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СУЧАСНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ КІСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ ЩЕЛЕП, ЩО УТВОРИЛИСЬ ПІСЛЯ ВИДАЛЕННЯ 
РАДИКУЛЯРНИХ КІСТ(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. У практиці хірургічної стоматології 40,6 % операцій в умовах амбулаторного прийому складають операційні втручан-
ня з приводу радикулярних кіст щелеп. в основному застосовують радикальний метод хірургічного лікування – цистектомію. 
якщо після хірургічного втручання рана гоїться під кров’яним згустком, то репаративна регенерація кісткової тканини в ді-
лянці дефекту щелепи перебігає повільно, що підтверджується даними рентгенологічного дослідження. Тому розробка нових 
методів оптимізувального впливу на репаративний остеогенез є актуальною для сучасної медицини і стоматології. За остан-
нє десятиріччя в наукових дослідженнях та в клінічній практиці досягнуто значного успіху у вирішенні цієї проблеми.
Мета дослідження – провести поглиблений аналіз сучасної фахової літератури, присвяченої сучасним методам лікування 
внутрішньокісткових дефектів щелеп, що утворилися після видалення радикулярних кіст.
Матеріали і методи. У фондах наукової бібліотеки львівського національного медичного університету імені данила гали­
цького та у відомих наукометричних базах інформації (PubMed, Google Scholar, SciVerse, Embase) проведено пошук, огляд, 
аналіз та систематизацію фахових публікацій, присвячених проблемі застосування сучасних методів лікування внутрішньо-
кісткових дефектів щелеп, що утворилися після видалення радикулярних кіст.
Результати досліджень та їх обговорення. Усі існуючі кістковопластичні матеріали поділяють, залежно від походження, 
на декілька груп, а саме: аутогенні, алогенні, ксеногенні, алопластичні (штучно синтезовані кісткові замінники) та компози-
ційні. За вираженням індуктивного потенціалу, усі матеріали для заміщення кісткової тканини можна поділити на остеоін-
дуктивні, остеокондуктивні, остеонейтральні й матеріали для забезпечення скерованої тканинної регенерації. Результати 
наукових досліджень останніх років показали, що найвищим остеоіндуктивним потенціалом володіє аутогенна кістка, тому 
її вважають золотим стандартом. однак відсутність легкості й можливості отримання в достатній кількості істотно обмежує 
її застосування. в останні роки почали застосовувати методи клітинної терапії, що базуються на застосуванні остеогенних 
клітин, отриманих із різних тканинних джерел: периферійної крові, кісткового мозку, жирової тканини, окістя щелеп тощо. 
У міру накопичення й аналізу даних, що стосуються клітинної інженерії, формується новий напрямок: розробка різних кон-
струкцій, які за своїми біологічними властивостями наближаються до нативної кісткової тканини. Мезенхімальні стромаль-
ні стовбурові клітини (МсК), отримані з цих тканин, можуть бути диференційовані у фібробласти, а також у клітини кісткової 
тканини. Розроблено технології формування шару кісткових клітин на штучних носіях і в біоматеріалах шляхом спрямова-
ного остеодиференціювання мезенхімальних стромальних стовбурових клітин. Ці технології використовують з метою ко-
рекції розмірів і форми щелеп, інших операцій в щелепно­лицевій ділянці, для заміщення кісткових дефектів після цистек-
томії.
Висновки. виповнення кісткових дефектів, що утворились після видалення радикулярних кіст різноманітними сучасними 
остеопластичними матеріалами, забезпечує профілактику вторинного інфікування рани, прискорення регенерації кісткової 
тканини і відновлення форми і функції щелеп, сприяє стоматологічній реабілітації пацієнтів.
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ВСТУП У практиці хірургічної стоматології 40,6 % 
операцій в умовах амбулаторного прийому складають 
операції з приводу радикулярних кіст щелеп [1, 2]. За 
останні півстоліття підхід до лікування радикулярних кіст 
практично не змінився, хоча з’явилися деякі нові напрям-
ки [3]. У сучасній стоматологічній практиці в основному 
застосовують радикальний метод хірургічного лікування 
радикулярних кіст щелеп – цистектомію [4–6]. Після ви-
далення одонтогенних кіст великих розмірів (діаметром 
більше 3 см) у 27 % випадків відбувається інфікування 
кров’яного згустка і нагноєння кісткової рани. дані клініч-
ного і рентгенологічного дослідження показують, що 
після хірургічного втручання, при загоюванні рани при-
родним шляхом (під кров’яним згустком) відновлення 
кісткової тканини в ділянці дефекту перебігає повільно 
[7]. Тому розробка нових методів оптимізувального впли-
ву на репаративний остеогенез у щелепних кістках є ак-
туальною для сучасної стоматології [8]. За останнє деся-
тиріччя в наукових дослідженнях та в клінічній практиці 
досягнуто значного успіху у вирішенні цієї проблеми.

