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ВИЗНАЧЕННЯ ВПЛИВУ ЗБАГАЧЕНОГО 
ТРОМБОЦИТАМИ ФІБРИНУ 

(PRF) ТА КОНЦЕНТРОВАНОГО 
ФАКТОРА РОСТУ (CGF) НА РАННІЙ 

РЕПАРАТИВНИЙ ОСТЕОГЕНЕЗ ПІСЛЯ 
ЕНДОДОНТИЧНОЇ МІКРОХІРУРГІЇ: 

РАНДОМІЗОВАНЕ КОНТРОЛЬОВАНЕ 
КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Мета роботи. Плазма збагачена тромбоцитами 
(PRP) – це матеріал першого покоління, отриманий 
з тромбоцитів, з властивостями загоєння ран. Однак 
для приготування PRP потрібен процес подвійного 
центрифугування, а додавання гетеротромбіну та 
антикоагулянтів може викликати імунні та інфек-
ційні реакції. Тому наразі PRP рідко використовується. 
У цьому рандомізованому контрольованому клінічному 
дослідженні порівнювався вплив збагаченого тромбо-
цитами фібрину (PRF) та концентрованого фактора 
росту (CGF) на раннє загоєння кістки після ендодон-
тичної мікрохірургії. Методи. Вісімнадцять пацієн-
тів з ізольованим періапікальним ураженням < 10 мм 
у фронтальній ділянці верхньої щелепи були випадко-
вим чином розподілені на три групи: контрольна, PRF 
або CGF. Було проведено ендодонтичну мікрохірургію, 
і мембрани PRF або CGF були розміщені поверх кіст-
кових дефектів в експериментальних групах. Об'єм 
кісткового дефекту через один тиждень, три місяці 
та шість місяців після операції оцінювали за допомо-
гою конусно-променевої комп'ютерної томографії та 
програмного забезпечення Mimics. Результати були 
статистично проаналізовані за допомогою тесту 
Краскела-Уолліса та постфактумного U-тесту 
Манна-Вітні з корекцією Бонферроні. Результати 
та їх обговорення. При тримісячному спостереженні 
групи PRF та CGF показали значно краще загоєння 
кісток порівняно з контрольною групою (p > 0,05). 
Однак суттєвої різниці між групами PRF та CGF 
не спостерігалося. При шестимісячному спостере-
женні суттєвої різниці між групами не спостеріга-
лося. Висновки. Згідно з результатами цього дослі-
дження, було прийнято першу гіпотезу про те, що 
PRF та CGF сприяють ранньому загоєнню кісткових 
дефектів після ендодонтичної мікрохірургії. Також 
було прийнято другу гіпотезу про те, що немає різ-
ниці між PRF та CGF у сприянні ранньому загоєнню 
кісткових дефектів після ендодонтичної мікрохірургії. 
В межах обмежень дослідження, це дослідження клі-
нічно продемонструвало, що PRF та CGF позитивно 
впливають на раннє формування кісткової тканини 
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та можуть підвищувати терапевтичну ефектив-
ність ендодонтичної мікрохірургії. Для подальшої 
оцінки можливих переваг PRF та CGF в ендодонтич-
ній мікрохірургії необхідні масштабні проспективні 
клінічні дослідження.
Ключові слова: ендодонтична мікрохірургія, дефект 
кістки, конусно-променева комп'ютерна томографія, 
збагачений тромбоцитами фібрин, концентрований 
фактор росту.
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A VOLUMETRIC ASSESSMENT 
OF THE EFFECT OF PLATELET-

