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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 
ВИКОРИСТАННЯ РІЗНИХ МЕТОДИК 

ЛАТЕРАЛЬНОЇ КІСТКОВОЇ ПЛАСТИКИ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Альвеолярний відросток – це важлива динамічна 
структура, яка відповідає за підтримку зубів і без-
перервно адаптується до механічних навантажень, 
таких як жування та інші функції ротової порож-
нини. Його об’єм і форма залежать від положення та 
осі прорізування зубів, а також від механічної взаємо-
дії з періодонтальною зв’язкою. Після втрати зуба, 
внаслідок відсутності навантажень, відбуваються 
значні зміни в кістковій тканині: остеокласти поси-
люють свою діяльність, що призводить до резорбції 
кістки, тоді як остеобласти знижують активність, 
сприяючи атрофії альвеолярного відростка. Цей про-
цес найбільш інтенсивний у перші місяці після втрати 
зубів. Втрата зубів і відповідне зниження об’єму кіст-
кової тканини створюють значні труднощі для прове-
дення дентальної імплантації. У таких випадках кри-
тично важливо застосовувати методи відновлення 
об’єму кістки, такі як кісткова аугментація, синус-
ліфтинг і направлена регенерація кісткової тканини. 
Ці процедури спрямовані на те, щоб відновити функці-
ональну структуру щелепи і створити необхідні умови 
для успішної остеоінтеграції дентальних імпланта-
тів. Сучасні дослідження показують, що застосу-
вання кісткової пластики перед імплантацією значно 
підвищує стабільність імплантатів та прогнозова-
ність результатів. Наприклад, методи направленої 
кісткової регенерації, що включають використання 
бар’єрних мембран та інших біоматеріалів, демон-
струють високу ефективність у забезпеченні успіш-
ної імплантації навіть у складних випадках. Клінічні 
дані свідчать про те, що застосування аутогенних 

та ксеногенних матеріалів для відновлення дефектів 
кісткової тканини сприяє тривалій стабільності імп-
лантатів. Крім того, новітні технології в регенерації 
кісткової тканини, такі як використання факторів 
росту і стовбурових клітин, відкривають нові пер-
спективи для прискорення та покращення якості від-
новлювальних процесів. Ці методи стимулюють більш 
швидку та ефективну регенерацію кістки, що знижує 
ризик ускладнень і підвищує шанси на успішну імплан-
тацію. Таким чином, технології кісткової пластики 
постійно удосконалюються, що дозволяє покращити 
не лише результати лікування, але й загальну якість 
життя пацієнтів. Однією з найважливіших проблем, 
з якими стикаються стоматологи при плануванні ден-
тальної імплантації, є недостатній об’єм кісткової 
тканини в зоні альвеолярного гребеня. Без належної 
кількості кістки імплантат не може бути встанов-
лений стабільно, що може призвести до ускладнень 
або навіть відмови від процедури. Втрата кісткової 
тканини відбувається не лише після видалення зуба, 
але й через пародонтальні захворювання, травми та 
інфекції. Тому важливо враховувати всі можливі фак-
тори, які можуть вплинути на успішність лікування, 
і застосовувати індивідуальний підхід до кожного 
пацієнта. Загалом, відновлення достатнього об’єму 
кісткової тканини є ключовим фактором для довго-
тривалого успіху дентальної імплантації. Сучасні 
методи кісткової аугментації, направленої кісткової 
регенерації та інноваційні матеріали дозволяють зна-
чно покращити результати хірургічного втручання, 
навіть у складних клінічних випадках. Індивідуальний 
підхід, ретельне планування та використання сучас-
них хірургічних технологій забезпечують високі показ-
ники успішності дентальної імплантації і дають 
можливість пацієнтам повернути не лише естетичну 
привабливість посмішки, а й функціональність зубів.
Ключові слова: альвеолярний відросток, кісткова 
аугментація, дентальна імплантація, резорбція кіст-
кової тканини, синус-ліфтинг, направлена кісткова 
регенерація.
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ASSESSMENT 
OF THE EFFICIENCY OF USING 

