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ВИКОРИСТАННЯ БІОКЕРАМІКИ «КЕРГАП» 3 «МАГНІКОЛІНОМ»  

У ПЕРЕДПРОТЕЗНІЙ ХІРУРГІЇ ПОРОЖНИНИ РОТА, З МЕТОЮ ЗАКРИТТЯ  

ОРО-НАЗАЛЬНИХ I ОРО-АНТРАЛЬНИХ СПОЛУЧЕНЬ 
 

Обстежено 58 пацієнтів з частковою або повною вторинною адентією і несприятливими клініч-

ними умовами для протезування, обумовленими дефектами і деформаціями кісткової основи протезного ло-

жа. Пластичні реконструктивні операції на щелепах проводили, застосовуючи біокераміку КЕРГАП в ком-

позиції з Магніколіном. Успіх операцій залежить від наступних чинників: спеціальних інструментів, шовного 

матеріалу, макро-мікроскопічного контролю хірурга за своїми маніпуляціями. Остеопластичні оперативні втру-

чання  дозволяють значно підвищити ефективність протезування. 

Ключові слова: остеопластична корекція, щелепи, протезне ложе, Кергап, Магніколін. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БИОКЕРАМИКИ «КЕРГАП» С «МАГНИКОЛИНОМ»  

В ПРЕДПРОТЕЗНОЙ ХИРУРГИИ ПОЛОСТИ РТА,  

С ЦЕЛЬЮ ЗАКРЫТИЯ ОРО-НАЗАЛЬНЫХ И ОРО-АНТРАЛЬНЫЙ СОУСТИЙ 
 

Обследовано 58 пациентов с частичной или полной вторичной адентией и неблагоприятными клинически-

ми условиями для протезирования обусловленными дефектами и деформациями костной основы протезного 

ложа. Пластические реконструктивные операции на челюстях проводили применяя биокерамику КЕРГАП в 

композиции с Магниколином. Успех операций зависит от следующих факторов: специальных инструментов, 

шовного материала, макро-микроскопического контроля хирурга за своими манипуляциями. Остеопластиче-

ские оперативные вмешательства позволяют значительно повысить эффективность протезирования. 
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АNTЕРRОSТНЕТIС ОSТЕОРLАSТIС СОRRЕСТION  

ОF ОRТНОРЕDIС ВЕD ОF JAWS WITH АРРLIСАТION  

ОF ВIOСЕRАМIСS "КЕRGАР" AND "MAGNICOLIN" 
 

The clinical research, the surgical and orthopeadic threatment of 58 patients aged 42 to 70 (of which 30 were 

males and 28 females) have been conducted. Traditional radiological and electromyographic research was used to es-

tablish a diagnosis.  

Types of conducted osteoplastic surgery (with patients break-down) as follows: 1. Immediate anaplasty of  alveola 

after removal of individual teeth – 6 patients. 2. Direct innerseptum alveolaplasty – 7patients. 3. Correction of irregu-

lar surface of the bone of the alveolar ridge – 14 patients. 4. Removal of exostosis of maxillae – 11 patients. 5. Removal 

of hypertrophic palantine torus – 6 patients. 6. Decrease of palatine protrusion – 5 patients. 7. Mandible grafting - 4 

patients. 8. Anaplasty of the maxillary bone defects – 5 patients. 

Clinical and lab technologies of manufacturing removable laminar dental prosthesis were developed with due con-

sideration of the recommended guidelines of prosthodontists (3). Statistical analysis was conducted using the Student 

criteria. Statistical differences were considered significant for р<0,05. 

The research of 58 subjects (patients) with partial or complete secondary adentia (edentulism) and unfavourable 

clinical conditions for prostetics due to defects and deformations of the bone area of the basal seat was carried out. 

Plastic reconstruction surgery was conducted on the supermaxilla and mandibula using bioceramics KERGAP in con-

junction with MAGNICOLIN. Immediate anaplasty of alveola after removal of individual teeth – bioceramics composite 

was used to fill in the alveolar socket, while Magnicolin was used to treat the sutures on the socket. Direct innerseptum 

alveolaplasty –KERGAP was used to fill in the alveolar socket, Magnicolin  applied as above.  Correction of  irregular 

surface  of the bone of the alveolar ridge – after hemostasis the composite of KERGAP and Magnicolin was applied to 

the whole surgery area and smoothed with a spatula, after which the composite was treated with the helium-neon laser. 