ENRICHED FIBRIN AND CONCENTRATED 
GROWTH FACTOR ON EARLY BONE 

HEALING AFTER ENDODONTIC 
MICROSURGERY: A RANDOMIZED 

CONTROLLED TRIAL

Purpose of work. Platelet-rich plasma (PRP) is a first-
generation platelet-derived material with wound healing 
properties. However, the preparation of PRP requires 
a double centrifugation process, and the addition of 
heterothrombin and anticoagulants can cause immune 
and infectious reactions. Therefore, PRP is currently 
rarely used. This randomized controlled clinical trial 
compared the effects of platelet-rich fibrin (PRF) and 
concentrated growth factor (CGF) on early bone healing 
after endodontic microsurgery. Materials and methods. 
Eighteen patients with isolated periapical lesions < 10 mm 
in the front area of maxilla were randomly assigned to three 
groups: control, PRF or CGF. Endodontic microsurgery 
was performed, and PRF or CGF membranes were placed 
over the bone defects in the experimental groups. The 
volume of the bone defect was assessed one week, three 
months, and six months after surgery using cone beam 
computed tomography and Mimics software. The results 
were statistically analyzed using the Kruskal-Wallis test 
and the post hoc Mann-Whitney U test with Bonferroni 
correction. Results and discissions. At three months of 
follow-up, the PRF and CGF groups showed significantly 
better bone healing compared to the control group  
(p > 0.05). However, no significant difference was 
observed between the PRF and CGF groups. At six months 
of follow-up, no significant difference was observed 
between the groups. Conclusions. According to the results 
of this study, the first hypothesis was adopted that PRF 
and CGF contribute to the early healing of bone defects 
after endodontic microsurgery. A second hypothesis was 
also adopted that there is no difference between PRF and 
CGF in promoting early healing of bone defects after 
endodontic microsurgery. Within the limitations of the 
study, this study clinically demonstrated that PRF and 
CGF have a positive effect on early bone formation and 
may enhance the therapeutic effectiveness of endodontic 
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microsurgery. To further evaluate the possible benefits of 
PRF and CGF in endodontic microsurgery, large-scale 
prospective clinical studies are needed..
Key words: Endodontic microsurgery, Bone defect, 
Cone beam computed tomography, Platelet-rich fibrin, 
Concentrated growth factor.

Вступ. Плазма збагачена тромбоцитами 
(PRP) – це матеріал першого покоління, отрима-
ний з тромбоцитів, з властивостями загоєння ран 
[3]. Однак для приготування PRP потрібен процес 
подвійного центрифугування, а додавання гете-
ротромбіну та антикоагулянтів може викликати 
імунні та інфекційні реакції [4]. Тому наразі PRP 
рідко використовується.

Збагачений тромбоцитами фібрин (PRF), про 
який повідомляли Шакрун та ін. [5], – це мате-
ріал другого покоління, отриманий з тромбоцитів, 
який містить більше факторів росту, ніж PRP. На 
відміну від PRP, PRF виробляється шляхом одно-
разового центрифугування аутологічної крові без 
додавання антикоагулянтів або тромбіну, і отри-
мують три шари: шар еритроцитів, шар фібрино-
вого згустку (PRF) та шар сироватки (PPP) [5]. PRF 
отриманий шляхом поступового процесу коагуля-
ції, має тривимірну структуру з вищою міцністю, 
ніж природна коагуляція фібрину. Він має високо-
еластичну матричну структуру, яка дозволяє без-
перервно вивільняти різні фактори росту протягом 
тривалішого часу [6]. Фібрин діє як біологічний 
клей, що дозволяє стабілізувати початковий клас-
тер тромбоцитів під час коагуляції [7].

Концентрований фактор росту (CGF) вперше 
був отриманий Sacco у 2006 році [8]. Подібно до 
PRF, CGF можна отримати без додавання біохіміч-
них агентів, що запобігає імунним реакціям, ток-
сичності та перехресному забрудненню. Центри-
фуга для отримання CGF спеціально розроблена 
таким чином, що швидкість центрифугування 
змінюється з часом [8]. Процес центрифугування 
дозволяє отримати чотири шари: шар еритроци-
тів, шар GF та стовбурових клітин (CGF), шар 
лейкоцитної оболонки та шар сироватки (PPP), 
і утворює щільну фібринову матрицю з великою 
кількістю факторів росту порівняно з PRF [9, 10]. 
Підвищена когезія фібриногену, фактора XIII та 
тромбіну захищає фібрин від деградації плаз-
міну, збільшуючи його міцність на розрив та ста-
більність [11]. CGF має структурні властивості, 
подібні до властивостей PRF, але має складнішу 
тривимірну структуру волокон та містить більше 
факторів росту [10, 12].

Матеріали, отримані з тромбоцитів, включа-
ючи PRF та CGF, містять фактори росту, такі як 

фактор росту фібробластів, фактор росту судин-
ного ендотелію, інсуліноподібний фактор росту, 
трансформуючий фактор росту та епідермаль-
ний фактор росту. PRF та CGF – це концентрати 
тромбоцитів, зібрані з однієї фібринової мемб-
рани, які містять компоненти крові, корисні для 
імунітету та загоєння. Ці речовини вивільняють 
фактори росту та цитокіни, що стимулюють заго-
єння кісток та м’яких тканин. Крім того, фібри-
нова матриця відповідає за імунну регуляцію та 
ангіогенез [10,13]. PRF та CGF використовуються 
окремо або в комбінації для сприяння регенерації 
м’яких і твердих тканин у хірургічній стоматоло-
гії та щелепно – лицевій хірургії [7].