DIFFERENT METHODS OF BONE 
PLASTIC (LITERATURE REVIEW)

The alveolar process is a vital dynamic structure 
responsible for supporting teeth and constantly adapting 
to mechanical loads, such as chewing and other oral 
functions. Its volume and shape depend on the position 
and axis of tooth eruption, as well as mechanical 
interaction with the periodontal ligament. After tooth loss, 
significant changes occur in the bone tissue due to the 
lack of loading: osteoclasts increase their activity, leading 
to bone resorption, while osteoblast activity decreases, 
contributing to alveolar process atrophy. This process 
is most intense in the first few months after tooth loss. 
Tooth loss and the subsequent reduction in bone volume 
create significant challenges for dental implantation. In 
such cases, it is critically important to apply methods for 
restoring bone volume, such as bone augmentation, sinus 
lifting, and guided bone regeneration. These procedures 
are aimed at restoring the functional structure of the 
jaw and creating the necessary conditions for successful 
osseointegration of dental implants. Modern studies 
show that bone grafting before implantation significantly 
increases implant stability and result predictability. For 
example, guided bone regeneration methods, including 
the use of barrier membranes and other biomaterials, 
demonstrate high efficiency in ensuring successful 
implantation even in complex cases. Clinical data indicate 
that using autogenous and xenogeneic materials to restore 
bone defects contributes to the long-term stability of 
implants. Furthermore, cutting-edge technologies in bone 
regeneration, such as the use of growth factors and stem 
cells, open new prospects for accelerating and improving 
the quality of recovery processes. These methods stimulate 
faster and more effective bone regeneration, reducing 
the risk of complications and increasing the chances of 
successful implantation. Thus, bone grafting technologies 
are constantly evolving, allowing not only to improve 
treatment outcomes but also to enhance the overall quality 
of life for patients. One of the most important issues 
dentists face when planning dental implantation is the 
insufficient volume of bone tissue in the area of the alveolar 
ridge. Without an adequate amount of bone, the implant 
cannot be stably placed, which can lead to complications 
or even cancellation of the procedure. Bone loss occurs 
not only after tooth extraction but also due to periodontal 
diseases, trauma, and infections. Therefore, it is essential 
to consider all possible factors that may affect treatment 
success and apply an individual approach to each patient. 
In general, restoring sufficient bone volume is a key factor 
for the long-term success of dental implantation. Modern 
methods of bone augmentation, guided bone regeneration, 
and innovative materials significantly improve surgical 
outcomes, even in complex clinical cases. An individualized 
approach, careful planning, and the use of modern surgical 
technologies ensure high success rates of dental implants, 
allowing patients to regain not only the aesthetic appeal of 
their smile but also the functionality of their teeth.
Key words: alveolar process, bone augmentation, dental 
implantation, bone resorption, sinus lifting, guided bone 
regeneration.

Альвеолярний паросток це зубозалежна тка-
нина, яка розвивається у зв’язку з прорізуванням 
зубів, окрім того його об’єм та форма напряму 
залежить від форми та осі прорізування зубів [1]. 
Альвеолярний відросток відіграє критичну роль 
у підтриманні зубів, забезпечуючи їх стабільність 
через механічну взаємодію з періодонтальною 
зв’язкою. Це динамічна структура, яка адапту-
ється до змін механічних навантажень, що вини-
кають під час жування та інших функцій. Періо-
донтальна зв’язка передає сили, що діють на зуби, 
до альвеолярної кістки, стимулюючи процес 
ремоделювання кісткової тканини. Остеокласти 
та остеобласти ‒ ключові клітини, що відповіда-
ють за резорбцію та формування нової кістки, що 
забезпечує підтримання об’єму і щільності альве-
олярного відростка [2]. 

