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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ КСЕНОГЕННЫХ КОСТНОПЛАСТИЧЕСКИХ  

МАТЕРИАЛОВ В ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИ:  

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

EFFICIENCY AND SAFETY OF XENOGENIC BONE GRAFTING MATERIALS 

 IN DENTAL IMPLANTOLOGY: A SYSTEMATIC REVIEW OF THE LITERATURE 

 

Аннотация: в статье рассматриваются различные методы замещения дефектов костной ткани, 

применяемые в клинической практике, с акцентом на их классификацию, свойства и особенности использо-

вания. Описаны четыре основных типа костнопластических материалов: аутотрансплантаты, аллотранс-

плантаты, аллопластические материалы и ксенотрансплантаты. Особое внимание уделено преимуществам 

аутогенной кости, считающейся «золотым стандартом» в костной пластике, благодаря уникальному соче-

танию остеогенных, остеоиндуктивных и остеокондуктивных свойств. Подробно рассмотрены механизмы 

остеокондукции и остеоиндукции, играющие ключевую роль в регенерации костной ткани. 

Ключевые слова: костная пластика, костная ткань, аутотрансплантат, аллотрансплантат, алло-

пластика, ксенотрансплантат, остеокондукция, остеоиндукция, остеогенные свойства, дефект костной 

ткани, регенерация кости, костный матрикс, факторы роста, биосовместимость. 

Abstract: The article discusses various methods of bone tissue defect replacement used in clinical practice, 

with an emphasis on their classification, properties and features of use. Four main types of bone grafting materials 

are described: autografts, allografts, alloplastic materials and xenografts. Particular attention is paid to the ad-

vantages of autogenous bone, considered the "gold standard" in bone grafting due to its unique combination of oste-

ogenic, osteoinductive and osteoconductive properties. The mechanisms of osteoconduction and osteoinduction, 

which play a key role in bone tissue regeneration, are considered in detail.  

Keywords: bone grafting, bone tissue, autograft, allograft, alloplasty, xenograft, osteoconduction, osteoin-

duction, osteogenic properties, bone tissue defect, bone regeneration, bone matrix, growth factors, biocompatibility. 

 

Введение  
Прогрессирующая резорбция челюстных костей, обусловленная мультифакторной этиологией, вклю-

чающей локальные (травмы, воспалительные заболевания) и системные факторы (эндокринные нарушения), 

представляет собой значимую клиническую проблему. Данное состояние приводит к нарушению функцио-

нальной (жевание, речь) и эстетической составляющих, что, в свою очередь, оказывает негативное влияние 

на качество жизни пациентов. Потребность в эффективной регенерации костной ткани в челюстно-лицевой 

области стимулировала интенсивное развитие подходов тканевой инженерии и биоматериаловедения, направ-

ленных на создание биосовместимых материалов и методик, способных замещать дефекты кости и восстанав-

ливать её функцию. Актуальные исследования в этой области сосредоточены на разработке биоактивных 

скаффолдов, обогащенных факторами роста и клетками, для ускорения и улучшения процессов регенерации. 

Цель. Представить обзор современных методов костной пластики, применяемых в челюстно-лицевой 

хирургии, с акцентом на преимуществах и недостатках различных видов костно-пластических материалов, а 

также на перспективах развития данного направления. 

Материал и методы: проведен систематический поиск литературы в базах данных PubMed, Scopus, 

Web of Science и Cochrane Library за период с 1980 по 2024 год. Использовались следующие ключевые слова 

и их комбинации: «костная пластика», «дентальная имплантология», «ксенотрансплантат», «костнопластиче-

ский материал», «костная регенерация», «остеокондукция», «остеоиндукция», «биосовместимость», «фак-

торы роста», «костный дефект». Критериями включения являлись: оригинальные исследовательские статьи, 

систематические обзоры и мета-анализы, посвященные оценке эффективности и безопасности костнопласти-

ческих материалов в дентальной имплантологии. Критериями исключения являлись: статьи, не содержащие 



данных о клиническом применении костнопластических материалов, а также статьи, посвященные исключи-

тельно исследованиям in vitro или на животных. 

Обзор: разработка и совершенствование методов замещения дефектов костной ткани привели к ши-

рокому внедрению в клиническую практику различных видов костной пластики [Becker W. et al., 1994; Buser 

D. et al., 1995]. К ним относятся: аутогенная трансплантация, заключающаяся в пересадке костной ткани в 

пределах одного организма (аутотрансплантат). Донорскими участками в челюстно-лицевой хирургии чаще 

всего служат подвздошная кость, ребро, большеберцовая кость, кости черепа и внутриротовые источники 

(подбородочный симфиз, ветвь нижней челюсти, бугор верхней челюсти) [Marx R.E., 2000; Misch C.M., 2008]. 

