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Проведен тщательный анализ данных литературы по трансплантации костей при замещении дефектов 
нижней челюсти при различных вариантах костной пластики, как в клинике, так и в эксперименте. для пол-
ноценного восстановления поврежденной кости выгоднее применять такой пластический материал, который 
скорее рассасывался и быстрее замещался бы новой костной тканью с приобретением нужной толщины ко-
сти. Таким требованиям, по данным многих исследователей, соответствует костно-пластический материал, 
используемый не в виде большого костного трансплантата, а в виде небольших костных кусков, так как при 
этом создаются более благоприятные условия для рассасывания костной ткани трансплантатов. В настоящее 
время для замещения дефектов челюстей применяются как аутотрансплантаты, так и аллотрансплантаты из 
губчатой или компактной костной ткани.  В работе показаны как положительные, так и отрицательные сто-
роны костной пластики при различных вариантах трансплантации костной ткани при замещении дефектов 
нижней челюсти, в частности, как в случаях аллотрансплантации, так и аутотрансплантации.
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the analysis of data of literature on transplantation of bones at replacement of defects of the lower jaw at 
various options of bone plasticity is carried out, both in clinic, and in experiment. it is more favorable to apply such 
plastic material which would resolve rather to full restoration of the injured bone and it was quickly replaced with 
a new bone tissue with acquisition of the necessary thickness of a bone. to such requirements, according to many 
researchers, there has to correspond the bone and plastic material used not in the form of a big bone transplant, 
and in the form of small bone pieces as thus more favorable conditions for a rassasyvaniye of a bone tissue of 
transplants are created.  now to replacement of defects of jaws it is applied as auto-, and allotransplantata from 
spongy or compact this bone tissue. in work both positive, and negative sides of bone plasticity at various options 
of transplantation are shown.
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Трансплантация органов и тканей – одна 
из наиболее актуальных проблем современ-
ной медицинcкой науки и практики здраво-
охранения. Интерес к ней особенно возрос 
в связи со сложившимися в новейшей исто-
рии военными событиями на Северном Кав-
казе и, в частности, в Республике дагестан 
[18, 19, 29, 30]. 

Метод костной пластики, получивший 
столь широкое распространение в медици-
не, был впервые предложен нашим знаме-
нитым соотечественником Н.И. Пироговым 
еще в 1852 году. В 1854 году Н.И. Пирогов 
в работе о лечении огнестрельных пере-
ломов указывал на хорошие пластические 
свойства мелких кусков кости. При изуче-
нии эволюции костного трансплантата од-
ним из основных является вопрос о сохране-
нии жизнеспособности пересаженной кости 
в различные сроки послеоперационного пе-
риода и об условиях и способах продления 
жизнеспособности пересаженной кости. 
Правильное решение этих вопросов имеет 
принципиальное значение при выборе ма-
териала для пластики (компактной или губ-

чатой кости), а также выбора метода транс-
плантации уже на практике.

В конце ХХ столетия и в последующие 
годы трансплантация аутогенной размель-
ченной губчатой кости получили широкое 
распространение в клинике. Костные оскол-
ки при этом не только непосредственно 
участвуют в формировании новой костной 
ткани, но также активизируют остеопласти-
ческие свойства периостальных и эндосталь-
ных остеогенных элементов костного ложа 
и стимулируют возникновение очагов мета-
пластического костеобразования [33, 36].

В настоящее время для замещения де-
фектов челюстей применяются как ауто- , 
так и аллотрансплантаты из губчатой или 
компактной костной ткани. для полноцен-
ного восстановления поврежденной кости 
выгоднее применять такой пластический 
материал, который бы скорее рассасывал-
ся и быстро замещался бы новой костной 
тканью с приобретением нужной толщины 
кости. Таким требованиям должен соответ-
ствовать костно-пластический материал, 
используемый не в виде большого костного 
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трансплантата, а в виде костных осколков. 
Костные осколки при этом не только непо-
средственно участвуют в формировании 
новой костной ткани, но также активизиру-
ют остеопластические свойства периосталь-
ных и эндостальных остеогенных элементов 
костного ложа и стимулируют возникнове-
ния очагов метапластического костеобра-
зования. При использовании для пластики 
дефекта кости костных осколков, создаются 
благоприятные условия для рассасывания 
костной ткани трансплантатов-осколков, 
для более быстрой перестройки в месте пла-
стики, для замещения дефекта новообразо-
ванной костной тканью со стороны подлежа-
щего ложа реципиента [2, 13, 23, 24, 31, 46]. 

