 
Под местным обезболиванием 
проводили рассекание мягких тканей, 
оголялась вестибулярная пластинка 
челюсти, производили удаление 
радикулярной кисты нижней челюсти, 
образовавшуюся рану тщательно 
гемостазировали, область дефекта 
очищали стерильным физиологическим 
раствором обрабатывали повидоном 
йодидом («Тозаден»), затем 
аспирировали для подготовки кости для 
размещения костного материала. 
Пластический материал смешивали с 
раствором линкомицина и переносили 
микрогранулы биоактивного стекла на 
участок дефекта стерильным 
инструментом. Мукопериостатические 

лоскуты ушивали для достижения 
первичного закрытия раны. 

Всем больным в 
послеоперационном периоде проводили 
рентгенологическое исследование - 

ортопантомограмма, для определения 
степени заполнения дефекта и его 
приживления в сроки 1, 3 и 6 месяцев, 
так же определялись клинические 
анализы крови и мочи.  

Контроль процесса 
остеорегенерации осуществляли 
исследованием ортопантомограмы и 
прицельных рентгенограмм челюстей. 
Учитывали следующие симптомы 
регенерации: состояние костных 
балочек, отсутствие тенденции к 
расширению ячеистых пространств, 
появление очагов пониженной 
прозрачности костной ткани в области 
дефекта нижней челюсти, наличие зон 
избыточного отложения извести.  

Результаты исследования: 
особенностей процесса заживления 
кистозных дефектов челюстей при 
лечении с использованием 
костнопластическим материалом 
показали, что все послеоперационные 
дефекты заживали без осложнений и 
значительное ускорения заживления 
костной регенерации без образования 
костных дефектов.

 

 
Рис.1. Состояние после операции (1 мес.). 
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Рис 2. Состояние после операции (3 мес.). 

 
Рис.3. Состояние после операции (6 мес.). 

 

Таблица 2. 
Динамика костной регенерации после операции 

Сроки 
исследования 

Группы 
исследования 

Выявленные изменения 

1 
м

ес
яц

 Группа 
исследования 

В области дефект значительные 
изменения не выявляется. 

Группа 
сравнения 

Костный дефект сохраняет свои 
размеры, без видимых изменении. 

 

3 
м

ес
яц

а 

Группа 
исследования 

Появляются первые 
рентгенологические симптомы 
образования костной регенарета в области 
дефекта нижнечелюстной кости в виде 
обызвествления, образующего заметные 
костные мостики. 

Группа 
сравнения 

При не осложненном течении 
процессов заживления по краям дефекта 
определяются уменьшение размеры, 
потемнение сохранено.  

 6
 

м
ес

яц
ев

 Группа 
исследования 

У пациентов интенсивность тени в 
области дефекта достоверно снижена, 
более размыта и местами сливается с 
костной плотностью костных фрагментов и 
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делается практически невидимой. Данная 
рентгенологическая картина больше всего 
характерна пациентам 20-30 летнего 
возраста  

Группа 
сравнения 

Костный дефект у пациентов остаётся 
видной на рентгенограммах в виде 
расплывчатой серой узкой полосы с разной 
степенью интенсивности. 

Динамическое рентгенологическое 
исследование проводилось следующим 
образом: снимки до операции и сразу 
после операции, затем динамика 
заживления 1 месяц, через 3 месяца и 
через 6 месяцев. При появление 
клинических признаков какого-либо 
осложнения меняли данную схему 
наблюдения.  

Через 1 месяц после операции у 
пациентов группы исследования четко 
прослеживается границы кистозной 
полости. В этом сроке размеры дефекта 
без видимых изменений. У пациентов 
группы сравнения к этому сроку контуры 
краев дефекта выглядят более 
контрастно.  

Через 3 месяца после операции при 
не осложненном течении процессов 
заживления у пациентов группы 
сравнения определяется завершения 
образование костной мозоли. Края 
полости дефекта видны по всему её 
ходу, определяется образование 
костного регенерата по краям дефекта. У 
пациентов группы сравнения появляются 
первые рентгенологические признаки 
образования костного регенерата в 
области дефекта нижнечелюстной кости 
в виде обызвествления, образующего 
заметные костные мостики. 

Через 6 месяцев после операции у 
пациентов группы сравнения остаётся 
видной на рентгенограммах в виде 
расплывчатой серой узкой полосы с 
разной степенью интенсивности. У 

пациентов группы исследования 
интенсивность тени по краям дефекта 
достоверно снижена, более размыта и 
местами сливается с костной 
плотностью костных фрагментов и 
делается практически невидимой.  

Заключение: После применения 
костного трансплантационного 
материала для замещения, искусственно 
созданного дефекта костной ткани 
нижней челюсти, наблюдается быстрая 

регенерация костной ткани на основе 
химического состава. 
Остеотрансплантант показал хорошие 
показатели прикрепления остеобластов 
на поверхности костных балок, путем их 
активизации, что ускоряет процесс 
образования структурных компонентов 
пластинчатой кости. Повышение 
активности остеобластов определяется 
повышенной секрецией углеводных, 
белковых и минеральных компонентов 
кости, факторов роста сосудов, 
начинающегося механизма 
восстановления кровообращения [14]. 
Течения окостенения реализовывается 
прямым путем на принципе 
сформирования invitro остеогенного 
материала. Такие качества 
трансплантата допускают сделать 
полное замещение дефекта в быстрые 
сроки.  

Редкие качества исследуемого 
трансплантационного материала также и 
как другие остеотрансплантанты, 
описанные в литературе [10,11,15], 
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полностью могут заменить 
необходимость использования 
собственных тканей для замещения 
костных дефектов и исключить риски, 
связанные с этим. 

Наши наблюдения 
свидетельствуют, что на закономерность 
динамики течения первых этапов 
заживления костных дефектов в 
рентгенологическом изображении 
влияет в основном отсутствие процессов 
воспаления в окружающих тканях, 
тщательная гигиена полости рта и 
стимуляция остеогенеза применением 
материалов с остеоиндуктивным и 
остеокондуктивным свойствами. Сроки 
образования и перестройки костной 
мозоли существенно короче у лиц 

молодого возраста (20-30 лет). На 
последние этапы репаративной 
регенерации оказывает также 
воздействие общее состояние 
организма, наличие функциональной 
нагрузки.  

Как показали наши исследования, 
рентгенологическая перестройка костной 
мозоли у лиц, с применением костного 
материала в области дефекта 
существенно ускоряется и это заметно 
уже в сроки 3-6 месяцев после операции 
по сравнению с больными, которым не 
использовался костный материал.  

Средний срок реабилитации и 
общее количество дней 
нетрудоспособности у пациентов был 
меньше на 2,6-3,0 дня соответственно. 
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