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Аннотация
Современная челюстно-лицевая хирургия требует 

морфологического обоснования для усовершенство-
вания существующих и разработки новых методов 
лечения пациентов. В статье освещаются основные 
тенденции научных исследований, посвящённых 
особенностям использования ксеногенных материалов в 
современной стоматологической практике. 
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При хирургическом лечении многих заболеваний о 
часто возникает необходимость в компенсации тканевых 
дефектов. Отсутствие частей органов может возникать в 
результате различных травм или некоторых заболеваний, 
а также после хирургического вмешательства с удале-
нием повреждённых тканей, например, при онкологичес-
ких заболеваниях. Конкретных причин возникновения 
значительных тканевых дефектов много, но в результате 
возникает острая необходимость в компенсации приобре-
тённого дефекта за счёт внесения материала, способного 
компенсировать такие нарушения целостности тканей [8]

В современной хирургической стоматологической 
практике врачи часто сталкиваются с необходимостью 
закрытия дефектов мягких тканей ротовой полости, 
которые могут быть как первичными (возникают сразу 
после операции), так и в виде сформированных дефектов, 
которые не заживают в течение длительного времени 
после хирургического вмешательства. При этом размер 
дефекта мягких тканей может колебаться от незначитель-
ного (не требует дополнительной пластики) до значи-
тельных размеров (1-1,5 см и более). Такая ситуация 
вызывает деструктивные изменения и образование 
значительных дефектов мягких тканей и тканей альвео-
лярных отростков челюстей, которые могут быть 
различной формы и глубины и требуют радикальных хи-

рургических вмешательств с закрытием дефекта для 
восстановления нормальной структуры и функции. 
Деформация контуров альвеолярных отростков челюстей 
в результате дефицита мягких тканей сопровождает 
большинство травматических повреждений, часто 
встречается при инфекционных, воспалительных забо-
леваниях, кроме того, является результатом различных 
послеоперационных изменений. Для закрытия таких 
дефектов применяют материалы биологического 
происхождения и синтетического производства [7]..

Частичное или полное отсутствие зубов всегда 
сопровождается признаками атрофии костной ткани 
челюстей. При использовании дентальных имплантатов в 
таких клинических ситуациях данный факт является 
показанием к устранению дефицита объёма кости. В таких 
ситуациях требуется предварительное или одномомент-
ное восстановление костной ткани с установлением 
имплантатов [14,15].

Ремоделирование мягких тканей с применением 
остеопластических материалов является необходимым 
условием при применении методики непосредственной 
имплантации. На современном этапе разработки и 
внедрения новых технологий в хирургической и ортопеди-
ческой стоматологии, в имплантации и пародонтологии 
ксенопластические материалы находят все более 
широкое применение [14-16].

В серии научных исследований доказана возможность 
достижения удовлетворительных клинических результа-
тов в ближайшем и отдалённом послеоперационном 
периодах при применении различных типов тканево-за-
мещающих материалов (авто-, ало-, ксенотрансплантаты, 
синтетические материалы, а также их комбинации) [16]. 
Большинство остеопластических материалов обла-дает 
только остеокондуктивными свойствами, не оказы-вая 
влияния на регенеративную способность костной тка-ни. 
Остеоинтеграция при применении таких материалов, 
которая зависит только от собственных возможностей 
организма, заключается в образовании достаточного 
ангиогенеза для снабжения остеогенных клеток с остео-
генных зон и синтеза коллагена I типа с образованием 
ядер-прекурсоров для оссификации [13, 15].

Показателем качественного остеопластического мате-
риала в клинических условиях будет его резорбция и 
замещение дефекта новообразованной костной тканью, 
которые происходят одновременно. В современных усло-
виях в клинической практике широко используются 
ксеногенные остеопластические материалы, которые 
имеют хорошо выраженные остеокондуктивные и остео-
индуктивные свойства [11, 14, 15].

К группе ксеногенных материалов относятся препа-
раты животного происхождения. Впервые этот вид 
костной пластики был применен в 1668 году Van Mekeeren, 
но активно стал использоваться во второй половине XIX 
века [13].