 В литературе существуют различные 
мнения о судьбе и механизмах перестрой-
ки костных трансплантатов. Установлено, 
что перестройка костного трансплантата 
характеризуется двумя параллельно проте-
кающими процессами: постепенным рас-
сасыванием трансплантата при одновре-
менном возрастании на месте погибшей 
и рассосавшейся ткани клеточных элемен-
тов из окружающего ложа реципиента [5, 9]. 
Морфологически такой процесс остеогене-
за характеризуется врастанием в трансплан-
тат обильно васкуляризированной соедини-
тельной ткани, которая распространяется 
по системе костных канальцев. При этом 
врастающая соединительная ткань резор-
бирует костное вещество, одновременно со-
судистая ткань формирует молодое костное 
вещество, которое откладывается внутри 
трансплантата [10, 45].

Таким образом, резорбция и новооб-
разование костного вещества составляют 
одновременно протекающий процесс за-
мещения трансплантата. Строго последо-
вательный характер этих явлений приводит 
к постепенному замещению новообразо-
ванной костью мертвого костного веще-
ства. В итоге наступает восстановление 
кости. При этом следует отметить, что 
источником костеобразования новообра-
зованной кости являются клетки самого 
трансплантата [40, 41, 44]. 

В эспериментальных исследованиях по-
казано, что отсутствие клеток (остеоцитов) 
в костной ткани еще не является критерием 
ее жизнеспособности, так как само межкле-
точное вещество, составляющее основную 
массу костной ткани, способно обеспечить 
сохранение жизненных свойств кости [34]. 

Г.И. Лаврищева [14], Т.П. Виноградова 
и др. [5] расценивают факт рассасывания 
костного вещества с одновременным заме-
щением новообразованной костной ткани, 
как проявление сохранения жизнеспособ-
ности пересаженного трансплантата, кото-

рое существенно зависит от протекающих 
в трансплантанте обменных биохимических 
процессов. На возможность сохранения 
жизнеспособности у части клеток костного 
трансплантата указывает и Л.Л. Бригадно-
ва [4], хотя, по ее мнению, количество та-
ких клеток невелико и зависит от условий 
питания пересаженной кости в первые сут-
ки после операции пересадки. По данным 
thone и др. [50] тканевая жидкость, пита-
ющая трансплантат в первые 3-5 дней до 
установления постоянной сосудистой свя-
зи, проникает в компактную кость не более 
чем на 30 мкм, и поэтому выживают лишь 
те клетки, которые расположены на поверх-
ности трансплантата и вокруг гаверсовых 
каналов. Большая же часть клеток корти-
кальной кости трансплантата погибает, 
а костное вещество со временем замещает-
ся вновь образованной тканью со стороны 
ложа реципиента. Губчатая кость с много-
численными открытыми порами, как отме-
чают авторы, более доступна для диффузии 
тканевой жидкости и формирования посто-
янной сосудистой связи. Аллогенные транс-
плантаты вначале ведут себя аналогично ау-
тотрансплантатам. Их остеогенные клетки 
в первые сутки формируют новую костную 
ткань, которая, однако, вскоре подвергается 
резорбции. Существует мнение, что в разви-
тии процессов регенерации костной ткани 
большое значение принадлежит образую-
щимся в травмированной зоне продуктам 
некробиоза, которые исполняют роль свое-
образных биогенных стимуляторов – некро-
гормонов. Подобная стимулирующая роль 
отводится и некробиотическим продук-
там, возникающим в самом трансплантате, 
вследствии чего сам трансплантат оценива-
ется как биогенный стимулятор костеобра-
зования [10, 13]. 

Существенное значение в процессе 
приживления и перестройки транспланта-
та имеет и ряд других факторов, в частно-
сти, состояние ложа, в котором помещается 
трансплантат. Поэтому на успех прижив-
ления трансплантата можно рассчитывать 
лишь при условии хорошего обеспечения 
его питанием непосредственно после опера-
ции из окружающей костной ткани, а также 
бережного отношения с трансплантатом. 