Метою дослідження було провести поглиблений 
аналіз сучасної фахової літератури, присвяченої су-

часним методам лікування внутрішньокісткових дефек-
тів щелеп, що утворилися після видалення радикуляр-
них кіст.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ У фондах наукової бібліоте-
ки львівського національного медичного університету 
імені данила галицького та у відомих наукометричних 
базах інформації (PubMed, Google Scholar, SciVerse, 
Embase) проведено пошук, огляд, аналіз та системати-
зацію фахових публікацій, присвячених проблемі за-
стосування сучасних методів лікування внутрішньокіст-
кових дефектів щелеп, що утворилися після видалення 
радикулярних кіст.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Усі існуючі кістковопластичні матеріали поділяють, за-
лежно від походження, на декілька груп, а саме: аутоген-
ні, алогенні, ксеногенні, алопластичні (штучно синтезо-
вані кісткові замінники) та композиційні [9]. остеоплас-
тичні матеріали повинні мати такі властивості: а) 
остеогенність – здатність матеріалу спричиняти ріст 
кісткової тканини за рахунок остеогенних клітин (аутокіст-
ка), б) остеоіндукцію – здатність стимулювати ріст кістко-
вої тканини в результаті впливу матеріалу на диферен-
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ціювання мезенхімальних стовбурових клітин (білки 
крові, фактори росту, біоактивні компоненти, що сприяють 
росту кістки), в) остеокондукцію – здатність матеріалу 
слугувати пасивним матриксом для росту нової кістки з 
наступною резорбцією трансплантата [10]. наукові до-
слідження показали, що найвищим остеоіндуктивним 
потенціалом володіє аутогенна кістка, тому її вважають 
золотим стандартом, однак відсутність можливості отри-
мання в достатній кількості істотно обмежує її застосу-
вання [9]. одним із ефективних способів реконструкції 
кісткової тканини є застосування ліофілізованої губчастої 
кісткової тканини. Перевагою цього матеріалу є його 
здатність після спеціальної обробки виконувати роль 
матриці, швидко розсмоктуватися та заміщуватись влас-
ною органотиповою кістковою тканиною [11]. З метою 
створення сприятливих умов для репаративного остео-
генезу в щелепних кістках після цистектомії була з успіхом 
застосована ліофілізована губчаста алокістка марки 
“лиопласт ®”, насичена антибіотиками “неоміцин” і “Ци-
профлоксацин” за допомогою низькочастотного ультра­
звуку (фонофорезу). відновлення кісткової тканини після 
операції спостерігали через 4–5 місяців при величині 
дефекту до 2 см, а понад 2 см – через 6–7 місяців. У 
контрольній групі без кісткової пластики – від 8 до 24 
місяців. Застосування запропонованого методу дозволи-
ло отримати позитивні результати у 96,4 % хворих, по-
рівняно з традиційним, де у 77,8 % хворих [12]. 

Матеріали на основі колагену, гідроксиапатиту, а та-
кож їх поєднання є найдоступнішими для застосування в 
повсякденній хірургічній стоматологічній практиці. вста-
новлено, що заповнення кісткової рани остеопластични-
ми матеріалами як на основі гідроксиапатиту кальцію, так 
і кісткового колагену, забезпечує повноцінну репаратив-
ну регенерацію кісткової тканини щелеп, запобігає крово-
течі й скорочує частоту запальних ускладнень в післяопе-
раційному періоді [13–26]. Пройшов успішну клінічну 
апробацію остеопластичний матеріал “Коллост” (Росія), 
створений на основі колагену I типу, отриманого зі шкіри 
великої рогатої худоби. Технологія виготовлення матері-
алу відрізняється високим рівнем очищення цього білка. 
відмінність від аналогічних матеріалів полягає у збере-
женні волокнистої структури, легкості утворення комплек-
сів з антибактеріальними препаратами, антагоністами 
цитогенезу остеокластів, інгібіторів колагеназ. Коллост 
прискорює міграцію фібробластів у кісткову рану, їх інте-
грацію в імплантат. Формується зона перехідного матрик-
су, яка здатна стимулювати імунну систему організму за 
рахунок активації гранулоцитів і макрофагів, поліпшува-
ти транспорт клітин [14, 15]. імплантаційні матеріали на 
основі синтетичних фосфатів кальцію, таких, як гідро-
ксиапатит кальцію (гА), трикальцій фосфат (ТКФ) є 
структурними аналогами мінерального компонента кіст-
кової речовини. обґрунтовано можливість застосування 
біоактивного склокристалічного матеріалу “Биоситалл­11” 
в якості імплантата для заміщення кісткових дефектів 
щелеп з метою оптимізації репаративних процесів. він 
володіє високою механічною міцністю, термостійкістю, не 
токсичний для організму. Препарат можна використову-
вати лише у вигляді грануляту з розмірами гранул 360–
1000 мкм. остеокондуктивні властивості склокристаліч-
ного матеріалу “Биоситалл­11” підтверджені морфоло-
гічними дослідженнями. Його використання дозволяє 
відновити об’єм кісткової тканини, попереджує розвиток 
атрофії альвеолярного відростка, сприяє скороченню 

