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Результати модифікації аутотрансплантата 
після вторинної кісткової пластики 

альвеолярного відростка у пацієнтів
з вродженим незрощенням верхньої губи

та піднебіння.

Мета. Метою даного дослідження було оцінити зміни структурних параметрів новоутвореної кісткової тканини після кіст-

кової пластики альвеолярного відростка різними типами аутотрансплантатів.

Матеріали і методи. Аналіз антропометричних показників новоутвореної кісткової тканини альвеолярного відростка про-

водили за сканами мультиспіральної комп’ютерної томографії 29 дітей з вродженим незрощенням альвеолярного відрост-

ка віком 8–17 років. Для кісткової пластики використовували аутотрансплантат із симфізу нижньої щелепи (І група) та 

великогомілкової кістки (ІІ група). 

Результати. Загальна успішність сформованого кісткового містка за шкалою повної регенерації Bergland склала 66,6% 

в І групі та 57,9% у ІІ групі (р = 0,632). Середній об’єм новоутвореної кісткової тканини через 1 рік у дітей І групи становив 

71,0% ± 10,8, у дітей ІІ групи наповнення дефекту було 68,9% ± 3,7. Між І (1%) та ІІ (9,9%) групами за останні 6 місяців втра-

та об’єму кісткової тканини у відсотковому еквіваленті була статистично значущою (р = 0,008). Протягом року щільність 

новоутвореної кістки І групи мала тенденцію до 526,1 ± 90,4 HU, у ІІ групі середня щільність становила 288,0 ± 46,3 HU, що 

в 1,8 рази менше, ніж у І групі (р = 0,054).

Висновок. Встановлено, що репаративні процеси та формування кісткового містка аутотрансплантата симфізу нижньої 

щелепи відбуваються швидше протягом перших шести місяців після трансплантації. Наприкінці першого року показники 

об’єму та висоти кісткового містка між групами були подібними, але щільність у І групі залишалася вищою, ніж у ІІ групі.
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Вступ

Вторинна кісткова пластика альвеолярно-
го відростка на сьогодні широко прий-
нятий метод і використовується для 

досягнення морфологічного і функціонального по-
кращення у дітей з вродженим незрощенням губи та 
піднебіння [1–3]. Наявність дефекту альвеолярного 
відростка впливає на симетрію обличчя, прорізу-
вання зубів, мову та гігієну порожнини рота. Ре-
конструкція альвеолярного відростка дозволяє ста-
білізувати його безперервність, усунути асиметрію 

носа, забезпечити підтримку при прорізуванні зубів, 
ортодонтичному лікуванні та імплантації [4, 5]. З 
часом кістковий трансплантат зазнає як морфологіч-
них, так і морфометричних змін, що значно впливає 
на якість новоутвореного кісткового містка [6, 7].

 Мета дослідження
 Вивчення питань об’єктивізації та підвищення 

точності оцінки структурних параметрів аутотран-
сплантата після кісткової пластики альвеолярного 
відростка різними видами аутотрансплантату.



ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 2/202466

Матеріали і методи дослідження
 Дослідження включає ретроспективний 

аналіз мультиспіральних комп’ютерних томографій 
(МСКТ) з бази даних клініки кафедри хірургічної 
стоматології та щелепно-лицьової хірургії дитячого 
віку: 29 дітей від 8 до 17 років з 34 вродженими незро-
щеннями альвеолярного відростка (24 однобічних та 
5 двобічних незрощення). Аналіз антропометричних 
показників проводили за сканами МСКТ через 6 
міс. та через 1 рік після кісткової пластики альвео-
лярного відростка з аутотрансплантатом із симфізу 
нижньої щелепи (І група, n=15) та великогомілко-
вої кістки (ІІ група, n=19). Критеріями включення 
були пацієнти з несиндромальними одно-, двобіч-
ним незрощеннями альвеолярного відростку без 
будь-яких системних захворювань чи метаболічних 
порушень кісткової тканини. Критеріями виключен-
ня було відсутність МСКТ в строки дослідження. 
Сканування МСКТ проводилось на Asteion Super4 
Toshiba® (нативні скани 1 мм). Зображення було 
реконструйовано з використанням фільтра кістко-
вої реконструкції серії даних середньої жорсткості 
FC30, FC68 та проаналізовано на суміжних ділянках 
на робочих станціях з використанням програмного 
забезпечення «HOROS». Висота кісткового містка 
оцінювалась за шкалою Bergland відповідно рівнь 
кістки від амелоцементного з’єднання. Використо-
вуючи програмний метод формувалась 3D модель 
дефекту та його об’єм. Верхня межа дефекту альве-
олярного відростка проходила по чітко вираженому 
кортикальному шару верхньої щелепи. Нижня межа 
дефекту альвеолярного відростка вважалась в ділян-
ці емалево-цементного з’єднання шийок зубів по 
краям дефекту, бокові межі – це межа кортикального 
шару з боків незрощення. Об’єм аутотранспланта-
ту вимірювався згідно межам новоутвореної кістки. 
Для оцінки показників середньої оптичної щільності 
новоутвореної кістки в одиницях Hounsfield (HU) та 
порівняння її з кісткою на здоровому боці викори-
стовувався інструмент виміру «еліпс».