экспериментальные и клинические 
исследования Н.А. Плотникова [33] по-
казали, что в процессе кровоснабжения 
и перестройки трансплантата активное 
участие принимают как костное ложе, так 
и окружающие трансплантат мягкие ткани 
реципиента. Особую роль при этом игра-
ют жевательные мышцы, которые благода-
ря богатой сосудистой сети обеспечивают 
хорошее кровоснабжение трансплантата 
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и, как двигательный орган, осуществляют 
динамическую нагрузку на трансплантат. 
Травматическое повреждение этих мышц 
ведет к рубцовым перерождениям послед-
них, что отрицательно влияет на состояние 
воспринимающего ложа, понижая его спо-
собность к васкуляризации и репаративно-
му остеогенезу. 

Одной из причин, неблагоприятно влия-
ющих на репаративные процессы при кост-
нопластических операциях, является также 
нарушение нервной трофики. Так, в част-
ности, в экспериментах на животных по-
казано, что в условиях нервнотрофических 
расстройств нарушается процесс костеобра-
зования: наблюдается ограниченное образо-
вание остеобластов, несовершенное к фор-
мированию костной ткани, выражающееся 
в неполноценности ее как в структурном, 
так и в функциональном отношении. 

Следует отметить, что хорошо фикси-
рованный трансплантат обеспечивает успех 
пластики. Трансплантат, фиксированный 
неподвижно, защищает мезенхимальную 
ткань от неблагоприятных воздействий 
и служит своеобразным каркасом, на кото-
ром протекает активная остеогенетическая 
деятельность. 

Т.П. Виноградова, Г.И. Лаврищева [5] 
в своей монографии указывают, что значе-
ние васкуляризации состоит не в восста-
новлении питания самого трансплантата, 
а в том, что вместе с сосудами в трансплан-
тат проникает и околососудистая ткань, 
которая становится источником для обра-
зования новой кости, замещающей транс-
плантат, причем скорость перестройки 
трансплантатов, пересаженных в дефект 
нижней челюсти, зависят в основном от их 
размера и структуры. 

Следует отметить, что малые куски ко-
стей лучше сохраняются как трансплантат 
и представляют больше пластической воз-
можности потому, что в ряде мелких кусков 
гораздо больше костеобразовательной по-
верхности, чем в одном большом куске, рав-
ном им по объему. 

Н.К. Загубелюк [7] в опытах на жи-
вотных исследовал процессы регенерации 
при замещении дефектов нижней челюсти 
костными трансплантатами в зависимо-
сти от их размера и структуры последнего. 
У животных опытной группы создавали два 
аналогичных дефекта (полости) в нижней 
челюсти. Один из них заполняли аллотран-
сплантатом в виде цельного куска, щебен-
ки и муки, приготовленной из компактной 
костной ткани и губчатой кости, другой 
служил контролем. В результате авторы 
пришли к выводу, что интенсивность пере-
стройки трансплантата зависит от его раз-

мера и структуры: чем меньше размер пере-
саженной кости, тем активнее протекают 
процессы остеогенеза. В трансплантате из 
губчатой кости процессы перестройки про-
текают более активно, чем в компактной.

Многие исследователи особо подчерки-
вают тот факт, что успешный исход опера-
тивных вмешательств при костнопластиче-
ских операциях во многом зависит от вида 
трансплантата. Следует подчеркнуть, что 
выводы различных авторов в этом отноше-
нии часто весьма разноречивы. это касается 
как характера пересаженной ткани (ауто – 
или аллотрансплантата), так и структуры 
самой костной ткани: компактная или губ-
чатая. Так, при замещении дефектов нижней 
челюсти одни авторы предлагают применять 
аутотрансплантацию [11, 21, 23, 47], другие 
аллотрансплантацию [8, 11, 22, 26, 28].

В качестве аутотрансплантата при заме-
щении дефектов нижней челюсти использу-
ют участок нижней челюсти, ключицу, лоб-
ную кость, ребро, подвздошную кость, а так 
же костную щебенку. 