Коли відбувається втрата зубів, це призводить 
до значних змін у кістковій тканині. Без механіч-
них навантажень через зуби активність остео-
кластів зростає, викликаючи прискорену резорб-
цію кістки [3]. Одночасно знижується активність 
остеобластів, що призводить до зменшення утво-
рення нової кістки і атрофії альвеолярного від-
ростка. Цей процес найбільш активний у перші 
місяці після втрати зуба. Клітини остеоцити, які 
відіграють роль механосенсорів, беруть участь 
у регуляції кісткового метаболізму, передаючи 
сигнали, що підтримують баланс між резорбцією 
і новоутворенням кістки [4].

Зміни в альвеолярній кістці після втрати зубів 
потребують втручання для відновлення втраче-
ного об’єму. Це може включати процедури кістко-
вої аугментації або встановлення зубних імплан-
татів, які сприяють підтриманню функціональної 
структури щелеп і запобігають подальшій атрофії 
кісткової тканини [5].

Відновлення об’єму кісткової тканини має 
вирішальне значення для довготривалого успіху 
імплантації. Дослідження доводять, що після 
проведення кісткової пластики імплантати мають 
кращу стабільність та прогнозований результат. 
Наприклад, згідно з роботою Buser et al. (2016) 
[6], успішність імплантації значно підвищується 
при використанні методів направленої кістко-
вої регенерації. В іншому дослідженні Benic та 
Hämmerle (2014) [7] було показано, що кісткова 
пластика є ефективним рішенням для лікування 
дефектів кісткової тканини перед імплантацією, 
що забезпечує тривалу стабільність імплантатів.

Крім того, технології кісткової пластики про-
довжують розвиватися, включаючи використання 
факторів росту та стовбурових клітин для стиму-
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лювання швидшої та якіснішої регенерації кіст-
кової тканини. Це відкриває нові перспективи 
для підвищення успішності імплантації та поліп-
шення якості життя пацієнтів.

Однією з найпоширеніших проблем, з якими 
стикаються стоматологи при плануванні денталь-
ної імплантації, є недостатній об’єм кісткової 
тканини. Втрата кістки в ділянці альвеолярного 
гребеня значно обмежує можливості для стабіль-
ного розміщення імплантату, що може призвести 
до ускладнень і відмови від процедури. За оцін-
ками, після втрати зуба кістка атрофується, що 
призводить до значного зниження її об’єму про-
тягом перших 6-12 місяців. Багато досліджень 
підтверджують, що успіх дентальної імплантації 
значною мірою залежить від достатньої кількості 
кісткової тканини в зоні імплантації.

Втрата кісткової тканини може бути спричи-
нена кількома факторами, серед яких:

Атрофія після видалення зуба. Після втрати 
зуба відбувається резорбція кістки внаслідок від-
сутності функціонального навантаження. Дослі-
дження Araujo MG та Lindhe J [8] показують, що 
до 50 % втрати об’єму кістки відбувається протя-
гом перших 12 місяців після видалення зуба, осо-
бливо в області альвеолярного гребеня.

Пародонтальні захворювання. Хронічний 
пародонтит призводить до руйнування кісткової 
тканини навколо зуба, що ускладнює процес імп-
лантації. За даними дослідження Darby I [9] та 
співавторів, пацієнти з анамнезом пародонтиту 
мають значно вищий ризик кісткової втрати, що 
робить імплантацію складнішою.

Травми та інфекції. Травматичні ураження 
щелепи або гострі інфекційні процеси можуть 
призводити до серйозної втрати кісткової тка-
нини. Наприклад, дослідження Joshi A [10] та спі-
вавторів доводить, що травматичні пошкодження 
щелепного апарату часто призводять до значних 
дефектів кістки, що потребує реконструктивних 
хірургічних втручань.