Статистичний аналіз
 Статистичну обробку даних проводили за до-

помогою IBM SPSS Статистика 29.0.1.0 (171). Ста-
тистичну обробку даних проводили за допомогою 
однофакторного дисперсійного аналізу. Числові 
результати були виражені як середнє ± стандартна 
помилка. Для порівняння показників висоти, об’єму 
та щільності новоутвореного кісткового містка в се-
редині групи застосовували критерії Фрідмана; для 
апостеріорного порівняння використовувалися кри-
терій Вілкоксона. U-критерій Манна-Уітні викори-
стовувався при порівнянні показників між групами 
різних аутотрансплантатів. Результати вважали ста-
тистично значущими при р�0,05. Для дослідження 
кореляцій провели кореляційний тест Спірмена. 

Результати дослідження 
та їх обговорення 

Динаміка формування висоти кісткового містка 
В І групі середня висота дефекту альвеоляр-

ного відростка до операції становила 9,58 ± 0,54 мм 
(діапазон від 6,7 до 14,7мм). Висота сформованого 
кісткового містка в ділянці аутотрансплантату за час 
спостереження мала тенденцію до зменшення більше 
в середині дефекту 8,38 ± 0,65 мм (p = 0,05), ніж біля 
його країв, в ділянці різця 10,1±0,57мм (p=0,188) та 
ікла 9,3 ± 0,76 мм (p = 0,893). Згідно шкали завер-
шеної регенерації за Bergland у 53,3% (n = 8) сфор-
мований кістковий місток класифікували як тип I, у 
20% (n = 3) як тип III і тип II та IV по 13,3% (n = 2). 
Оскільки сформований кістковий місток I і II типів 
за шкалою Bergland були визнані задовільними, по-
казник успішності аутогенного кісткового транс-
плантату в цілому спостерігали в 66,6% випадків 
(рис.1). При порівнянні висоти дефекту альвеоляр-
ного відростка та висоти сформованого кісткового 
містка виявлена статистична відмінність показників 
на рівні значимості p = 0,131 в 6 міс. та p = 0,05 після 
1 року. Порівняння показників змін в строки дослід-

          
                                                                                           

Рисунок 1. МСКТ 3D-зображення однобічного незрощення альвеолярного відростка до та після кісткової пла-
стики з використанням аутотрансплантата із симфізу нижньої щелепи: висота дефекту до (a), висота сформова-
ного кісткового містка через 6 місяців (б), висота сформованого кісткового містка через 1 рік – тип ІІ (в).
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ження показало, що відмінність між ними не є стати-
стично значимою, p = 0,910.

У дітей ІІ групи середня висота дефекту альвео-
лярного відростка становила 11,45 ± 0,4мм (діапазон 
від 8,8 до 16,0 мм). Висота сформованого кісткового 
містка також більше зменшувалась в середині дефек-
ту 9,88 ± 0,72 мм (p = 0,074), ніж біля країв, відповід-
но біля різця – 10,78 ± 1,9 мм (p = 0,065) та біля ікла 
– 11,67 ± 0,56 мм (p = 0,672). Згідно шкали заверше-
ної регенерації за Bergland у дітей сформований кіст-
ковий місток класифікували як тип I у 42,1% (n = 8) 
випадків, тип II у 15,8% (n = 3), тип III у 36,8% (n = 7) 
і 5,3% (n = 1) як IV тип. Загальний показник успіш-
ності ліквідації дефекту альвеолярного відростку 
виявився у 57,9% випадків. При порівнянні висоти 
дефекту альвеолярного відростка та висоти сформо-
ваного кісткового містка не виявлено статистичної 
відмінності між показниками до кісткової пласти-
ки, через 6 міс. та через 1 рік, відповідно p=0,131 та 
p=0,074. Порівняння показників змін в строки до-
слідження показало, що відмінність між ними є ста-
тистично значимою, p = 0,018.