Н.К. Загубелюк [7], Н.А. Плотников 
[33] в своих работах показали, что губча-
тые трансплантаты приживаются быстрее, 
чем из компактной кости, они скорее и ин-
тенсивнее прорастают кровеносными со-
судами. Все это, считают авторы, позволяет 
рекомендовать их для использования при 
устранении дефектов нижней челюсти с со-
хранением непрерывности кости или при 
небольших сквозных ее дефектах. При не-
больших же дефектах нижней челюсти ав-
торы считают более показанным трансплан-
тат из компактной костной ткани.

Следует отметить, что в разработке ал-
лопластики для устранения дефектов че-
люстей большое участие принимали отече-
ственные клиницисты – М.А. Плотников, 
Н.Н. Бажанов, А.А. Никитин, П.Г. Сысоля-
тин и зарубежные ученые P. Boyne, М. urist, 
r. McKinney и другие. Предложенные ими 
методики широко используются в хирур-
гической стоматологии различных стран 
[1, 25, 49]. Основное достоинство аллоген-
ных костных трансплантатов заключается 
в том, что почти при всех методах их об-
работки уничтожается большинство анти-
генных частиц, в связи с чем, значительно 
снижаются иммунные свойства тканей. При 
имплантации пластику аллогенной костью 
осуществляют одновременно с постановкой 
имплантатов или перед ней, когда имплан-
тацию производят через 6-12 месяцев после 
трансплантации [35].

В отечественной стоматологии наи-
более широко применяют лиофилизи-
рованные и формализированные алло-
трансплантаты. При экспериментальных 
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исследованиях, касавшихся восполнения 
дефектов челюстей лиофилизированной 
костью установлено [14, 33], что транс-
формация оптимально происходит в ком-
пактной кости, так как в ней не возникает 
иммунологическая реакция. 

 При аллотрансплантации губчатой ко-
стью за счет костного мозга развивается 
тканевая несовместимость между донор-
ской и материнской костями, что ведет к от-
торжению подсаженной кости [39]. 

 Через 5-6 месяцев после аллотран-
сплантации кортикальной кости, костное 
вещество трансплантата полностью заме-
щается новообразованной костной тканью. 
Сохраняются небольшие участки старой 
остеоидной костной ткани аллотрансплан-
тата. Хорошо восстанавливается кровос-
набжение кости. В дальнейшем происходят 
окончательная замена трансплантата ново-
образованной костью, ремоделирование 
и нормализация костной структуры. Место 
соединения трансплантата с костью мате-
ринского ложа неразличимо или едва раз-
личимо, особенно у деминерализованного 
костного матрикса [12, 22, 29, 30].

При пластике аллогенными трансплан-
татами следует учитывать состав кости 
(кальцифицированная, декальцифицирован-
ная, поверхностно кальцифицированная). 
Аллокость, не подвергшаяся декальцина-
ции, имеет более низкие остеоиндуктивные 
свойства. Неминерализованные трансплан-
таты отличаются значительной атрофией 
кости, что препятствует полноценному вос-
полнению дефекта. У деминерализованных 
трансплантатов остеоиндуктивные качества 
выражены более значительно, и они лучше 
обеспечивают восстановление кости. Счи-
тается, что наиболее остеокондуктивны 
специально очищенные деминерализован-
ные трансплантаты, так как антигенность 
их еще более низка [3, 32]. 

В настоящее время зарубежные клини-
цисты пластику аллотрансплантатами при 
зубной имплантации с целью наращивания 
кости и закрытия костных дефектов про-
изводят преимущественно деминерализо-
ванной костью. Применяя деминерализо-
ванные кортикальные аллотрансплантаты 
и костные опилки для увеличения ширины 
и высоты альвеолярной дуги перед имплан-
тацией, наблюдали обычную картину остео-
генеза. При создании ложа для имплантата 
брали фрагмент реконструированной кости. 
Микроскопически во фрагментах ремоде-
лированных кортикальных пластинок кости 
определялись костная ткань плотного стро-
ения в глубоких слоях и еще не сформиро-
вавшаяся остеоидная структура с участка-
ми хрящевых прослоек, перемежающихся 

с участками оссификации, в поверхностных 
отделах челюстей. В эти же сроки при ис-
пользовании опилок аллокости отмечалась 
более однородная костная структура с эн-
дохрящевой оссификацией [6, 49]. 