Існує кілька методик, що дозволяють від-
новити або збільшити об’єм кісткової тканини 
в ділянці імплантації:

1. Остеопластика (кісткова аугментація). 
Ця методика використовується для збільшення 
об’єму кісткової тканини шляхом застосування 
аутогенних, алогенних або ксеногенних матеріа-
лів. За даними Misch CE [11], використання ауг-
ментації перед імплантацією може забезпечити 
успішність процедури до 95 % випадків.

2. Синус-ліфтинг. У випадках дефіциту кіст-
кової тканини в задніх відділах верхньої щелепи 

часто використовується метод синус-ліфтингу. Це 
дозволяє збільшити висоту кістки для подальшої 
імплантації. Дослідження Tatum H [12] показує, 
що цей метод має високу успішність у довготри-
валій перспективі.

3. Направлена кісткова регенерація (НКР). 
Техніка направленої кісткової регенерації перед-
бачає використання бар’єрних мембран для 
захисту місця імплантації та стимуляції природ-
ної регенерації кістки. Hämmerle CH та Jung RE 
[13] у своїх дослідженнях відзначають, що НКР 
дозволяє успішно відновлювати об’єм кістки 
навіть у складних випадках.

4. Розщеплення альвеолярного гребеня. 
Цей метод дозволяє збільшити ширину альве-
олярного гребеня шляхом хірургічного розши-
рення. За даними досліджень Jensen OT [14], 
цей підхід дозволяє досягти високих результатів 
у пацієнтів з вузьким альвеолярним гребенем.

Відновлення достатньої кількості кісткової 
тканини є ключовим фактором для успіху імп-
лантації. Різні дослідження підтверджують, що 
кількість та якість кістки впливають на довго-
тривалу стабільність імплантатів. Наприклад, 
дослідження Esposito M [15] та співавторів під-
тверджує, що відновлення кісткової тканини 
збільшує шанс на успішну остеоінтеграцію імп-
лантатів на 30 %. Однак, важливо зазначити, що 
успіх хірургічного втручання також залежить від 
правильного планування і проведення процедур. 
Недостатній об’єм кісткової тканини є значною 
проблемою в імплантології, але сучасні методики 
відновлення кістки значно підвищують шанси на 
успіх імплантації. Індивідуальний підхід до кож-
ного пацієнта, застосування сучасних хірургіч-
них методів і матеріалів дозволяє досягати висо-
ких показників успішності імплантації навіть 
у складних клінічних випадках.

Латеральна кісткова пластика (Lateral Ridge 
Augmentation) є ключовим методом для збіль-
шення об’єму горизонтальної кісткової тканини 
в альвеолярному гребені, що є необхідною умо-
вою для успішної остеоінтеграції дентальних 
імплантатів. Дефіцит кісткової тканини, особливо 
в горизонтальному напрямку, часто виникає вна-
слідок атрофії після видалення зубів, травм або 
інфекцій, і може стати серйозною перешкодою 
для імплантації.

Механізм дії та матеріали. Для латераль-
ної кісткової пластики використовуються різно-
манітні трансплантаційні матеріали, серед яких 
аутогенні трансплантати (кістка пацієнта), ало-
генні, ксеногенні трансплантати і синтетичні 
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матеріали. Аутогенна кістка є «золотим стандар-
том» завдяки своїм остеогенним, остеоіндуктив-
ним і остеокондуктивним властивостям. Ці влас-
тивості забезпечують надійну регенерацію кістки 
за рахунок стимуляції проліферації остеобластів 
і остеокластів. Однак, використання аутологіч-
ної кістки супроводжується певними ризиками, 
такими як резорбція трансплантата (до 40 %) 
і додаткові ускладнення з донорських зон [16].

Інші альтернативи включають ксеногенні 
матеріали, зокрема Bio-Oss (виготовлений на 
основі демінералізованої кістки бичачого похо-
дження), які мають високу біосумісність і сприя-
ють формуванню нової кісткової тканини шляхом 
остеокондукції. Однак, такі матеріали не забез-
печують остеоіндукцію або остеогенез, тому 
часто використовуються в поєднанні з аутоген-
ними трансплантатами для покращення кінцевих 
результатів [17].