термінів реабілітації пацієнтів [16]. При хірургічному ліку-
ванні пацієнтів із периапікальними деструктивними про-
цесами (кістогранульомами, радикулярними кістами) 
застосувано препарат на основі кальційфосфатної кера-
міки (КФК) “КАФАМ”, що включає основний компонент 
гАП і додатковий: фосфат магнію і карбонат кальцію. 
найоптимальнiшими для клінічного застосування вияви-
лися гранули розміром 0,3–0,5 мм та 0,5–0,6 мм. Зазна-
чений діапазон величин є оптимальним, оскільки сприяє 
проникненню плазми крові, інтенсифікації метаболічних 
процесів і проростання клітин при імплантації пористої 
КФК “КАФАМ” у ділянку дефекту кістки [17]. в літератур-
них джерелах є повідомлення про успішне клінічне за-
стосування склоармованого гідроксиапатитного компо-
зиту “Bonelike®” при лікуванні післякістозних кісткових 
дефектів великих розмірів у передніх відділах верхньої 
щелепи [18]. Проведено порівняння ефективності при-
родного (виготовленого з бичачих кісток) і синтетичного 
гідроксиапатиту в якості замінників кісткового трансплан-
тата в кісткових дефектах щелеп. обидва матеріали 
однаково ефективно впливають на регенерацію кістки, 
біосумісні для заповнення щелепних дефектів, тому де-
монструють меншу резорбцію і покращене формування 
кістки. Максимальне загоєння кісткової рани відбуваєть-
ся упродовж 12 тижнів після остеопластики дефектів 
щелеп [19]. оцінено клінічну ефективність застосування 
гідроксиапатиту, отриманого з яєчної шкаралупи, і його 
синтетичного аналога. використання біомаси яєчної 
шкаралупи для виробництва гідроксиапатиту є більш 
економною сировиною порівняно з його синтетичним 
аналогом [20]. встановлено, що препарати на основі 
кісткового колагену серії “Биотек” найефективніші при 
лікуванні дрібних і середніх кісткових дефектів, а пре-
парати на основі гідроксиапатиту кальцію і трикальцій-
фосфату серії “Альгипор” – при заповненні великих 
кісткових дефектів. використання препаратів серії «Аль-
гипор» скорочує тривалість репаративної регенерації і 
формування кісткової тканини на 15,4 %, порівняно з 
препаратами серії “Биотек”, та на 67,5 % порівняно з 
групою контролю [21].

У практичній медицині почали активно застосовувати 
композиційні матеріали. наукові дослідження показують, 
що при комбінації матеріалів досягається кращий резуль-
тат, ніж при застосуванні кожного із компонентів окремо, 
оскільки поєднуються їх позитивні властивості. як відомо, 
міцність кісткової тканини залежить перш за все від струк-
турної взаємодії колагену і гідроксиапатиту (гАП). на 
основі цих властивостей було розроблено біокомпози-
ційний матеріал нового покоління “остеоматрикс”. до 
складу даного матеріалу, крім кісткового колагену і суль-
фатованих глікозаміногліканів (сгАг), входить також 
людський гАП. Проведено порівняльний аналіз синте-
тичних біокомпозиційних матеріалів: “КоллапАн­л”, що 
містить штучний гідроксиапатит, колаген, лінкоміцину 
гідрохлорид, “остим­100”, який складається із гідрокси­
апатиту ультрависокої дисперсності, та “остеоматрикс”. 
Цими препаратами заповнювали кісткові порожнини 
щелеп після цистектомії. При кістах середніх і великих 
розмірів найефективнішим було заповнення кісткових 
дефектів препаратом “остеоматрикс”. Препарат 
“остим­100” у післяопераційному періоді позитивно діяв 
на перебіг ранового процесу в кістковій тканині, порівня-
но з контрольною групою, де кістковий дефект після 
цистектомії виповнювався лише кров’яним згустком, але 