В современной стоматологии для изготовления 
ксеногенных материалов чаще всего используют костную 
ткань свиней, крупного рогатого скота, которая подвер-
гается специальной обработке – депротеинизации, в 
результате чего устраняется антигенное действие 
материала в организме реципиента, поскольку известно, 
что одним из важных моментов в применении ксенотранс-
плантатов является иммунологическая несовместимость 
и отторжение материала. Эти факты способствовали 
разработке новых методов очистки в производстве ксено- 
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генных материалов [15].
Следует отметить следующую закономерность: если 

костную ткань, взятую у животных, относящихся к 
примитивному виду, пересадить животным с более 
высоким уровнем организации, результаты будут намного 
лучше, чем при трансплантации от высокоорганизован-
ных к низкоорганизованным животным. Благодаря 
современным методам производства и стерилизации эти 
материалы получили широкое распространение в 
стоматологии [14].

Ксеногенные остеопластические материалы пред-
ставляют собой депротеинизированный костный матрикс 
животного  происхождения.  Они имеют хорошие 
остеокондуктивные свойства и демонстрируют высокую 
эффективность в экспериментальных и клинических 
исследованиях. Преимуществом ксеногенных материа-
лов является высокая волюметрическая стабильность и 
прогнозируемость биологического поведения. В после-
операционном периоде ксеногенные остеопластические 
материалы подвергаются медленной биодеградации и 
перестройке, выступая матрицей для прорастания 
кровеносных сосудов и образования новых костных 
структур. 

Таким образом, в процессе репаративной регенерации 
и ремоделирования кости остеопластический материал 
рассасывается и замещается новообразованной костной 
тканью. Этот процесс является длительным (1,5 года и 
более), сложным, а на его ход оказывают влияние многие 
экзогенные и эндогенные факторы [16, 17].

Ксеногенные материалы для трансплантации по 
методу изготовления делятся на материалы, при 
изготовлении которых используют высокие температуры, 
материалы, при изготовлении которых используют низкие 
температуры, и материалы, изготовленные на основании 
энзимных технологий (очистка ферментами и длительное 
вымывание) [15, 18].

Характерной особенностью материалов этой группы 
является то, что они обладают выраженным остеокондук-
ивним действием. После проведенной очистки ксено-
материалы превращаются в костные минералы, которые 
в организме могут подвергаться резорбции различной 
скорости, но не имеют остеоиндуктивных свойств. 
Исследования показывают, что структура материала за 
счёт макро- и микропор способствует быстрой реваскуля-
ризации трансплантата. Через 2 месяца в микропрос-
транствах выявляются мелкие капилляры и мезенхимал-
ные клетки. Примерно с этого времени на поверхности 
материала начинаются процессы остеообразования и 
медленной резорбции материала, сопровождающиеся 
замещением структурными элементами собственной 
кости. Полная резорбция материала происходит за 20 
месяцев. Но, несмотря на положительные свойства этих 
материалов и их широкое практическое применение, 
наличие животных антигенов не исключает риска 
переноса прионов – носителей болезни Крейтцфельдта – 
Якоба [2, 14].

Доказано, что ксеногенные остеопластические мате-
риалы (Bio-Oss, RTIBiologics, Tutogen, Alpha-BioGraft и 
др.), которые применяют для субантральной аугмента-
ции, способствуют формированию пластинчатой кости с 
достаточно высокой плотностью. В то же время, по 
данным ряда авторов, костная ткань, которая образуется 
в результате перестройки указанных материалов, может 
существенно отличаться по структуре и физико-механи-

ческим свойствам от интактной кости. В процессе репа-
ративной регенерации могут образовываться сложные 
тканевые комплексы, содержащие участки кости с 
различной структурой и минеральной насыщенностью, 
пустоты, зоны разрастания соединительной ткани и 
остатков остеопластического материала. Физико-меха-
нические свойства таких тканевых комплексов могут су-
щественно отличаться от интактной костной ткани [2, 16].