 Наиболее адекватный остеогенез обе-
спечивают деминерализованные кортикаль-
ные пластинки или порошок. При исполь-
зовании порошка кость восстанавливалась 
значительно быстрее. Мезенхимальные 
клетки вначале дифференцировались в не-
зрелые хрящевые клетки – хондробласты. 
Последние образовывали хрящевую ма-
трицу, которая в дальнейшем подвергается 
окончательной оссификации. В ходе на-
блюдений отмечался нормальный костный 
генез мелких частиц деминерализованного 
костного порошка. Созданная ими кость 
имела большую площадь, чем та, которую 
формировали крупные частицы. Прижив-
лению деминерализованных пластин кор-
тикальной кости дефекта способствуют их 
плотная фиксация и достаточное кровоснаб-
жение воспринимающего ложа. При иссле-
довании кости через 10-12 месяцев после 
ее пластики перед постановкой имплантата 
выявлялась костная ткань четко выраженно-
го трабекулярного строения [2, 36].

 Изучение морфогенеза аллокости по-
казало, что в ранних стадиях ее пересадки 
основную роль в морфогенезе играют тка-
ни воспринимающего ложа, так как алло-
кость не содержит жизнеспособных кле-
ток. Сосуды прорастают к трансплантату, 
и неоваскуляризация происходит одновре-
менно с остеокластическими процессами, 
в которых важную роль играют гигант-
ские клетки. Формируется соединитель-
ная ткань, в дальнейшем преобразующаяся 
в остеоидную. Одновременно протекаю-
щие процессы атрофии и костной индукции 
в аллотрансплантате обусловливают мед-
ленное депонирование и реконструкцию 
кости. «Ползучее» замещение кости алло-
трансплантата происходит так же, как ау-
тогенной кости, но медленнее и во многом 
зависит от характера предварительной обра-
ботки трансплантата и его вида – блок, по-
рошок, стружка и др. [16, 25, 27, 42].

Интересно отметить, что для восстанов-
ления дефектов челюстей применяют так на-
зываемую брефокость, состоящую из кост-
ной ткани эмбрионов человека. эта ткань 
имеет низкие иммунные свойства, и рекон-
струкция кости из нее происходит быстрее. 
эмбрионопластические ткани характеризу-
ются активной остеоиндукцией [17]. 

для костной пластики в настоящее вре-
мя чаще используется ауто- и аллотран-
сплантаты из крыла подвздошной кости, 
как наиболее оптимальный и оправданный. 
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По мнению некоторых исследователей, дан-
ный вид аутопластики является внутренним 
(«своим») для организма, т.е. исключает 
возможность реакции отторжения и зна-
чительно уменьшает возможность ослож-
нений. Во-вторых, находится вне зоны ос-
новного оперативного вмешательства. При 
аллотрансплантации часто возникает ауто-
иммунная реакция, приводящая к отторже-
нию или нагноению имплантата, а также 
имеется угроза инфицирования вирусами 
реципиента [9, 22, 23, 31, 48]. 

 На сегодняшний день, несмотря на до-
статочно широкий выбор применяемых 
в костной патологии биологических им-
плантатов, все чаще появляются сообще-
ния об использовании искусственных мате-
риалов, обладающих остеоиндуктивными 
свойствами. По видимому, этому способ-
ствует желание исследователей не зависеть 
от аллотканей, дороговизна содержания 
костных банков, а также случаи инфици-
рования реципиентов ВИЧ инфекцией при 
аллотрансплантации. Наибольшее вни-
мание в группе синтетических материалов 
заслуживают композиционные материалы 
на основе фосфатов кальция – гидроксиа-
патита. Гидроксиапатит представляет со-
бой аналог минерального вещества кости 
млекопитающих, что обусловливает его им-
мунную совместимость и биологическую 
активность [32, 39]. 