Хоча сприятливі результати зазвичай досяга-
ються при лікуванні кореневих каналів, симптоми 
можуть зберігатися або рецидивувати приблизно 
у 10-15% випадків [14]. Випадки з невирішеним 
апікальним періодонтитом після ендодонтичної 
терапії або повторного лікування показані до ендо-
донтичної мікрохірургії [15]. Рівень успішності 
хірургічної ендодонтії зріс з появою мікроскопів, 
ультразвукових інструментів, мікроінструмен-
тів та розробкою біокерамічних пломбувальних 
матеріалів [16]. Останнім часом зростає інтерес 
до використання матеріалів, отриманих з тром-
боцитів, для сприяння загоєнню дефектів кісток 
в ендодонтичній мікрохірургії [11]. Однак, лише 
кілька клінічних досліджень використовували 
PRF або CGF окремо без кісткових транспланта-
тів у хірургічній ендодонтії та досліджували їхню 
ефективність.

Це дослідження мало на меті оцінити вплив 
концентратів тромбоцитів на регенерацію кісток 
шляхом їх застосування до дефектів кісток після 
ендодонтичної мікрохірургії. У дослідженні 
досліджувалися 2 гіпотези. Перша гіпотеза при-
пускала, що PRF та CGF сприяють ранньому заго-
єнню дефектів кісток після ендодонтичної мікро-
хірургії. Друга гіпотеза припускала, що немає 
різниці між PRF та CGF у сприянні ранньому 
загоєнню дефектів кісток після ендодонтичної 
мікрохірургії.

Відбір пацієнтів. Це рандомізоване контр-
ольоване дослідження було проведено за участю 
пацієнтів віком понад 16 років, які звернулися 
у Стоматологічний медичний центр Державного 
некомерційного підприємства «Львівський наці-
ональний медичний університет імені Данила 
Галицького» з жовтня 2019 року по вересень 2021 
року для лікування періапікального ураження. До 
дослідження були включені пацієнти з ізольова-
ним періапікальним ураженням у форонтальній 
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ділянці верхньої щелепи та розміром ураження 
менше 10 мм (мезіодистальний діаметр). Паці-
єнти із системними захворюваннями, такими як 
діабет та остеопороз, які могли вплинути на мета-
болізм та загоєння кісток, були виключені. Зуби 
з незрілою верхівкою кореня, невідновлюваними 
коронками, рухливістю 3 ступеня або переломами 
коренів також були виключені. Інформовану згоду 
було отримано від усіх учасників після ретель-
ного пояснення можливих ризиків та переваг.

Учасників було випадковим чином розділено 
на контрольну або дві експериментальні групи 
(PRF або CGF). Рандомізацію проводили за допо-
могою непрозорих конвертів, що містили при-
ховані коди розподілу, з коефіцієнтом розподілу 
рандомізації 1:1:1. Один з наукових співробітни-
ків взяв конверт перед операцією, і пацієнтів було 
розподілено в кожну групу.

Приготування PRF та CGF. В експеримен-
тальних групах PRF або CGF готували перед 
операцією з 10 мл венозної крові, взятої з перед-
пліччя пацієнта, згідно з протоколом виробника 
за допомогою стандартних наборів для забору 
крові і одноразових стерильних катетерів та ваку-
умних пробірок (BD Vacutainer Systems) (рис. 1). 
Збагачена тромбоцитами плазма відділяється від 
еритроцитарної маси при швидкісному режимі 
центрифугування з подальшим їх концентруван-
ням при «жорсткому» центрифугуванні. 