Removal of  exostosis of maxillae - after the hemostasis a thin layer of KERGAP and Magnicolin composite was applied 

to the bone area of the wound. Ostheoplastics correction of hypertrophic palantine torus - after the torus removal the 

bone area was treated with the KERGAP  layer, subjected to helium-neon laser, following which a Magnicolin –

saturated bandage was applied to the part of the palate. Decrease of palatine protrusion – after the bone protrusion 

was chiseled /corrected to the satisfactory shape, the bone area of the wound was filled with KERGAP and treated with 

laser according to the standard methods. Mandible grafting - KERGAP and MAgnicolin were used to perform contour 

anaplasty and achieve a desired shape; the wound was treated with Magnicolin and laser therapy. Anaplasty of the 

maxillary bone defects – wax-modelled bone base was used to create a porous bioceramics block in the KERGAP la-

boratory. In all types of the described above surgery KERGAP and Magnicolin were successfully used for surgery and 

post-surgical recovery. No complications or unwanted effects of using KERGAP and Magnicolin were observed. 

The success of the  surgery was identified to be also determined by the following factors: specialized equipment; 

suture material; surgeon’s macroscopic control over his/her own manipulations. Osteoplastic surgical interventions al-

low to considerably increase the prostetics effectiveness. 

Кеу words: osseoplastic correction, jaw, orthopedic bed, KERGAP, 

 

Вступ. Потреба в знімному протезуванні 

щелеп, особливо у осіб похилого віку, досить 

значна і за даними окремих авторів сягає майже 

100 відсотків [5]. Майже всі клінічні випадки по-

требують передпротезного хірургічного втру-

чання [4]. На жаль до сьогодення подібні втру-

чання виходять за межі участі лікаря стоматоло-

га-ортопеда в широкій клінічній практиці. Тому 

необхідність в передпротезній остеопластичній 

корекції протезного ложа щелеп зумовлюється 

рядом факторів: атрофія альвеолярного відрост-

ка, його деформація, наявність екзостозів, гост-

рий та напівгострий край щелепно-підязикової 

лінії, виступ підборідного бугорка [2]. Дослі-

дження свідчать що новоутворення кісткової ре-

човини перебуває під моніторингом гранулята 

гідроксиапатита, який слугує своєрідним матри-

ксом для формування кісткового репарату [6]. На 

відміну від біоенертної кераміки, біоактивна 

включається в природний метаболізм і дозволяє 

новоутвореній кістковій тканини вростати в ньо-

го, що підтримує механічну цілісність кістки [1, 

6]. Попередніми експериментальними досліджен-

нями нами одержані результати, які дозволяють 

застосовувати дану композицію в клініці [7]. 

Метою роботи було дослідження ефектив-

ності протезування щелеп знімними конструкці-

ями шляхом передпротезної остеопластичної ко-

рекції протезного ложа із застосуванням компо-

зиту біокераміки Кергап та Магніколіну. 

Об'ект та методи дослідження. Проведе-

но клінічне дослідження, хірургічне та ортопе-

дичне лікування 58 пацієнтів (30 чоловіків та 28 

жінок) у віці від 42 до 70 років. Для встановлен-

ня діагнозу користувались загальноприйнятими, 

рентгенологічними та електроміографічними до-

слідженнями. Різновиди остеопластичних опера-

цій: 1. Безпосередня пластика альвеол після ви-
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далення поодиноких зубів – 6 хворих. 2. Безпо-

середня внутршньоперегородочна альвеолоплас-

тика – 7 хворих. 3. Корекція нерівних поверхонь 

кістки альвеолярного відростка щелеп – 14 хво-

рих. 4. Видалення екзостозів на щелепах – 11 

хворих. 5. Видалення гіпертрофірованого підне-

біного валика (торуса) – 6 хворих, 6. Зменшення 

піднебінного виступу – 5 хворих. 7. Нарощуван-

ня нижньої щелепи – 4 хворих. 8. Пластика де-

фектів верхньої щелепи – 5 хворих. 

Клінічні та лабораторні технології виготов-

лення знімних пластинкових протезів проводили з 

урахуванням рекомендацій лікарів стоматологів-

ортопедів [3]. Статистична обробка результату 

проводилась з впровадженням t-критерію Стью-

дента. Різниця вважалась достовірною при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. 1. Безпосередньо після видалення поодино-

ких зубів на нижній щелепі пластика альвеол 

проведена у 2 хворих, та після видалення 2-3 зу-

бів у 4 хворих. Під біноокулярною лупою збіль-

шенням в 6
х
 проводилась деепітелізація краю 

клаптів та ревізія лунки, яка заповнювалась біо-

керамічним композитом на всю глибину. Ушита 

лунка оброблялась Магніколіном, нанесеним на 

марлевий тампон протягом 10 хвилин. Потім 

знімався відбиток, ранева поверхня оброблялась 

гелій-неоновим лазером 5 хв. Безпосередньо 

проводилось перебазування старого знімного 

протезу з постановкою відсутніх зубів. До виго-

товлення постійного знімного протезу, протез 

слугував, як тимчасовий. 