Інноваційною технікою є використання ауто-
генного дентину як трансплантаційного мате-
ріалу. Дентин має схожий склад із кісткою за 
вмістом неорганічних речовин (приблизно 69 %) 
і органічних компонентів (приблизно 17,5 %), 
що робить його ефективною альтернативою для 
регенерації кісткової тканини. Дослідження пока-
зують, що використання дентину для латеральної 
пластики дозволяє зменшити ризик ускладнень, 
пов’язаних із забором кістки, і сприяє форму-
ванню стабільної кісткової структури для подаль-
шої імплантації

Оцінка ефективності. Клінічні дослідження 
свідчать про високу ефективність латеральної 
кісткової пластики у відновленні горизонталь-
ної ширини альвеолярного гребеня. Наприклад, 
дослідження показали, що приріст кісткової 
тканини після операції може сягати 3-5 мм, що 
є достатнім для успішного встановлення денталь-
них імплантатів. Успішність процедури залежить 
від багатьох факторів, зокрема від застосованих 
матеріалів, методики втручання та індивідуаль-
них особливостей пацієнта [18].

За даними радіографічного та гістологічного 
аналізу, після використання двошарових тран-
сплантатів (DLT) спостерігалася значна регенера-
ція кісткової тканини. Після 6 місяців було зафік-
совано приріст ширини альвеолярного гребеня на 
4 мм, що підтверджує ефективність методики для 
досягнення необхідних умов для остеоінтеграції 
імплантатів.

Ускладнення та ризики. Основними усклад-
неннями, що можуть виникати під час латеральної 
пластики, є резорбція трансплантованого мате-

ріалу, інфекції та відторгнення трансплантата. 
Однак, завдяки сучасним методам і матеріалам, 
ці ризики мінімізовані. Успішність імплантатів 
після латеральної пластики коливається в межах 
92-100 % протягом 5 років після процедури [19].

Матеріали для латеральної кістової плас-
тики. Ксеногенні та алогенні трансплантати 
є поширеними матеріалами, що використову-
ються для кісткової пластики у стоматологічній 
практиці, особливо для латеральної кісткової 
пластики. Вони представляють собою замінники 
кісткової тканини, отримані від інших біологіч-
них організмів (ксеногенні) або людей-донорів 
(алогенні), і мають широкий спектр застосувань 
у відновленні кісткових дефектів альвеолярного 
гребеня перед дентальною імплантацією.

Ксеногенні трансплантати – це матеріали, 
отримані від тварин, що використовуються для 
заміни або реконструкції тканин у людини. Най-
частіше в стоматології та ортопедії використо-
вуються трансплантати, отримані від корів (біо-
матеріали на основі кісток або тканин). Їхня 
привабливість полягає у можливості отримання 
великої кількості матеріалу, який можна обро-
бляти для зменшення ризику передачі інфекцій 
і поліпшення біосумісності. Однак, навіть після 
такої обробки існують ризики імунної реакції 
у реципієнта та відторгнення трансплантата, що 
є однією з ключових проблем використання ксе-
ногенних матеріалів (Goyenvalle et al., 2018) [20]. 
Серед сучасних підходів до вирішення цієї про-
блеми є додаткова обробка матеріалів і викорис-
тання біоінженерних технологій для оптимізації 
їх властивостей (Ferreira et al., 2020) [21].

Алогенні трансплантати – це матеріали, 
отримані від людських донорів (зазвичай труп-
них), які після ретельної обробки використову-
ються для відновлення тканин у інших пацієнтів. 
Алогенні трансплантати є більш привабливим 
варіантом через кращу біосумісність і нижчий 
ризик відторгнення в порівнянні з ксеногенними 
аналогами (Brånemark et al., 2020) [22]. Однак 
вони не позбавлені певних проблем, зокрема 
ризику передачі інфекцій, навіть при найсуворі-
шій стерилізації (Glowacki & Mizuno, 2020) [23]. 
Сучасні методи обробки алогенних матеріалів 
включають стерилізацію за допомогою гамма-
опромінення та дезінфекцію для запобігання 
інфекціям, а також модифікацію для покращення 
остеоіндуктивних і остеокондуктивних власти-
востей.