Центрифуга система вміщує 8 пробірок одно-
часно, відбувається одне центрифугування: 8 хви-
лин центрифугування та 20 хвилин підготовки. 
Також стерильні пластикові пробірки ємкістю 
5 мл і 9 мл без наповнювача, або такі, що міс-
тили 2 мл хлорид кальцію (PRGF активатор), 
для отримання плазми, збагаченої факторами 
росту, дозволяли зробити по 9 мл крові в кожну. 
Незалежно від швидкості обертання та часу цен-
трифугування, розділення еритроцитів та тром-
боцитів за один етап є неможливим. Отримана 
ПЗТ містить тромбоцити в концентрації, що у  
5 разів перевищує їх концентрацію в крові. 
Плазму збагачену тромбоцитами отримували 
методом двохетапного центрифугування, вна-
слідок якого відбувалось утворення 4-х фракцій. 
Шприц з голкою 65 мм занурювали в пробірку 
якнайглибше для того, щоб відсмоктати рідину 
то спеціальної поділки на пробірці, поки в шприц 
не попаде повітря. У пробірці залишилось менше 
1 мл плазми з тромбоцитами. Іншим шприцом, 
з голкою 75 мм довжини, щоб досягнути дна про-
бірки, обережно вимішували решту вмісту, наби-
раючи та випускаючи рідину. Отримана рідина 
містила тромбоцити в концентрації, що в 5 разів 
перевищувала вихідну. Пацієнт захищений від 
передачі інфекції через ПЗТ, оскільки цей про-
дукт аутогенний. Кожну пробірку перевертали 
декілька разів для перемішування крові з антико-

 
Рис. 1. Забір крові із ліктьової вени пацієнта, приготування збагаченого тромбоцитами 

фібрину та концентрованого фактора росту
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агулянтами і встановлювали в центрифугу. Перше 
центрифугування проводили протягом 10 хвилин 
на швидкості 1000об./хв, при цьому проходило 
розділення щільної крові на 2 шари: нижній, де 
осідають еритроцити, та верхній, забарвлений 
у солом’яно-жовтий колір, шар плазми з рештою 
формених елементів. Після першого центрифугу-
вання пробірки виймали і встановлювали у шта-
тив, у якому знаходилась така сама кількість про-
бірок без антикоагулянту. За допомогою шприца 
та голки, довжиною приблизно 60 мм, відбирали 
солом’яно-жовтий шар і переносили у чисті, без 
антикоагулянту, пробірки. Відбирання плазми 
закінчували, доходячи до рівня еритроцитів, і усі 
маніпуляції робили дуже обережно, щоб не завда-
вати травми тромбоцитам. Таку саму процедуру 
повторювали для кожної пробірки. Далі у про-
бірки додавали PRGF-активатор, а саме 2 мл хло-
рид кальцію, і встановлювали пробірки у центри-
фугу, для наступного етапу центрифугування, яке 
тривало 10 хв при 1500 об./хв (рис. 2).

Хірургічна процедура. Усі операції прово-
дилися під місцевою анестезією (2% септанест 
з адреналіном 1:100 000) одним хірургом-стома-
тологом з використанням сучасних мікрохірур-
гічних методів під стоматологічним мікроскопом 
(OPMI pico; Carl Zeiss, Геттінген, Німеччина). 
Після підняття клаптя проводилася остеотомія за 
допомогою ротаційних інструментів для оголення 

верхівки кореня. Запалену тканину видаляли руч-
ними інструментами. Апікальні 3 мм кінця кореня 
резикували за допомогою високошвидкісного 
бора, а порожнину кореня діаметром 3 мм під-
готували за допомогою ультразвукового наконеч-
ника (B&L Biotech, Ансан, Корея). Ретроградне 
пломбування проводили за допомогою цементу 
на основі силікату кальцію (Endocem; Maruchi, 
Корея). В експериментальних групах апікальні 
дефекти кістки покривали відповідними матеріа-
лами у вигляді мембран (PRF або CGF). У контр-
ольній групі проводилася така ж хірургічна про-
цедура, за винятком того, що додаткова мембрана 
не використовувалася. Клапоть було укладено на 
місце та ушито нейлоном 5-0 (рис. 3). Шви було 
знято на 7 день після операції.

Рентгенологічна оцінка. Для порівняння роз-
міру кісткових дефектів було проведено конусно-
променеву комп'ютерну томографію (КПКТ) 
через 1 тиждень, 3 місяці та 6 місяців після опера-
ції з використанням 3D рентген-апарат PROMAX 
3D Classic – Planmeca OY (Фінляндія). Для вимі-
рювання об'єму кісткових дефектів файли зобра-
жень КПКТ у форматі цифрової візуалізації та 
комунікацій у медицині (DICOM) були перене-
сені до програмного забезпечення Mimics Medical 
версії 21.0 (Materialize, Левен, Бельгія). Поріг був 
відповідним чином налаштований для позна-
чення кісткових дефектів. У цьому дослідженні 