ISSN 1681-276X. вісник наукових досліджень. 2018. № 3

7

гірший за ефективністю від “КолапАн­л”. найкраще впли-
ває на формування кісткової тканини препарат “остео-
матрикс” [2]. виповнення післякістозних дефектів нижньої 
щелепи гідроксиапатитними гранулами, модифікованими 
колагеном (G Graft) та кістковим цементом фосфату 
кальцію (G Bone) для ущільнення трансплантата, є, на 
думку авторів даної методики, альтернативою іншим 
методам лікування. Модифікований колагеном природний 
гідроксиапатит краще відновлює кісткову тканину в де-
фектах щелеп, ніж застосування лише гідроксиапатиту 
[22, 23]. Розроблено остеопластичний матеріал 
“остеопласт®­К” на основі кісткового недемінералізова-
ного колагену, насиченого сульфатованими глікозаміно-
гліканами (сгАг). отримані результати свідчать про ви-
соку ефективність цього кістковопластичного матеріалу, 
що пов’язано зі стимулювальною дією матеріалу на 
процес кісткоутворення за рахунок глікозаміногліканів, 
які можуть бути віднесені до факторів росту кісткової 
тканини [24]. Порівняльна характеристика показала, що 
найефективнішим для заповнення кісткових дефектів 
щелеп великих розмірів є препарат, що містить гідро-
ксиапатит “гидроксиапол”. остеопластичні матеріали 
“КоллапАн­г, ­М” і “остеопласт” ефективні тільки при 
заповненні дрібних і середніх кісткових дефектів щелеп 
[25]. При заповненні післяопераційних дефектів після 
цистектомії кіст великих розмірів препаратом “Биальгин”, 
що містить гідроксиапатит й альгінат натрію, повного 
відновлення кісткової тканини в ділянці дефекту до одно-
го року не відбувалося, проте на рентгенограмах чітко 
простежується трабекулярний малюнок, що займає ве-
лику ділянку дефекту (до 80–90 %), що свідчить про ін-
тенсивну побудову молодої кісткової тканини. остео-
пластичний матеріал “AlgOss”, що містить дрібнодисперс-
ний гідроксиапатит, представлений гранулами невеликих 
розмірів (діаметром 0,3–1 мм), показав високий остео-
репаративний потенціал, який проявляється в прискоре-
ному формуванні кісткової структури в ділянці дефекту 
щелепи. Рентгенологічні дослідження показали, що ви-
користання “AlgOss” при кісткових дефектах різної вели-
чини призводить до повної регенерації кісткової тканини 
в ділянці кісткової рани: до 1 року – при дефектах великих 
розмірів, до 6 місяців – при дефектах малих і середніх 
розмірів [26]. Таким чином, використання біокомпозицій-
них матеріалів на основі гідроксиапатиту, трикальційфос-
фату і кісткового колагену сприяє більш активному пере-
бігу регенераційних процесів у кісткових дефектах щелеп.

як відомо, тромбоцити відіграють важливу роль в за-
гоєнні ран, що стало основою для розробки таких пер-
спективних аутологічних матеріалів, як збагачена тром-
боцитами плазма (PRP) і збагачений тромбоцитами фі-
брин (PRF). Фібрин, збагачений тромбоцитами, є 
тромбоцитарним концентратом, зібраним на єдиній 
мембрані фібрину, що містить усі складові крові. Матри-
ця фібрину підтримує їх і відповідає за ангіогенез. Фак-
торами росту, присутніми в ній, є біологічно активні ре-
човини, що беруть участь у механізмах відновлення 
тканини, таких, як хемотаксис, проліферація клітин, ангі-
огенез, в осіданні позаклітинного матриксу та ремоделю-
ванні [27–33]. 

ефективним методом відновного лікування кісткових 
дефектів щелеп після видалення кореневих кіст є засто-
сування композицій збагаченого тромбоцитами фібрину з 
кістковими трансплантатами, що дозволяє пришвидшити 
процес репаративної остеорегенерації в уражених ділян-