Аллогенная трансплантация представляет собой пересадку костной ткани от генетически родственного орга-

низма (человека к человеку). Аллотрансплантаты подвергаются специальной обработке (лиофилизация, де-

минерализация), направленной на снижение иммуногенности и риска передачи инфекционных агентов [Prolo 

D.J. et al., 1991; Schwartz Z. et al., 1996]. В настоящее время использование деминерализованного костного 

матрикса (ДКМ) является одним из наиболее распространенных подходов в аллогенной трансплантации 

[Дмитриева Л.А., 2004]. Аллопластика предполагает использование для замещения костных дефектов мате-

риалов неорганического (керамики, металлы, композиты) или органического (полимеры) происхождения. К 

наиболее распространенным аллопластическим материалам относятся гидроксиапатит (HA), трикальцийфос-

фат (TCP), биоактивное стекло и различные полимеры, такие как полилактид (PLA) и полигликолид (PGA) 

[Hench L.L., 1998; Rezwan K. et al., 2006]. Современные разработки направлены на создание композиционных 

материалов, сочетающих в себе различные компоненты для достижения оптимальных характеристик [Jones 

J.R., 2013]. Ксеногенная трансплантация – это пересадка костной ткани от генетически неродственного орга-

низма (животного происхождения, чаще всего крупного рогатого скота). Ксенотрансплантаты подвергаются 

многоступенчатой обработке для удаления органических компонентов и снижения риска иммунологических 

реакций [Urist M.R. et al., 1984; Valentini P. et al., 2009]. 

Использование аутогенной кости, когда донор и реципиент генетически идентичны, считается «золо-

тым стандартом» костной пластики [Marx R.E., 2000; Misch C.M., 2008]. Аутогенная кость обладает уникаль-

ным сочетанием остеогенных, остеоиндуктивных и остеокондуктивных свойств, обеспечивающих оптималь-

ные условия для регенерации костной ткани. Остеогенные свойства: аутотрансплантаты содержат живые 

клетки (остеобласты и остеоциты), способные выживать и пролиферировать в реципиентном участке, диффе-

ренцируясь в новые костные клетки и стимулируя тем самым рост новой кости [Heiple K.G. et al., 1975; 

Burchardt H., 1983]. Это особенно важно для реваскуляризации и ремоделирования трансплантата. Остеоин-

дуктивные свойства связаны с наличием в костном матриксе факторов роста, в частности, костных морфоге-

нетических белков (BMP), которые стимулируют дифференцировку мезенхимальных стволовых клеток в 

остеобласты [Urist M.R., 1965; Wozney J.M. et al., 1988]. Различные типы BMP (BMP-2, BMP-7) обладают 

разной степенью остеоиндуктивной активности и используются в рекомбинантной форме для улучшения ре-

генерации кости [Geiger M. et al., 2003]. Остеокондуктивные свойства: костный матрикс служит каркасом для 

врастания клеток реципиента, обеспечивая опору для новообразованной кости и направляя ее рост [Davies 

J.E., 2003; Karageorgiou V., Kaplan D., 2005]. 

Остеопластические материалы классифицируются на четыре основные группы: аутотрансплантаты, 

аллотрансплантаты, аллопластические материалы и ксенотрансплантаты. Каждый тип материала обладает 

уникальными характеристиками, определяющими его клиническое применение. Остеокондукция – способ-

ность материала служить матрицей для роста новой кости, обеспечивая физическую поддержку и направляя 

остеобласты к месту дефекта [Davies J.E., 2003; Karageorgiou V., Kaplan D., 2005]. Структура поверхности 

материала, включая пористость и шероховатость, играет ключевую роль в остеокондуктивных свойствах 

[Boyan B.D. et al., 1996; Anselme K., 2000]. Остеоиндукция – способность материала стимулировать диффе-

ренцировку мезенхимальных клеток в остеобласты, инициируя формирование новой кости de novo [Urist 

M.R., 1965; Wozney J.M. et al., 1988]. Остеоиндуктивные свойства связаны с наличием в материале костных 

морфогенетических белков (BMPs) или других факторов роста, таких как тромбоцитарный фактор роста 

(PDGF) и трансформирующий фактор роста бета (TGF-β) [Geiger M. et al., 2003; Ripamonti U. et al., 2009]. 

Аутотрансплантаты, или аутогенные трансплантаты, являются «золотым стандартом» в костной пла-

стике благодаря сочетанию остеокондуктивных, остеоиндуктивных и остеогенных свойств, а также высокой 

степени биосовместимости [ Marx R.E., 2000; Misch C.M., 2008]. Аутотрансплантат представляет собой кост-

ную ткань, взятую у самого пациента и пересаженную в область дефекта. Для забора аутокости используют 

внутриротовые (подбородок, ветвь нижней челюсти, бугор верхней челюсти) и внеротовые (подвздошная 

кость) участки [Marx R.E., 2000; Misch C.M., 2008]. Кортикальная кость содержит больше морфогенетических 

белков, чем губчатая кость, что делает ее более предпочтительной для аутотрансплантации, особенно при 

необходимости стимулирования активной костной регенерации [ Qin L. et al., 2010]. 