По данным литературы, проведение субантральной 
аугментации с применением ксеногенных остеопл-
тических материалов является эффективным методом 
предимплантационной подготовки, позволяет создать 
необходимый объём костной ткани даже в случае её 
значительного дефицита. Впрочем, существенным 
недостатком ксеногенных материалов ряд авторов 
считают то, что костный конгломерат, образующийся 
после их пересадки, по морфофунциональным биомеха-
ническим характеристикам не соответствует интактной 
ткани. Это, в частности, определяет длительный период 
времени между костнопластической операцией и 
установлением дентальных имплантатов, а также 
ограничивает показания к применению ксеногенных 
материалов [16, 19].

Известно,  что в послеоперационном периоде 
ксеногенный материал выступает в качестве матрицы для 
построения собственной кости. Процесс ремоделиро-
вания ксеногенных трансплантатов связан с реваскуля-
ризацией, миграцией остеогенных клеток-предшествен-
ников реципиентных участков, их пролиферацией и 
дифференциацией, рассасыванием ксеногенного депро-
теинизированного минерального матрикса и построением 
на его месте новой костной ткани с её последующим 
созреванием и перестройкой. Этот процесс является 
длительным, а его результат не всегда предсказуем [16, 
20, 21].

По данным компьютерной томографии, костный конг-
ломерат, сформированный в зоне субантральной аугмен-
тации при применении ксеногенных материалов, 
характеризуется более высокой плотностью по сравне-
нию с костной тканью альвеолярного отростка, практи-
чески полным отсутствием пор и костномозговых прост-
ранств, мозаичной внутренней структурой с хаотическим 
чередованием участков более и менее высокой рентгено-
логической плотности, более простой геометрией 
структур с различной минеральной насыщенностью по 
сравнению с трабекулярной сетью альвеолярного 
отростка челюсти [22].

С биомеханической точки зрения такая структура 
костного конгломерата менее совершенна, чем интактной 
кости, а его способность воспринимать и перераспре-
делять нагрузки может быть снижена, несмотря на 
высокую минеральную насыщенность [16].

Рядом исследователей проведена оценка качества 
остеоинтеграции имплантатов, которые были установле-
ны по методикам непосредственной имплантации с 
немедленной нагрузкой, непосредственной имплантации 
с отсроченной нагрузкой и по общепринятым двухэтап-
ным протоколам имплантации. При проведении исследо-
вания заполнение периимплантантного дефекта осу-
ществлялось ксеногенным материалом, а изоляция – 
резорбируемой мембраной [12, 14, 15].

Клинические исследования показали, что при исполь-
зовании ксенотрансплантатов в области ксеногенного ос-
теомодификатора происходит качественный остеогенез
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При проведении оценки восстановления периимплан-
татного дефекта визуализировано замещение дефекта в 
участках ксеногенного остеопластического материала 
костной тканью, а также отсутствие воспа-ления периим-
плантатных тканей, что подтверждает качественную 
остеоинтеграцию. Было показано, что остеоиндуктивное 
действие ксеногенного материала обусловливает 
улучшение процессов остеоинтеграции при проведении 
непосредственной имплантации [14, 15].

Сравнительная оценка результатов направленной 
тканевой регенерации в дентальной имплантации при 
использовании различных типов остеопластических 
материалов показала, что ксеногенный материал имеет 
низкий резорбующий потенциал, поскольку через 9 
месяцев после операции на ортопантомограмме 
наблюдались зоны с кристаллами остеопластического 
материала [4, 24].

Исследование особенностей регенерации костной 
ткани после остеопластики ксеногенным материалом 
показало, что регенерация костной ткани сопровождается 
повышением уровня остеокальцина в крови и активности 
остеобластов [6]. Автор отмечает также увеличение 
количества мелких сосудов в костном регенерате, что 
свидетельствует об увеличении интенсивности процес-
сов реваскуляризации и остеогенеза в области тран-
сплантации.