Наиболее часто применяемые на практи-
ке аутотрансплантаты из гребня подвздош-
ной кости (кортикальная и губчатая часть) 
обладают высоким остеогенным потенциа-
лом. Многие исследования продемонстри-
ровали успешные результаты регенерации 
кости после применения аутотрансплантата 
из гребня подвздошной кости в области де-
фектов фуркации и внутрикостных дефек-
тов различной формы. Результаты показы-
вают увеличение уровня кости на 3,3-3,6 мм 
при лечении большого количества кост-
ных дефектов и увеличение высоты гребня 
на 2,5 мм. Гистологические данные убеди-
тельно доказывают регенерацию периодон-
та. Аутотрансплантат из подвздошной кости 
может использоваться в свежем либо замо-
роженном виде. При использовании свеже-
го аутотрансплантата подвздошной кости 
может возникнуть резорбция корня. Несмо-
тря на то, что исследования демонстрируют 
регенерацию периодонта после использо-
вания аутотрансплантата кортикальной или 
губчатой части подвздошной кости, трудно-
сти в получении материала для трансплан-
тации и вероятность резорбции корня огра-
ничивают его применение в клинической 
практике [19, 40, 41]. 

 В настоящее время коммерческие банки 
тканей предлагают несколько типов мате-
риалов для аллотрансплантации, например, 
кортикальная и губчатая часть подвздошной 
кости, аллотрансплантат лиофилизирован-
ной кости и аллотрансплантат декальци-
фицированной лиофилизированной кости. 
Аллотрансплантаты из гребня подвздош-
ной кости используются замороженными 
и стерилизованными гамма радиацией. Ал-
лотрансплантаты из гребня подвздошной 
кости должны подвергаться тщательному 
обследованию для снижения риска оттор-
жения трансплантата и предотвращения 
передачи инфекционных заболеваний. Ли-
офилизация костного материала для алло-
трансплантации значительно снижает его 
антигенность. Клинические испытания по-
казали, что приблизительно 63 % дефектов, 
леченных с помощью аллотрансплантата, 
продемонстрировали заполнение дефекта 
более, чем на 50 %. Контролируемые клини-
ческие исследования показали увеличение 
уровня кости на 1,3-2,6 мм. При использова-
нии комбинации аллотрансплантата лиофи-
лизированной кости и тетрациклина для ле-
чения дефектов, возникших как следствие 
ювенильного пародонтита, были получены 
хорошие результаты [3, 39]. 

Исследования на животных показали, 
что деминерализация кости с помощью 
0,6 n соляной кислоты с последующей ли-
офилизацией значительно повышает осте-
огенный потенциал аллотрансплантата, ве-
роятно, высвобождая индуцирующий рост 
кости компонент – костный морфогенетиче-
ский протеин. Однако некоторые исследова-
тели предполагают, что количество костного 
морфогенетического протеина в аллотран-
сплантате слишком мало для индукции 
формирования кости и что, возможно, дру-
гие протеины тоже играют роль в процессе 
остеоиндукции [35, 36]. 

При проведении клинических иссле-
дований с кортикальной деминерализо-
ванной лиофилизированной костью было 
достигнуто увеличение уровня кости 
на 1,7-2,9 мм, что приблизительно соот-
ветствовало результатам применения ли-
офилизированного аллотрансплантата. 
В результате контролируемых клиниче-
ских исследований были получены гисто-
логические доказательства регенерации 
периодонта. Регенерация, полученная 
при использовании аллотрансплантата, 
была значительно более выраженной, чем 
в группе пациентов, где аллотрансплантат 
не применялся. При подсадке декальци-
фицированного лиофилизированного ал-
лотрансплантата увеличение уровня кости 
было менее выражено [17, 36]. 
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 Наибольшие опасения при использо-
вании аллотрансплантатов вызывает риск 
передачи заболеваний. Потенциальные до-
норы должны быть обследованы на предмет 
наличия неопластических или инфекцион-
ных заболеваний, а полученные материалы 
должны быть обследованы на предмет на-
личия различных патогенов [14, 15]. 

Следует отметить, что хорошо фикси-
рованный трансплантат обеспечивает успех 
пластики. Трансплантат, фиксированный не-
подвижно, защищает мезенхимальную ткань 
от неблагоприятных воздействий и служит 
своеобразным каркасом, на котором протека-
ет активная остеогенетическая деятельность. 
Значение васкуляризации, как полагают, со-
стоит не в восстановлении питания самого 
трансплантата, а в том, что вместе с сосуда-
ми в трансплантат проникает и околососуди-
стая ткань, которая становится источником 
для образования новой кости, замещающей 
трансплантат, причем скорость перестрой-
ки трансплантатов, пересаженных в дефект 
нижней челюсти, зависят в основном от их 
размера и структуры [5]. 