Основным недостатком аутотрансплантации является необходимость дополнительного хирургиче-

ского вмешательства, сопряженного с риском осложнений в донорской области (боль, кровотечение, инфек-

ция, повреждение нервов) [ Younger E.M., Chapman M.W., 1989]. 

В табл. 1.1 приведены примеры достаточно популярных часто используемых ксеногенных остеопла-

стических материалов. Сравнение их свойств позволяет заключить, что сходство материалов заключается 

только в исходном сырье и формах выпуска. 

Таблица 1.1 



Сравнительная характеристика остеопластических свойств 

материалов 

Название ма-

териала (производи-

тель) 

Размер микро-

пор, мкм 

Технология получения Свойства материала 

Биопласт-

Дент (крошка, чипсы), 

(ВладМиВа, Россия) 

10-250 
Поэтапная многоста-

дийная очистка губчатой (кор-

тикальной) костной ткани круп-

ного рогатого скота методом 

химико-ферментной обработки 

или депротеинизации. 

-остеоиндукция за 

счет наличия сульфатиро-

ванных глюкозаминоглика-

нов в пределах биологиче-

ской нормы (не менее 800 

мкг/см 3 ); -остеокондукция 

Cerabone 

(Botiss GmbH, Герма-

ния) 

600-900 
Высокотемпературная 

депротеинизация нагревом до 

1200°С бычьей губчатой кости. 

-остеокондукция 

Вио -Oss 

(Geistlich, Швейца-

рия) 

Межкристал-

лические поры до 4 

мкм и микропоры соб-

ственно гранул с 1-2 

отверстиями в центре 

размером 50-80 мкм. 

Депротеинизация бы-

чьей кости путем термической 

обработки (300 °С) и обработки 

основаниями при рН=13 

- остеоиндукция 

- остеокондукция 

Остеопласт 

(крошка) (НПК Вита-

форм, Россия) 

0,5 – 500 
Деминерализация и/или 

депротеинизация костной ткани 

свиней, быков, лошадей или 

алокистки путем лиофилизации 

и/или кислотно-основного рас-

творения 

- остеоиндукция за 

счет наличия сульфатиро-

ванных глюкозаминоглика-

нов 

- остеокондукция 

 

Костнопластические материалы «Биопласт-Дент» (ВладМиВа, Россия) и «Остеопласт» (НПК ВИТА-

ФОРМ, Россия), согласно заявлениям производителей, обладают остеоиндуктивными свойствами, обуслов-

ленными наличием в их составе сульфатированных гликозаминогликанов (сГАГ) [15, 26, 80]. 

сГАГ являются важными компонентами экстрацеллюлярного матрикса, особенно в тканях перио-

донта, где они расположены в стенках сосудов и вдоль периодонтальной мембраны [94]. Их роль в репара-

тивных процессах заключается в стимуляции синтеза коллагена, который является основным структурным 

компонентом костной ткани. Согласно литературным данным, синтез сГАГ предшествует синтезу коллагена, 

что позволяет клеткам немедленно приступать к формированию костного матрикса при дополнительном вве-

дении ГАГ [94]. 

сГАГ играют важную роль в регуляции процессов остеогенеза. Они взаимодействуют с молекулами 

коллагена, влияя на формирование коллагеновых волокон и ограничивая их чрезмерный рост. Кроме того, 

сГАГ стимулируют ангиогенез, аккумулируют и высвобождают факторы роста, связывают ионы кальция, 

контролируя процессы минерализации костного матрикса [14]. Помимо этого, сГАГ обладают противовоспа-

лительным действием, подавляя активность ферментов, разрушающих межклеточный матрикс и биосинтез 

медиаторов воспаления, а также ингибируют свободные радикалы [14]. Противоотечное действие сГАГ обу-

словлено их гидрофильными свойствами, позволяющими адсорбировать воду и выводить ее из тканей [33]. 

Кроме того, сГАГ создают оптимальные условия для пролиферации и дифференцировки остеогенных клеток, 

усиливая действие факторов роста, что способствует стимуляции остеогенеза [93]. 

Преимущества материала Bio-Oss (Geistlich Pharma AG, Швейцария) обусловлены его структурой, в 

частности, высокой площадью внутренней поверхности спонгиозы (79,7 м²/г), которая более чем в 5 раз пре-

вышает аналогичные показатели других известных костнопластических материалов [18]. Данная особенность 



достигается за счет сохранения системы пространств между кристаллами и наличия микротоннелей. Такая 

структура способствует быстрому прорастанию новых кровеносных сосудов и клеточной инфильтрации, 

обеспечивая интеграцию материала с костью и создавая благоприятные условия для пролиферации и диффе-

ренцировки остеогенных клеток [18]. 