ках та підвищити якість новоутвореної кісткової тканини 
[34–40]. для оптимізації репаративних процесів перспек-
тивним методом лікування є спільне застосування збага-
ченої тромбоцитами плазми і біокомпозиційного матеріа-
лу “Алломатрикс­имплант”, який містить кістковий алоко-
лаген і сульфатовані глікозаміноглікани. виявлено більш 
сприятливий перебіг процесу загоєння кісткового дефекту 
в нижніх щелепах після енукліації радикулярних кіст при 
одночасному використанні “Алломатрикс­имплант” і фі-
брину, збагаченого тромбоцитами. Кісткова тканина в 
регенераті відновлювалася на 22,4 % більше, ніж у ви-
падках роздільного введення зазначених матеріалів, і на 
51,9 % більше, ніж в умовах природної регенерації [34]. 
Застосування композиції PRF та гідроксиапатиту при за-
міщенні великих кістозних порож нин продемонструвало 
швидке заміщення дефек ту молодою кісткою без суттєвих 
післяопераційних ускладнень – на 9­й місяць після опера-
ції площа кісткового дефекту скоротилася на 51 % та 
щільність кісткової тканини зросла на 50,8 % [35]. Поєд-
нання PRF та гідроксиапатиту при заміщенні кісткових 
дефектів великих розмірів у периапікальних ділянках 
сприяє швидкому розсмоктуванню кристалів апатиту та 
індукує формування кісткової тканини [36, 37]. як засіб для 
стимуляції остеогенезу після радикального хірургічного 
лікування одонтогенних кіст щелеп, використовували PRF 
і біоактивний матеріал “КоллапАн­л”, який доповнювали 
загальним застосуванням препарату “Кальцій­д3 нікомед”. 
вивчення в динаміці мінеральної щільності кісткової тка-
нини щелеп і порівняльний клініко­рентгенологічний аналіз 
показав, що при такому лікуванні значно прискорюється 
термін репаративної регенерації кісткової тканини [38]. 
встановлено, що заміщення біляверхівкових кіст щелеп 
компо зицією PRF та ксеногенного матеріалу “Bio­Oss®” 
[39] чи PRF з біокерамікою (β­трикальційфосфат) [40] також 
продемонструвало кращу ефективність, ніж використання 
цих біоматеріалів в якості монотерапії. При пластиці за-
лишкових кісткових порожнин, утворених після цистекто-
мій, гранульованим нікелід­титаном (синтетичним полі-
мерним матеріалом) у поєднанні із збагаченою тромбоци-
тарною масою, створюються оптимальні умови для 
регенерації кісткової тканини, що проявляється в енхон-
дральному і перихондральному остеогенезі. спостеріга-
ється повне відновлення кісткової тканини з органотиповою 
структурою [3].

У клінічній стоматологічній практиці почали застосову-
вати методи клітинної терапії, які є одними із найсучасні-
ших способів посилення репаративної регенерації кістко-
вої тканини щелепно­лицевої ділянки. вони базуються на 
застосуванні мезенхімальних стовбурових клітин (MсК), 
отриманих із різних тканинних джерел: периферійної кро-
ві, кісткового мозку, плаценти, жирової тканини, окістя, 
пульпи зуба і т.д. [41–43]. важливим завданням тканинної 
інженерії є створення оптимальних умов для функціону-
вання власних стовбурових клітин і, при необхідності, 
збільшення їх числа. MсК є мультипотентними клітинами­
попередниками, проявляють багаторівневий потенціал, 
здатність до самовідновлення [42, 43]. Результати науко-
вих досліджень встановили, що терапевтичний ефект MсК 
також зумовлений їх здатністю підтримувати регенератив-
не мікрооточення в ушкоджених тканинах, зменшувати в 
них рівень TNF­α, який блокує диференціацію остеоблас-
тів. Тому MсК роблять непрямий внесок у протекцію ди-
ференціації остеобластів і регенерацію кісток [44]. ство-
рення необхідної концентрації стовбурових клітин, умов 
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для їх остеогенного диференціювання, транспортування 
їх в місце репаративної регенерації є важливим завданням 
тканинної інженерії [45].