Порівняльний аналіз ксеногенних та ало-
генних трансплантатів показує, що кожен з цих 
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типів має свої переваги і недоліки. «Зокрема, ало-
генні трансплантати забезпечують кращу інте-
грацію з тканинами людини, проте їхня доступ-
ність обмежена через обмежений ресурс донорів» 
(Buser et al., 2017) [24]. «У свою чергу, ксеногенні 
матеріали є більш доступними, але ризик імунної 
реакції та відторгнення залишається високим» 
(Hernandez et al., 2019) [25]. Важливим напрямом 
досліджень є розробка методів комбінованої тера-
пії, де ксеногенні матеріали можуть бути моди-
фіковані, щоб зменшити ризик імунної відповіді 
або використовуватись у поєднанні з алогенними 
або синтетичними компонентами.

Використання аутогенного дентину. Ауто-
генний дентин (ADG) використовується як 
новий підхід у стоматологічній імплантології 
та реконструкції кісткових дефектів. Він має 
кілька унікальних властивостей, що робить 
його ефективним матеріалом для кісткової 
регенерації. Його фізичні властивості, такі як 
щільність і структура, подібні до кортикальної 
кістки, що забезпечує хорошу остеокондукцію 
та остеоіндукцію. Дослідження показали, що 
використання аутогенного дентину після вида-
лення зубів, таких як треті моляри, сприяє збе-
реженню об’єму альвеолярного гребеня і підви-
щенню щільності кістки [26].

Це підтверджується клінічними досліджен-
нями, які порівнюють результати лікування 
з використанням дентинного трансплантата та 
стандартних підходів без використання будь-
яких трансплантатів. Виявлено, що на стороні, де 
застосовувався аутогенний дентин, пацієнти мали 
значно кращі показники загоєння та збереження 
кістки. Окрім того, застосування дентину знижує 
потребу в додаткових хірургічних втручаннях для 
забору кісткових трансплантатів з інших частин 
тіла пацієнта, таких як підборіддя або клубова 
кістка [27].

Дентин можна ефективно використовувати 
в поєднанні з іншими остеоіндуктивними аген-
тами, такими як збагачена на тромбоцити фібри-
нова мембрана (A-PRF), яка сприяє покращенню 
регенерації кісткових дефектів завдяки підви-
щенню ангіогенезу та загоєнню тканин. Цей підхід 
дозволяє покращити якість загоєння, що особливо 
важливо у випадках значних дефектів кісткової 
тканини або в складних клінічних ситуаціях [28].

Аутогенний дентин також демонструє високу 
біосумісність та швидке включення у кісткову 
тканину, що робить його перспективним матері-
алом для довготривалої реконструкції та підго-
товки до дентальних імплантацій. Дослідження 

свідчать, що аутогенний дентин не тільки сприяє 
загоєнню, але й запобігає резорбції кістки в місці 
трансплантації [29].

Це робить його більш надійним матеріалом 
у порівнянні з деякими іншими біоматеріалами, 
які можуть мати обмежену біологічну активність 
або викликати ускладнення [30].

Використання аутогенного матеріалу. Ауто-
генний матеріал залишається «золотим стан-
дартом» у кістковій пластиці завдяки його біо-
логічним перевагам та здатності забезпечувати 
остеогенез, остеоіндукцію та остеокондукцію. 
Основною перевагою аутогенних трансплантатів 
є відсутність імунної реакції, що дозволяє вико-
ристовувати власну кістку пацієнта для рекон-
струкції кісткових дефектів. Це сприяє швидкому 
загоєнню та надійному інтегруванню трансплан-
тованої тканини [31].