Некоторые авторы [20, 27, 30] расцени-
вают факт рассасывания костного вещества 
с одновременным замещением новообра-
зованной костной ткани, как проявление 
сохранения жизнеспособности пересажен-
ного трансплантата, которое зависит от про-
текающих в трансплантате биохимических 
процессов. 

Существенное значение в процессе 
приживления и перестройки транспланта-
та имеет и ряд других факторов, в частно-
сти, состояние ложа, в котором помещается 
трансплантат. Поэтому на успех прижив-
ления трансплантата можно рассчитывать 
лишь при условии хорошего обеспече-
ния его питанием непосредственно после 
операции из окружающей костной ткани, 
а также бережного отношения с транс-
плантатом. Следует отметить, что губчатые 
трансплантаты приживаются быстрее, чем 
из компактной кости, они скорее и интен-
сивнее прорастают кровеносными сосуда-
ми. Все это позволяет рекомендовать их 
для использования при устранении дефек-
тов нижней челюсти с сохранением непре-
рывности кости или при небольших сквоз-
ных ее дефектах [16, 33].

Более широкое использование аллотран-
сплантатов стало возможным только после 
усовершенствования и разработки консер-
вации взятой от трупа костной ткани [2, 43]. 
Однако в доступной литературе описаны 
отрицательные последствия применения 
аллотрансплантатов вследствие рассасы-
вания пересаженной донорской кости без 
замещения дефекта новообразованной тка-

нью. В ряде случаев пересаженная кость 
оставалась инертной, ассимиляция ее не на-
ступала, она окружалась фиброзной тканью 
и вела себя как инородное тело. Анализируя 
экспериментальные и клинические наблю-
дения, можно полагать, что нет оснований 
рассматривать пластические свойства ауто- 
и аллотрансплантатов как равноценные 
[28, 41]. для возмещения дефектов нижней 
челюсти, особенно больших, единственно 
пригодным материалом является аутотран-
сплантат [9]. 

 эволюция ауто- и аллотрансплантатов 
из кортикальной кости в основном одинако-
ва: те и другие подвергаются постепенному 
рассасыванию с одновременным замеще-
нием новообразованной костной тканью. 
Разница заключается лишь в темпах пере-
стройки, аллотрансплантат рассасывается 
медленнее.

Анализ даных литературы по клиниче-
ским и экспериментальным исследованиям, 
можно связать принципиальные различия 
в костеобразовании при ауто- и аллотран-
сплантации с тремя факторами:

1. Меньшей стимулирующей активно-
стью аллотрансплантата в силу неизбежной 
девитализации его при консервировании.

2. Процессами тканевой несовместимо-
сти, направленными на блокировку орга-
низмом реципиента чужеродного белка, что 
лишает репаративный процесс дополни-
тельного раздражителя.

3. Невозможности замены после рева-
скуляризации «переболевших» бесклеточ-
ных структур аллотрансплантата в силу их 
индивидуальной белковой специфичности.

При пересадке аллотрансплантата из 
губчатой костной ткани возникает более 
выраженная реакция со стороны ложа реци-
пиента со скоплением лимфоидных и плаз-
матических клеток, приводящих в ряде 
случаев к деструкции и отторжению алло-
трансплантатов. Появление воспалительной 
реакции связано с содержанием в аллотран-
сплантате губчатой кости костного мозга, 
обладающего более выраженными антиген-
ными свойствами [36, 45].