Кістковомозкові клітини почали успішно використову-
вати в поєднанні з остеопластичними матеріалами для 
ефективного лікування кісткових дефектів щелеп. Про-
ведено оцінку стану кісткового регенерату при викорис-
танні методики оперативного лікування радикулярної 
кісти нижньої щелепи, що включає заповнення кісткового 
дефекту після цистектомії ліофілізованим алогенним 
остеопластичним матеріалом “лиопласт®” і пунктатом 
кісткового мозку, отриманим із клубової кістки, в поєднан-
ні з гратчастою остеотомією в ділянці ураження. дослі-
джено кістковий регенерат через 3 і 6 місяців після опе-
рації методом оптичної денситометрії. Підтвержено ліку-
вальну ефективність цього методу лікування [46]. для 
зaмiщeння післяoпepaцiйниx кicткoвиx пopoжнин щeлeп 
застосовано остеопластичні матеріали на основі аутоло-
гічного кісткового мозку, збагаченого макро і мікроеле-
ментами, a caмe: бioaктивним cклoм, “Cтимyл­Occoм”, 
“Koллaпaнoм­A”. вони пoпepeджують poзвитoк ycклaднeнь 
зaпaльнoгo й aтpoфiчнoгo xapaктepy, пoкpaщyють 
peпapaтивнy peгeнepaцiю кicткoвої тганини, в peзyльтaтi 
чoгo дocягaєтьcя пiдвищeння eфeктивнocтi лiкyвaння 
xвopиx після видaлeння радикулярних кіст [47]. для за-
повнення кісткових дефектів щелеп після видалення 
одонтогенних кіст великих розмірів успішно застосовано 
концентрат стовбурових клітин, який складався із пунк-
тату кісткового мозку, збагаченої тромбоцитами плазми 
та аутологічної сироватки. Показано, що при такому по-
єднанні біологічних субстратів кількість стовбурових 
клітин зростає у 8 разів [48]. Результати експерименталь-
них досліджень підтвердили, що джерелом стовбурових 
клітин може слугувати підшкірна жирова клітковина. 
Мезенхімальні стовбурові клітини, які присутні в жировій 
тканині (ASC), здатні до експресії множинних факторів 
росту, що робить їх придатними для клінічного застосу-
вання [49]. жирова тканина має великі перспективи для 
використання в інженерії кісткової тканини, оскільки вона 
легко доступна для отримання ASC у великих кількостях. 
Розроблено методику заміщення кісткових дефектів 
щелеп за допомогою аутотрансплантації свіжовиділеної 
васкулярно­стромальноклітинної фракції, що містить 
елементи строми жирової тканини і кісткову стружку 
хворого, після видалення кістозних утворень щелеп. 
гістоморфологічне дослідження тканинного регенерату 
по всій площі кісткового дефекту показало, що він являє 
собою зразок прямого остеогістогенезу (від формування 
добре васкуляризованої остеогенної волокнистої спо-
лучної тканини, появи остеоїда і первинної трабекулярної 
структури до зрілої кістки з остеонною будовою) із про-
явами у віддалені терміни ремоделювання кістки неза-
лежно від віку хворих, наявності в них супутньої патоло-
гії [50]. легкодоступним джерелом стовбурових клітин, які 
можна отримати через порожнину рота без ушкодження 
зовнішньої поверхні тіла, може слугувати жирове тіло 
щоки Біша (жТЩБ). виявлено, що жТЩБ містить попу-
ляцію мезенхімальних стовбурових клітин, які мають 
аналогічний фенотип із ASC, отриманими з підшкірної 
жирової клітковини ділянки живота. Ці клітини також 
здатні диференціювати в адипогенному, хондрогенному 
та остеогенному напрямках. вони показали високу кло-
ногенну здатність і типовий імунофенотип, характерний 
для мезенхімальних стовбурових клітин. Проте вони 

розмножуються швидше і більш схильні до утворення 
колоній, ніж стовбурові клітини, отримані з жирової тка-
нини інших ділянок людського тіла [51–54]. жТЩБ є 
зручним джерелом для отримання свіжих ASC хірургами­
стоматологами.

За допомогою імуногістохімічних методів досліджено 
розподіл стромальних стовбурових клітин, остеобластів 
у різних шарах окістя. виявлено, що всі досліджувані 
клітини містяться в камбіальному шарі окістя. вони скла-
даються зі стромальних стовбурових клітин і остеоблас-
тичних клітин­попередників (PDPCs). Їх щільність зростає 
в глибоких шарах камбію [57]. C. Colnot дослідив, що 
окістя, ендост і кістковий мозок є основними джерелами 
стовбурових клітин­попередників у скелеті людини, але 
вони по­різному впливають на остеогенез і хондрогенез. 
окістя й ендост однаково беруть участь в синтезі остео-
бластів під час остеорегенерації, джерелом синтезу 
хондроцитів є тільки окістя [58]. дослідження in vitro по-
казали, що клітини PDPCs можуть диференціюватися в 
остеобласти, хондроцити або адипоцити. Ці результати 
показують, що клітини PDPCs окістя мають MсК­подібні 
властивості [59]. Процес диференціювання мезенхімаль-
них стовбурових клітин в остеобласти в окісті залежить 
від чисельних сигнальних шляхів, включаючи активацію 
передачі сигналів кістковим морфогенним білком (BMP). 
стимуляція остеогенезу пов’язана з активацією із транс­
дукції сигналу на процес остеобластопоезу, тоді як інак-
тивація цієї сигнальної трансдукції сприяє адипогенезу 
[60]. в умовах експерименту виявлено, що окістя містить 
скелетні стовбурові клітини з вищим остеорегенераційним 
потенціалом порівняно зі стромальними клітинами кіст-
кового мозку (BMSC). Клітини окістя демонструють муль-
типотентність, високий репродуктивний потенціал, швид-
кий ріст і диференціювання ніж BMSC. Періостин, який 
кодується відповідним геном, та інші молекули позаклі-
тинної матриці, пов’язані з посиленням відповіді клітин 
окістя на ушкодження [61, 62]. Культивовані клітини 
окістя почали застосовуватися для кісткової пластики в 
сучасній клінічній медицині, пародонтології, щелепно­
лицевій хірургії [63]. досліджено процес репаративної 
остеорегенерації тканин пародонта при лікуванні паро-
донтиту тяжкого ступеня тяжкості із застосуванням куль-
тивованих клітин окістя. Післяопераційна оцінка показує 
задовільну регенерацію тканин пародонта після застосо-
ваного методу лікування, що вказує на можливість ши-
рокого використання стовбурових клітин окістя для ліку-
вання запально­дистрофічних захворювань пародонта 
[64, 65]. У фаховій літературі є повідомлення про успішне 
застосування культивованих аутогенних клітин окістя для 
репаративної регенерації кісток альвеолярних відростків 
щелеп. вони були поєднані з частинками аутогенної 
кістки й аутологічним PRP. Регенерація кісткової тканини 
проходила успішно навіть у випадках підвищеної атрофії 
альвеолярних відростків [66]. Продемонстровано ефек-
тивність інноваційного клінічного протоколу проведення 
пластики кісткової тканини альвеолярних відростків ще-
леп під назвою Rigenera protocol, який базується на ви-
користанні медичного пристрою Rigeneracons (Human 
Brain Wave srl, Турін, італія), що дозволяє отримати ау-
тологічні мікрографи розміром 50 мікрон з аутологічного 
мікротрансплантата окістя щелеп. для профілактики 
атрофії альвеолярних відростків щелеп, після видалення 
зубів у лунки поміщали мікротрансплантати окістя разом 
із колагеновими блоками. Продемонстровано, що під 
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впливом цього біокомплексу значно скоротилася кістко-
ва резорбція альвеолярного відростка. Прискорюється 
процес осифікації і збільшення кальцинованої матриці 
в проміжку від 60 до 120 днів [67]. З огляду на вищеви-
кладене, видається перспективним і доцільним засто-
сування культивованих клітин окістя щелеп для оптимі-
зації репаративної регенерації кісткової тканини в ді-
лянках дефектів щелеп, що утворились після 
видалення радикулярних кіст середніх та великих роз-
мірів.