Об’єм новоутвореної кісткової тканини 
Середній об’єм дефекту альвеолярного відростка 

в І групі до оперативного втручання складав 369,2 ± 
102,4 мм3 (діапазон від 153,4 мм3 до 1270,5 мм3). Через 
6 міс. після кісткової пластики альвеолярного відрост-
ка середні значення об’єму новоутвореної кістки у ді-
тей становили 287,8 ± 82,0 мм3 (72,0% ± 10,7), а через 1 
рік – 280,5 ± 81,8 мм3 (71,0% ± 10,9). За пів року об’єм 
новоутвореної кістки зменшився на 1%. Після кістко-
вої пластики еквівалентний об’єм залишкового де-
фекту склав 194,1 ± 59,2 мм3, що становить 29% від 
первинного об’єму дефекту альвеолярного відростка. 
При порівнянні показників об’єму дефекту альве-
олярного відростка до оперативного втручання та 
об’єму заповненого дефекту новосформованою кіст-
кою через 6 міс. і 1 рік встановлено, що відмінність 
між ними є статистично значимою на рівні p = 0,005 
та p = 0,004 відповідно. Порівняння показників змін 
заповненого об’єму дефекту в строки дослідження 
показало, що відмінність між ними також є стати-
стично значимою, p = 0,002.

У дітей ІІ групи середній об’єм дефекту альвео-
лярного відростка до оперативного втручання складав 
886,2 ± 96,8 мм3 (діапазон від 410,3 мм3 до 2206,6 мм3). 
Динаміка змін середнього об’єму новоутвореної кіст-
кової тканини коливалась від 711,9 ± 86,1 мм3 (78,8% 
± 4,2) через 6 міс. та 622,4 ± 74,6 мм3 (68,9% ± 3,7) че-
рез 1 рік. При цьому заповнення дефекту зменшилось 
за останні пів року на 9,9%. Після кісткової пластики 

у дітей ІІ групи еквівалентний об’єм залишкового 
дефекту становив 255,0 ± 53,0 мм3, що відповідає 
31,1% від первинного об’єму дефекту альвеолярно-
го відростка. Відмінність показників об’єму дефекту 
альвеолярного відростка в даній групі до оператив-
ного втручання та новосформованої кістки через 6 
міс. і 1 рік, а також між строками дослідження вия-
вилась статистично значимою на рівні p < 0,001.

 Ми не виявили кореляційну залежність між по-
чатковим розміром дефекту та заповненим об’ємом 
новосформованої кістки не в одній із груп. 

Щільність сформованого кісткового містка
Середня оптична щільність сформованого 

кісткового містка в ділянці дефекту в одиницях 
Hounsfield (HU) у 64% дітей І групи через 6 міс. 
була вище, ніж на здоровому боці. Середнє значення 
щільності нової кістки склало 532,18 ± 80,32 HU в 
порівнянні з щільністю на здоровій стороні 322,395 
± 72,33 HU. Протягом року щільність новоутвореної 
кістки мала тенденцію до збільшення у 64% дітей і 
досягла середніх значень 526,1 ± 90,4 HU. Порівню-
ючи різницю показників щільності новоутвореної 
кістки через 6 міс. та через 1 рік не є статистично 
значущою (p=0,542).

У 42% дітей ІІ групи через 6 міс. середнє значен-
ня щільності нової кістки було вищим, ніж на здоро-
вому боці. Але загальне середнє значення виявилось 
меншим – 272,63 ± 39,86 HU в порівнянні з нормою 
281,75 ± 54,56 HU. Через 1 рік середня щільність 
сформованого кісткового містка – 288,0 ± 46,28 HU і 
збільшилась у 47% порівняно з здоровою стороною. 
Порівняння показників щільності в 6 міс. та через 1 
рік не є статистично значимими p=0,599.

Відомо, що тип незрощення та початковий об’єм 
дефекту мають значення для успішної кісткової пла-
стики [8]. Більшість авторів описують залежність 
результату пластики від початкового розміру де-
фекту: чим ширший дефект, тим менш сприятливим 
був результат аутотрансплантації [9]. Це також має 
суттєвий вплив на вибір донорської ділянки. При 
збільшені розмірів дефекту перевага віддається кіст-
кам ендохондрального походження, а саме гребню 
клубкової кістки [4,5]. Але частота ускладнень на цій 
ділянці більша, ніж при використанні великогоміл-
кової кістки [10, 11].

Показником успіху вторинної кісткової пласти-
ки є ступінь сформованості висоти новоутвореного 
кісткового містка за шкалою Bergland. За результа-
тами дослідження в І групі 66,6% випадків були оці-
нені, як добрі, а в ІІ групі показником успішності ста-
ли 57,9% випадків, що співпадає з даними наукової 
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літератури [4, 8, 12]. Але статистично значимої різ-
ниці між двома групами нами не виявлено р = 0,625. 
Порівняння показників змін висоти кісткового міст-
ка між строками дослідження (в 6 міс. та 1 рік) по-
казало, що в І групі статистичної відмінності немає 
(p = 0,910), що свідчить про стабілізацію процесу, в 
ІІ групі показники відрізняються на рівні p = 0,018.