2. Безпосередня внутрішньоперегородна 

альвеолопластика була проведена у 7 пацієнтів, 6 

з яких користувались частково знімними проте-

зами. Подальші етапи операції виконувались у 

вигляді тампонад і заповнення лунок компози-

том «Кергапу» та ушиванням клаптів, як і в пер-

шому випадку. Подальша тактика не відрізнялась 

від описаної. 

Корекція нерівної поверхні кістки альвеоля-

рного відростка щелеп. Проведена нами у 14 

хворих, з яких у 12 на верхній щелепі. Для ство-

рення нормальної альвеолярної дуги викроювали 

слизово-окісний клапоть на всьому протязі нері-

вності у всіх випадках з вестибулярної сторони. 

Після гемостазу на все операційне поле наклада-

ли композицію « Кергапу» з «Магніколіном», 

який згладжували шпателем. Зона рани обробля-

лась гелій-неоновим лазером. На четверту добу 

після операції знімався відбиток і виготовлявся 

пластинковий знімний протез. 

Видалення екзостозів. Операція проведена у 

11 хворих. Екзостози розглядали як симетричні 

остеоми на язикових поверхнях тіла нижньої ще-

лепи. Кожну ділянку деформованої кістки оголя-

ли викроюванням трапецієподібного слизово-

окісного клаптя основою до низу. Екзостози ви-

даляли пласким долотом з наступним згладжу-

ванням кістки фрезою. Після гемостазу на кіст-

кову рану накладався тонкий шар композиту 

«Кергапу» з «Магніколіном». 

Остеопластична корекція гіпертрофованого 

піднебінного валика (торуса). Проведена у 6 хво-

рих. У всіх випадках знімні протези виготовля-

лись пацієнтам вперше. Гіпертрофію торуса ми 

також розглядали як остеому. Торус видаляли 

тільки фрезою з метою профілактики перфорації 

піднебіння, часто розпилюючи на частини. Пове-

рхню кістки згладжували. Кісткову рану покри-

вали шаром композиту Кергапу. Рану опроміню-

вали гелій-неоновим лазером. На ділянку підне-

біння накладали марлеву пов'язку просякнуту 

магніколіном, яку фіксували шовковими швами. 

Фіксація протеза, процес адаптації до нього були 

задовільними. 

6. Зменшення підборідного виступу. Прове-

дено 5 пацієнтам, які впродовж декількох років 

користувались повними знімними протезами на 

нижній щелепі лише як естето-косметичними. У 

всіх хворих спостерігалась значна атрофія ниж-

ньої щелепи. Слизово-окісний клапоть мобілізу-

вали з язичного боку. Поверхнево лежачі пучки 

підборідно-язикового м'яза відсікали. Долотом 

збивали виступ, а фрезою згладжували поверхню 

кістки. Кісткову рану заповнювали композитом 

«Кергапу». М'яз не підшивали. Клапоть фіксува-

ли вузловими швами. Рану опромінювали лазе-

ром по вказаній методиці. У всіх випадках після-

операційних ускладнень не спостерігали. Шви 

знімали на 6 день. 

Нарощування нижньої щелепи. Проведено 

нами у 4 хворих, у яких відмічалася її значна ат-

рофія. Двом пацієнтам провели контурну плас-

тику композицією гранулярного «Кергапу» з 

«Магніколіном», враховуючи податливість сли-

зової оболонки альвеолярного відростка. Одно-

часно з реконструктивною остеопластикою аль-

веолярного відростка проводилось поглиблення 

присінка порожнини рота. Загоєння рани прохо-

дило на тлі лазерного опромінення та тампонів 

змочених «Магніколіном». В результаті корекції 

альвеолярний відросток набув потрібної форми, 

а присінок поглибився до задовільної глибини 

для протезування. 

Пластика дефектів верхньої щелепи. Прове-

дена у 5 хворих. У двох з приводу ороантрально-

го сполучення та у трьох з приводу ороназально-

го сполучення. У всіх випадках використовували 

комбіновану муко-окістну та біокерамічну осте-

опластику. 3 воску моделювали недостаючу кіс-

ткову основу без нависаючих країв, з якого в ла-
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бораторії фірми "Кергап" спікали пористий блок 

біокераміки. Післяопераційний період у всіх ви-

падках перебігав без ускладнень.  

Висновки. 1.Остеопластичні реконструктив-

ні операції на щелепах доцільно проводити за-

стосовуючи біокераміку "Кергап" в композиції з 

''Магніколіном’’ в вигляді гранул та пористих 

блоків. 

2.Успіх остеопластичних операцій в значній 

мірі залежить від технологічних чинників їх про-

ведення: спеціальних інструментів, шовного ма-

теріалу та за умови макро-мікроскопічного конт-

ролю хірурга за своїми маніпуляціями. Це дозво-

ляє значно підвищити ефективність майбутнього 

протезування. 
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