ВИСНОВКИ Підсумовуючи дані наукової, фахової 
літератури можна стверджувати, що заповнення кісткових 

дефектів щелеп, які утворились після видалення ради-
кулярних кіст, різноманітними сучасними остеопластич-
ними матеріалами забезпечує профілактику вторинного 
інфікування рани, прискорення регенерації кісткової 
тканини в ділянці дефекту і відновлення форми і функції 
щелеп, сприяє стоматологічній реабілітації пацієнтів. 

Перспективи подальших досліджень науковий та 
практичний інтерес зумовлює дослідження впливу сучас-
них остеопластичних матеріалів на репаративний остео-
генез в кісткових дефектах щелеп у хворих похилого та 
старечого віку з порушеним мінеральним обміном (осте­
опорозом). 
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MODERN METHODS OF TREATMENT OF BONE DEFECTS OF THE JAWS FORMED AFTER REMOVAL OF RADICULAR CYSTS 
(LITERATURE REVIEW)

Summary. In the practice of surgical dentistry, 40.6 % of operations in an outpatient admission are operations for radicular jaw cysts. 
The radical method of surgical treatment the cystectomy is mainly used. If, after surgery, the wound heals under the blood clot, then 
the reparative regeneration of the bone tissue in the jaw defect area proceeds slowly, which is confirmed by the data of the X­ray 
examination. Therefore, the development of new methods of optimizing the effect on reparative osteogenesis is actual for modern 
medicine and dentistry. During the last decade, scientific research and clinical practice have made significant progress in solving this 
problem. 
The aim of the study – to carry out an in­depth analysis of modern professional literature devoted to modern methods of treatment 
of intraosseous defects of the jaws that were formed after removal of radicular cysts. 
Materials and Methods. The search, review, analysis and systematization of professional publications devoted to the problem of the 
application of modern methods of treatment of intraosseus defects of the jaw formed after radicular removal of jaw cysts have been 
carried out in the funds of the scientific library of the Danylo Halytskyi Lviv National Medical University and in the well­known science­
information databases (PubMed, Google Scholar, SciVerse, Embase). 
Results and Discussion. Today, all existing bone plastic materials, depending on their origin, are divided into several groups, 
namely autogenous, allogeneic, xenogenic, alloplastic (synthetic, artificially synthesized bone substitutes) and composite. By the 
severity of the inductive potential, all materials for the replacement of bone tissue can be divided into osteoinductive, osteoconductive, 
osteoneutral and materials to provide directional tissue regeneration. Materials belonging to the above groups have both positive 
properties and disadvantages. Scientific researches of recent years have shown that the highest osteoinductive potential has an 
autogenous bone, in connection with which it is considered a "gold standard", but the lack of ease and the possibility of obtaining in 
sufficient quantities significantly limits its use. In recent years widespread methods of cell therapy have been developed, which are 
based on the use of osteogenic cells derived from various tissue sources: peripheral blood, bone marrow, adipose tissue, periosteum, 
etc. With the accumulation and analysis of data relating to cellular engineering, a new trend is being formed: the development of 
various constructions for its biological properties, approaching native bone tissue. Mesenchymal stromal stem cells (MSCs) derived 
from these tissues can be differentiated into fibroblasts, as well as into bone marrow cells. Technologies of formation of bone cell layer 
on artificial carriers and in biomaterials by directed osteodifferentiation of mesenchymal stromal stem cells have been developed. 
These technologies are used to correct the size and shape of the jaw, other operations in the maxillofacial area, to replace bone 
defects after cystectomy.
Conclusions. The filling of bone wound formed after the removal of radicular cysts by various modern osteoplastic materials provides 
prevention of secondary infection of the wound, acceleration of regeneration of bone tissue in the area of defect and restoration of 
form and function of the jaws, promotes faster dental rehabilitation of patients.