Авторы указывали также на способ-
ность костного аллотрансплантата вызы-
вать выраженную иммунную реакцию. Они 
установили, что аллотрансплантация губча-
той костной ткани сопровождается увели-
чением веса и размера регионарных лим-
фатических узлов, в которых появляются 
иммуноспецифические клетки. При алло-
трансплантации компактной костной ткани, 
состоящей в основном из костного вещества 
и не содержащей костного мозга, воспали-
тельная реакция выражена слабее, либо во-
все отсутствует. Трансплантат из костной 
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ткани вызывает со стороны реципиента менее 
выраженную иммунологическую реакцию, 
чем трансплантат любой другой ткани, так 
как имеет низкую антигенность. это связано 
с особенностью его структуры, 70 % кости со-
ставляют неорганические иммунологические 
индеферентные вещества. Вещества, содер-
жащиеся в костной ткани и являющиеся анти-
генными, составляют всего 30 %, причем 95 % 
из них приходится на структурированный 
коллаген [37, 38].

 Таким образом, анализ данных литера-
туры свидетельствует, что аутогенные и ал-
логенные костные трансплантаты приводят 
к замещению кости, что было доказано мно-
гими исследованиями. Существует большое 
количество клинических и гистологических 
доказательств регенерации пародонта и ко-
сти, что позволяет рекомендовать их ис-
пользование на практике.

 В то же время нужно помнить, что ал-
лопластические материалы (синтетические 
заменители кости) играют роль биологиче-
ски совместимых наполнителей дефекта. 
Использование этих материалов приводит 
к результатам, сходным с действием кост-
ных трансплантатов или направленной тка-
невой регенерации. Однако при применении 
синтетических заменителей кости возника-
ет незначительная регенерация пародонта 
или даже не возникает вообще [15, 17]. 

 Следует отметить, что после много-
летних клинических испытаний полимеров 
стало очевидно, что на сегодняшний день 
клиническая практика не может обойтись 
без донорских тканей, синтетические тка-
ни не могут выполнять те многочисленные 
функции, которые выполняют донорские 
ткани после пересадки в организм реципи-
ента [1, 4, 22, 23]. 

Таким образом, анализ работ, касающих-
ся вопросов замещения дефектов нижней 
челюсти костными трансплантатами, позво-
ляет считать, что пластика аутотранспланта-
том, взятым из ребра или гребня подвздош-
ной кости получила признание большинства 
специалистов и широкое распространение. 

 Тем не менее, аутотрансплантация име-
ет существенные недостатки. эти недостат-
ки, в основном сводятся к следующему: на-
несение больному дополнительной травмы 
при заборе трансплантата, что отягощает 
общее состояние больного и удлиняет вре-
мя операции; невозможность получения 
в ряде случаев необходимого по размеру 
и форме трансплантата. Указанные недо-
статки в определенной мере ограничивают 
использование аутотрансплантата. В связи 
с этим, при замещении дефектов нижней че-
люсти предлагается использовать аллопла-
стический материал, который, по мнению 

ряда авторов, открывает дополнительные 
возможности в деле изучения путей стиму-
лирования и направленного регулирования 
костной регенерации и представляет воз-
можность получить достаточный запас ма-
териала для трансплантации [7, 19, 28].

В то же время, применение свежих ал-
лотрансплантатов не получило широкого 
распространения из-за отсутствия возмож-
ности длительного хранения и надежных 
способов борьбы с инфекцией. В дальней-
шем же с использованием антибиотиков 
и консервирования аллотрансплантатов уда-
лось получить удовлетворительные резуль-
таты [34, 43, 50]. 

Таким образом, хотя пересадка кости 
в настоящее время нашла широкое при-
менение в клинике и достаточно подробно 
охарактеризована в эксперименте морфоло-
гически и рентгенологически, однако оста-
ются спорными и разноречивыми мнения 
многих исследователей о преимуществах 
того или другого вида трансплантата, ис-
пользуемого при замещении дефектов ниж-
ней челюсти.

Выводы: 
1. При пересадках компактной костной 

ткани дефектов нижней челюсти перестрой-
ка и замещение вновь образованной костью 
завершается позднее по сравнению с транс-
плантатами из губчатой кости.

2. При аллотрансплантации процесс за-
мещения вновь образованной костью про-
текает значительно медленнее, чем при ау-
тотрансплантации дефектов тела нижней 
челюсти.

3. Трансплантация из губчатой кости во 
всех анализированных случаях имеет суще-
ственные преимущества по жизнеспособ-
ности в сравнении с компактной костной 
тканью, что следует иметь в виду при вы-
боре материала для трансплантации.
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