Ряд учёных при проведении непосредственной 
имплантации с немедленной нагрузкой использовали 
ксеногенные тканей, которые представляли собой 
имплантаты с биоактивными поверхностью с добавле-
нием ксенопластичного материала. Применение направ-
ленной тканевой регенерации позволило предупредить 
преждевременную инвагинацию эпителия в операцион-
ную рану (предупреждение фиброинтеграции), благодаря 
тому, что ксеногенные остеопластические материалы 
обладают остеокондуктивными и остеоиндуктивными 
свойствами. Именно благодаря этим свойствам происхо-
дит быстрое приживление имплантатов [14, 15].

На современном этапе в реконструктивной стома-
тологии с целью устранения перфораций верхнечелюст-
ного синуса используют целый ряд ксенопластичных 
материалов. Особого внимания заслуживает методика, 
которая в качестве обтуратора применяет коллаген. Этот 
материал не нужно удалять, так как он полностью ре-
зорбируется. Следует отметить, что дополнительное 
перекрытие трансплантата местными тканями нецелесо-
образно, поскольку время его рассасывания больше, чем 
время эпителизации дефекта. Это уменьшает травма-
тичность и техническую сложность вмешательства, что 
подтверждается рядом публикаций отечественных и 
зарубежных авторов [1, 9, 10, 23].

Эффективность использования ксенопластических 
материалов и мембран изучена при лечении пародонтита. 
При пародонтите II-III степени и его агрессивноом течении 
проводили оперативное вмешательство. Использование 
при этом остеопластических материалов и мембран 
значительно повышает эффективность комплексного 
лечения генерализованного пародонтита. Для этих целей 
использовали аутокость и фактор роста (FRP). Факторы 
роста – это натуральные пептиды, оказывающие влияние 
на регенерацию локально. Факторы роста в крови 
находятся в свободном состоянии,  обеспечивая 
мобилизацию клеток для регенерации, захватываются 
особыми рецепторами, которые находятся в клетках-

мишенях и получают биохимические сообщения [3, 5].
Таким образом, анализ литературы доказывает 

необходимость дальнейшего изучения эффективности 
п р и м е н е н и я  к с е н о п л а с т и ч е с к и х  м а т е р и а л о в  в 
реконструктивной хирургии органов ротовой полости. 
Современная челюстно-лицевая хирургия требует 
морфологического основания для усовершенствования 
существующих и разработки новых методов лечения 
пациентов.
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Аннотация
Анализ данных литературы показал, что в патогенезе 

некариозных поражений твердых тканей зубов опреде-
ленную роль играет нарушение морфологической и 
химической структуры зубной эмали и дентина, которые 
приводит к снижению резистентности твердых тканей 
зубов. Важное значение в развитии некариозных 
поражений твердых тканей зубов имеют соматические 
заболевания женщины во время беременности, особенно 
эндокринная патология, а также экологические, профес-
сиональные, пищевые и социальные факторы.

Ключевые слова: некариозные поражения твердых 
тканей зубов, соматическая патология, экология, 
профессиональные, пищевые и социальные факторы.

В последние два десятилетия в теоретической и 
практической стоматологии произошли фундамен-
тальные изменения: в настоящее время она развивается 
в условиях рыночных отношений, которые диктуют свои 
требования не только в экономической сфере, но и 
выдвигают на первый план необходимость научного 
поиска и теоретического обоснования наиболее эффек-
тивных методов диагностики, лечения и профилактики 
основных стоматологических заболеваний [1]. Наиболее 
актуальной проблемой современной стоматологии 
являются некариозные поражения зубов, развивающиеся 
до и после их прорезывания [10, 16, 32].

Движение зуба к альвеолярному краю, преодоление 
барьеров костной ткани и слизистой оболочки и по-
явление его в полости рта считается труднообъяснимым 
процессом. Поэтому до недавнего времени были 
известны такие теории прорезывания зубов как корневая, 
альвеолярная, пульпарная, перестройки костной ткани. 
Некоторые авторы считают, что увеличение объема 
пульпы происходит за счет дифференцировки мезенхимы 
и увеличения объема основного вещества, в результате 
чего создается то давление внутри зубного зачатка, кото-
рое заставляет его двигаться по направлению к свободно-
му краю. Образование костной ткани на дне зубной 
альвеолы у основания зубного зачатка начинается задол-
го до появления коронки зуба на поверхности слизистой