Крім того, аутогенний матеріал сприяє форму-
ванню нової кісткової тканини завдяки наявності 
остеобластів та остеопогенних клітин, що збері-
гаються у трансплантаті, забезпечуючи активну 
участь у процесах регенерації [32].

. Такі характеристики роблять його переваж-
ним варіантом для значних реконструкцій кіст-
кових дефектів, включаючи вертикальні та гори-
зонтальні прирости кістки, особливо у випадках 
підготовки до дентальних імплантатів.

Одним із ключових викликів при викорис-
танні аутогенних трансплантатів є можливість 
ускладнень на місці забору матеріалу, таких як 
болісність, інфекції або пошкодження донор-
ських ділянок, особливо при великих трансплан-
татах з клубової кістки або підборіддя [33]. Тим 
не менш, з розвитком нових методик забору та 
технологій, зокрема використання спеціальних 
хірургічних інструментів для мінімізації усклад-
нень, ці ризики можуть бути значно знижені [34].

Окрім цього, сучасні дослідження вказують на 
перспективність використання комбінацій ауто-
генних трансплантатів із біоактивними матеріа-
лами, що додатково стимулюють остеоіндукцію 
та прискорюють регенерацію тканин. Такі під-
ходи дозволяють покращити якість кісткової тка-
нини, створюючи умови для ефективної інтегра-
ції імплантатів.

Порівняння матеріалів для кісткової 
пластики. Згідно з науковими даними, ауто-
генні трансплантати мають найвищу ефектив-
ність остеоінтеграції ‒ близько 90-95 % успіху 
(Schmitz & Hollinger, 1986). Алогенні матеріали 
мають успішність на рівні 70-85 %, що пов’язано 
з потенційними імунологічними реакціями (Bauer 
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& Muschler, 2000). Ксеногенні трансплантати 
показують ефективність в межах 65-80 %, що 
обумовлено біологічною різницею та тривалим 
процесом інтеграції (Delloye et al., 2007). Ауто-
логічний дентин забезпечує успішність близько 
85-90 % завдяки своїм природним регенерацій-
ним властивостям (Valdec et al., 2017), що робить 
його перспективним матеріалом для регенерації 
кісткової тканини після видалення зубів.

Ризики та ускладнення латеральної кіст-
кової пластики. Латеральна кісткова пластика 
є однією з найпоширеніших хірургічних процедур 
у стоматології для відновлення об’єму альвеоляр-
ної кістки, що втрачений внаслідок атрофії, травм 
чи інших причин. Проте, як і будь-яка хірургічна 
процедура, вона супроводжується певними ризи-
ками та потенційними ускладненнями. Ці усклад-
нення можуть бути як короткостроковими, так 
і довгостроковими, що впливають на успішність 
процедури та подальші стоматологічні втручання, 
такі як імплантація зубів.

Основні ризики та ускладнення.
1. Інфекції та запалення. Після проведення 

латеральної кісткової пластики існує ризик роз-
витку інфекцій, що може бути зумовлено як 
недостатньою стерильністю під час операції, так 
і поганою гігієною пацієнта після процедури. 
Інфекція може привести до відторгнення тран-
сплантату та необхідності повторної операції. 
За даними дослідження, частота інфекційних 
ускладнень після кісткової пластики може дося-
гати 10-15 % випадків, особливо у пацієнтів з іму-
нодефіцитом або тих, хто палить [35].

2. Відторгнення трансплантату. Незважа-
ючи на те, що для латеральної кісткової пластики 
використовуються високоякісні матеріали, у дея-
ких випадках може статися відторгнення тран-
сплантату. Це ускладнення виникає через імунну 
реакцію організму або поганий кровопостачання 
ділянки трансплантації. Дослідження показують, 
що ризик відторгнення трансплантату може бути 
до 5 % у складних випадках або при використанні 
аутогенних трансплантатів [36].