Key words: bone defects of the jaw; radicular cyst; osteoplasty; cell therapy.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ ЧЕЛЮСТЕЙ, ОБРАЗОВАВШИХСЯ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ 
РАДИКУЛЯРНЫХ КИСТ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Резюме. в практике хирургической стоматологии 40,6 % операций в условиях амбулаторного приема составляют операции 
по поводу радикулярных кист челюстей. в основном применяют радикальный метод хирургического лечения – цистэктомию. 
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если после хирургического вмешательства рана заживает под кровяным сгустком, то репаративная регенерация костной 
ткани в области дефекта челюсти протекает медленно, что подтверждается данными рентгенологического исследования. 
Поэтому разработка новых методов оптимизирующего влияния на репаративный остеогенез является актуальной для со-
временной медицины и стоматологии. За последнее десятилетие в научных исследованиях и в клинической практике до-
стигнуто значительного успеха в решении этой проблемы.
Цель исследования – провести углубленный анализ современной профессиональной литературы, посвященной современным 
методам лечения внутрикостных дефектов челюстей, образовавшихся после удаления радикулярных кист.
Материалы и методы. в фондах научной библиотеки львовского национального медицинского университету имени данила 
галицкого и в известных наукометрических базах информации (PubMed, Google Scholar, SciVerse, Embase) проведен поиск, 
обзор, анализ и систематизация профессиональных публикаций, посвященных проблеме применения современных методов 
лечения внутрикостных дефектов челюстей, образовавшихся после удаления радикулярных кист. 
Результаты исследований и их обсуждение. все существующие костнопластические материалы разделяют в зависимос-
ти от происхождения, на несколько групп, а именно: автогенные, аллогенные, ксеногенные, аллопластические (синтетические, 
искусственно синтезированные костные заменители) и композиционные. По выраженности индуктивного потенциала, все 
материалы для замещения дефектов костной ткани можно разделить на остеоиндуктивные, остеокондуктивные, 
остеонейтральные и материалы для обеспечения направленной тканевой регенерации. Материалы, относящиеся к 
перечисленным группам, имеют как положительные свойства, так и недостатки. научные исследования последних лет по-
казали, что самым высоким остеоиндуктивным потенциалом обладает аутогенная кость, в связи с чем она считается золотым 
стандартом, однако отсутствие легкости и возможности получения в достаточном количестве существенно ограничивает ее 
применение. в последние годы широкое распространение получили методы клеточной терапии, основанные на применении 
остеогенных клеток, полученных из различных тканевых источников: периферической крови, костного мозга, жировой ткани, 
надкостницы челюстей и т.д. По мере накопления и анализа данных, касающихся клеточной инженерии, формируется новое 
направление: разработка различных конструкций, которые по своим биологическим свойствам приближаются к нативной 
костной ткани. Мезенхимальные стромальные стволовые клетки (МсК), полученные из этих тканей, могут быть 
дифференцированы в фибробласты, а также в клетки костной ткани. Разработаны технологии формирования слоя костных 
клеток на искусственных носителях и в биоматериалах путем направленной остеодиференциации мезенхимальных 
стромальных стволовых клеток. Эти технологии используются с целью коррекции размеров и формы челюсти, других опе-
раций в челюстно­лицевой области, для замещения костных дефектов после цистэктомии.
Выводы. Заполнение костных дефектов, образовавшихся после удаления радикулярных кист различными современными 
остеопластическими материалами, обеспечивает профилактику вторичного инфицирования раны, ускорение регенерации 
костной ткани и восстановление формы и функции челюстей, способствует стоматологической реабилитации пациентов.

Ключевые слова: костные дефекты челюстей; радикулярная киста; остеопластика; клеточная терапия.