Середня швидкість розсмоктування ділянки 
трансплантованої інтрамембранозної кістки вияви-
лась більшою за ендохондральну. Але інтрамембра-
нозна кістка є стабільнішою при тривалому спосте-
реженні [12,14]. Це підтверджують отримані дані 
втрати об’єму аутотрансплантату в І групі через пів 
року на 28%, а в друге півріччя на 1%, порівняно з ІІ 
групою відповідно: 22% та 9,9%. Втрата об’єму кіст-
кової тканини в обох групах за останні 6 місяців була 
незначна, але є статистично значимою (р = 0,008). 

Відомо, що аутологічна кістка, взята з різних 
місць, може забезпечити якість кісток, необхідну для 
вторинної кісткової пластики [9, 15]. Мікроструктур-
ні характеристики трансплантованої кістки відрізня-
ються між кісткою ендохондрального походження та 
симфізом нижньої щелепи, але не встановлено, чи 
змінюються ці параметри після трансплантації [15]. 
При порівнянні показників щільності сформовано-
го кісткового містка в одиницях Hounsfield (HU) в 
6 міс. та через 1 рік в середині груп, різниця показ-

ників не є статистично значимою, як в І групі (p = 
0,542) так і в ІІ (p = 0,599). Наприкінці дослідження 
відмінність між щільністю новосформованої кістки 
в обох групах склала 1,8 рази (p = 0,054). Протягом 
року щільність в І групі збільшилась у 64% дітей, 
порівняно зі щільністю на здоровому боці, на відміну 
від ІІ групи пацієнтів, де вона за рік майже не змі-
нилась. Це повною мірою є підтвердженням того, що 
трабекулярна структура новосформованої кістки з 
симфізу нижньої щелепи більш структурована, ніж 
при аутотрансплантаті великогомілкової кістки [15].

Висновки
При оцінці морфологічних і морфометричних 

змін кісткового аутотрансплантату виявлена тенден-
ція до зменшення об’єму і висоти новоутвореного 
кісткового містка протягом року. Встановлено, що 
репаративні процеси та формування кісткового міст-
ка з аутотрансплантата симфізу нижньої щелепи від-
буваються швидше протягом перших шести місяців 
після трансплантації і виявляються щільнішими за 
аутотрансплантат з великогомілкової кістки. Репа-
ративні процеси в новоутвореній кістці з аутотран-
сплантата великогомілкової кістки відбуваються 
повільніше, протягом року після кісткової пластики. 
Результати кісткової пластики показали, що немає 
значної різниці в залежності від типу аутотрансплан-
тату, що використовували.
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Outcomes of autotransplant modifications after secondary alveolar bone grafting in patients with 
cleft lip and palate
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Purpose. This study aimed to evaluate changes in structural parameters of neoformed osseous tissue after the bone 
grafting alveolar process with different types of autografts. 

Methods. The analysis of the anthropometric indices of neoformed bone tissue was conducted by multispiral computed 
tomography scanning. 29 children with congenital clefts of the alveolar process aged from 8-17 years were involved in the 
survey. The autotransplant was used from the mandibular symphysis (I group) and tibia (ІІ group). 

Results. The overall success rate of the formed bone bridge in the I group was 66,6% and 57,9% in ІІ group (p = 0,632) 
according to the Bergland scale of complete regeneration. The average volume of the neoformed osseous tissue constituted 
in children of the I group stood at 71,0% ± 10,8, in the children of the ІІ group the defect filling appeared to be 68,9% ± 3,7 
after 1 year. There was a statistically significant loss of bone volume in percentage equivalent between the I (1%) and II 
(9,9%) groups over the last 6 months (p = 0,008). During a year the density of the neoformed bone of the I group tended 
to get 526,1 ± 90,4 HU, in the ІІ group the average density was 288,0 ± 46,3 HU, this is 1,8 times less than in the I group (p 
= 0,054).

Conclusions. It has been determined that the reparative processes and bone bridge formation of the mandibular symphysis 
autotransplant occur more rapidly during the first six months following grafting. At the end of the first year, the bone bridge’s 
volume and height parameters were similar, but the I group’s density remained higher than that of the II group.

Key words: Congenital cleft lip and palate; autograft; bone grafting of the alveolar process; bone bridge height; bone 
bridge density.
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