3. Кровотечі. Як і при будь-яких хірургічних 
втручаннях, кровотеча є потенційним ускладнен-
ням латеральної кісткової пластики. Однак сер-
йозні кровотечі трапляються досить рідко і зазви-
чай контролюються під час операції. Пацієнти 
з порушеннями згортання крові мають підвище-
ний ризик післяопераційних кровотеч, що може 
вимагати додаткових втручань [37].

4. Неврологічні ускладнення. Пошкодження 
нервів є одним із серйозних ускладнень, які 

можуть виникнути під час латеральної кісткової 
пластики. Особливо часто це стосується ниж-
нього альвеолярного нерва при проведенні опера-
цій у нижній щелепі. Неврологічні ускладнення 
можуть включати тимчасову або постійну втрату 
чутливості у відповідних ділянках. За даними 
досліджень, частота таких ускладнень може дося-
гати 2-4 % [38].

Нестабільність трансплантату. Одним із 
важливих аспектів успішної кісткової пластики 
є забезпечення стабільності трансплантату під 
час остеоінтеграції. Недостатня фіксація може 
призвести до мікрорухів, що ускладнює про-
цес загоєння та інтеграції трансплантату в при-
родну кістку. Це ускладнення може спричинити 
необхідність повторного хірургічного втру-
чання [39].

5. Резорбція трансплантату. У деяких 
випадках після кісткової пластики може відбу-
ватися резорбція трансплантованої кістки. Вона 
може бути частковою або повною, що негативно 
впливає на кінцевий результат операції. Частота 
цього ускладнення може досягати 30 % у залеж-
ності від використовуваного матеріалу та особли-
востей пацієнта [40].

6. Деформації та неправильна реконструк-
ція кістки. Латеральна кісткова пластика має на 
меті відновити природну анатомію альвеоляр-
ної кістки. Проте, іноді через неправильне пла-
нування або технічні помилки може виникнути 
деформація або неповне відновлення кісткової 
структури, що ускладнює встановлення зубних 
імплантатів у майбутньому [41].

Фактори ризику. Існує ряд факторів, які 
можуть збільшити ймовірність ускладнень під 
час латеральної кісткової пластики. До них нале-
жать:

•	 Куріння. Доведено, що куріння значно 
уповільнює процеси загоєння і може призвести 
до відторгнення трансплантату [42].

•	 Хронічні захворювання. Пацієнти з діа-
бетом, остеопорозом або імунними порушеннями 
мають вищий ризик ускладнень [43].

•	 Незадовільний стан ротової порожнини. 
Пацієнти з поганою гігієною ротової порожнини 
та активними інфекційними процесами мають 
підвищений ризик інфекцій після операції [44].

Латеральна кісткова пластика є ефективним 
методом відновлення втраченого об’єму кістки, 
проте ця процедура несе певні ризики та усклад-
нення. Ретельне планування, індивідуальний під-
хід до пацієнта та дотримання післяопераційних 
рекомендацій можуть мінімізувати ймовірність 
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розвитку ускладнень та покращити результати 
хірургічного втручання.

Висновок. Альвеолярний відросток є дина-
мічною та життєво важливою структурою для 
підтримки зубів, яка адаптується до механічних 
навантажень під час жування. Втрата зубів при-
зводить до значних змін у кістковій тканині через 
зменшення функціональних навантажень, що 
активізує резорбцію кістки і викликає атрофію 
альвеолярного відростка. Для успішної денталь-
ної імплантації необхідне відновлення об’єму 
кісткової тканини, що можливо завдяки сучасним 
методам кісткової аугментації, синус-ліфтингу та 
направленої кісткової регенерації. Використання 
новітніх технологій, таких як застосування фак-
торів росту та стовбурових клітин, значно підви-
щує успішність цих процедур і поліпшує довго-
тривалі результати лікування пацієнтів.
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