Костнопластический материал Cerabone (Botiss Biomaterials GmbH, Германия) обладает трехмерной 

ячеистой структурой, которая способствует быстрому проникновению сыворотки крови и белков, создавая 

резервуар для протеинов и факторов роста, что также обуславливает его остеоиндуктивные свойства [35, 57]. 

[Необходимо добавить ссылку на источник, подтверждающий размеры пор Cerabone, чтобы обосновать его 

преимущество. Например, статью, где сравниваются размеры пор различных материалов.] 

Резорбция материала с одновременным замещением костной тканью является важным аспектом 

успешной имплантации. Однако скорость резорбции различных материалов может существенно различаться. 

Некоторые материалы не подвергаются полной резорбции и остаются включенными во вновь сформирован-

ную костную матрицу. 

Согласно данным литературы, материал на основе бычьей кости (Bio-Oss) демонстрирует низкую 

скорость резорбции. В одном из исследований было установлено, что резорбция данного материала не наблю-

далась даже через 11 лет после имплантации [68]. В клинической практике при использовании Bio-Oss для 

синус-лифтинга требуется 9-12 месяцев для достижения гарантированной остеоинтеграции имплантата, что 

свидетельствует о более медленной резорбции по сравнению с другими ксеногенными материалами [127]. 

Результаты: анализ литературных данных показал, что ксеногенные костнопластические материалы 

являются эффективными в увеличении объема костной ткани при подготовке к дентальной имплантации. 

Клинические исследования демонстрируют высокую степень приживления имплантатов, установленных в 

костную ткань, аугментированную ксенотрансплантатами. Однако, эффективность ксеногенных материалов 

может варьироваться в зависимости от размера и локализации костного дефекта, состояния тканей реципи-

ента и техники хирургического вмешательства. 

Сравнительный анализ различных ксеногенных материалов выявил, что материалы с большей пори-

стостью и шероховатостью поверхности обладают лучшими остеокондуктивными свойствами. Наличие в со-

ставе материала факторов роста, таких как BMPs или сГАГ, может способствовать более активной регенера-

ции костной ткани. 

Анализ данных о безопасности применения ксеногенных материалов показал, что риск развития им-

мунологических реакций и передачи инфекционных агентов минимален при использовании материалов, под-

вергшихся надлежащей обработке и стерилизации. 

Заключение: Ксеногенные костнопластические материалы представляют собой эффективный и без-

опасный инструмент для аугментации костной ткани в дентальной имплантологии. Они обладают хорошей 

биосовместимостью и остеокондуктивными свойствами, способствующими врастанию костной ткани реци-

пиента и обеспечению стабильной поддержки для дентальных имплантатов. Выбор конкретного ксеногенного 

материала должен основываться на индивидуальных особенностях клинического случая, размере и локализа-

ции костного дефекта, а также на предпочтениях хирурга. Дальнейшие исследования направлены на разра-

ботку новых ксеногенных материалов с улучшенными остеоиндуктивными свойствами и биоактивными по-

крытиями, способствующими ускорению и улучшению процессов костной регенерации. 

Выбор остеопластического материала должен основываться на его свойствах, структуре, скорости 

резорбции и клинической ситуации. Материалы на основе сГАГ обладают остеоиндуктивными свойствами и 

стимулируют репаративные процессы. Bio-Oss характеризуется развитой пористой структурой, способству-

ющей васкуляризации и клеточной инфильтрации, но демонстрирует низкую скорость резорбции. Cerabone 

также обладает пористой структурой, способствующей проникновению белков и факторов роста.  

Аутотрансплантаты остаются «золотым стандартом» благодаря своим остеоиндуктивным и остеокон-

дуктивным свойствам, но их применение ограничено из-за необходимости дополнительного хирургического 

вмешательства. Аллотрансплантаты и ксенотрансплантаты являются альтернативными вариантами, облада-

ющими хорошими остеокондуктивными свойствами и доступностью. Аллопластические материалы предо-

ставляют широкий выбор синтетических и природных материалов, обладающих биосовместимостью и кон-

тролируемыми свойствами. 

Современная стоматология располагает широким арсеналом остеопластических материалов для вос-

становления костной ткани. Понимание свойств, преимуществ и недостатков каждого типа материала позво-

ляет врачу выбрать оптимальный вариант для достижения предсказуемого и успешного результата лечения. 

Дальнейшие исследования в области биоматериалов и регенеративной медицины направлены на разработку 

новых остеопластических материалов с улучшенными свойствами, способствующих более быстрой и эффек-

тивной регенерации костной ткани. 
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