 
Рис. 2. Блок-схема учасників на кожному етапі випробування
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стандартний діапазон порогів був встановлений 
від -326 до 670, і фіксований поріг застосову-
вався однаково до всіх пацієнтів. Після сегмен-
тації зображення в аксіальній, корональній та 
сагітальній площинах об'єм кісткового дефекту 
був розрахований шляхом перетворення зобра-
ження в 3D-зображення (рис. 4). Об'єм кісткового 
дефекту вимірювався через один тиждень (V0), 
три місяці (V3m) та шість місяців (V6m) після 
операції (рис. 5). Об'єм кісткового дефекту вимі-
рювався тричі з інтервалом у два тижні, і були 
розраховані середні об'єми кісткових дефектів 
для всіх груп у кожному інтервалі.

Регенерацію кісток порівнювали між групами 
на основі швидкості зменшення об'єму кісткових 
дефектів. Оскільки початковий розмір ураження 
варіювався у кожного пацієнта, частку кістко-
вих дефектів розраховували шляхом віднімання 
частки незаповнених уражень від 100.

Статистичний аналіз. Швидкість зменшення 
кісткових дефектів статистично порівнювали між 

групами за допомогою тесту Краскела-Уолліса та 
постфактумного U-тесту Манна-Вітні з корекцією 
Бонферроні. Для оцінки надійності об'ємних вимі-
рювань використовували коефіцієнти внутріш-
ньокласової кореляції. Для статистичного аналізу 
використовували програмне забезпечення IBM 
SPSS (SPSS 25.0, IBM Corp., NY, США). Статис-
тичну значущість встановлювали на рівні p > 0,05.

Результати. У цьому клінічному дослідженні 
взяли участь загалом 25 пацієнтів (віковий діапа-
зон від 17 до 68 років, 11 чоловіків та 14 жінок), 
яких було випадковим чином розподілено на 
контрольну групу (n = 9) та дві експериментальні 
групи (група PRF, n = 8, та група CGF, n = 8). 
Троє пацієнтів у контрольній групі та два паці-
єнти в кожній експериментальній групі не змогли 
пригадати результатів під час подальшого спо-
стереження, і зрештою було проаналізовано шіс-
тьох пацієнтів у кожній групі (рис. 1). У таблиці 
1 представлено демографічні характеристики для 
кожної групи.

 
Рис. 3. Хірургічна процедура

A. Передопераційна фотографія. B. Субмаргінальний розріз та відсепарований 
періостальний клапоть. С. Остеотомія кортикальної пластинки. D Резекція верхівки 
кореня. Е. Резекована поверхня з забарвленням метиленовим синім (X20). F. Ретро-
градне пломбування (X20) G без мембрани (контрольна група). H. Мембрана, збага-
чена тромбоцитами фібрином або концентрованим фактором росту, розміщена поверх 
дефекту кістки. I. Післяопераційна фотографія
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Під час повторного спостереження не спосте-
рігалося жодних ознак інфекції або дегісценції 
рани, а загоєння м’яких тканин було досягнуто 
без ускладнень у всіх пацієнтів. Середні зна-
чення V0, V3m та V6m представлені в таблиці 1. 
Коефіцієнт внутрішньокласової кореляції ста-
новив 0,997, що свідчить про високу внутріш-
ньоспостережну узгодженість та підтверджує 
достовірність виміряних об’ємів. Найвищим був 
показник зменшення дефектів кісткової тканини 
в групі CGF, далі йшли показники в групі PRF 

та контрольній групі. Порівняно з тижнем після 
операції, середній показник зменшення дефектів 
кісткової тканини через три та шість місяців після 
операції становив 44,31±10,5%, 58,85±9,66% та 
60,21±7,40%, а в контрольній групі, групі PRF та 
CGF – 73,16±17,41%, 78,23±7,52% та 83,48±6,50% 
відповідно. Порівняння трьох груп за допомогою 
тесту Краскела-Уолліса виявило статистично 
значущу різницю лише через три місяці після 
ендодонтичної мікрохірургії (p < 0,05). Через 
шість місяців статистично значущих відмін-

 
Рис. 4. Вимірювання об’єму дефекту кістки за допомогою медичного програмного забезпечення 

Mimics

 
Рис. 5. Типові зображення сагітальної конусно-променевої комп’ютерної томографії та 

3D-зображення дефекту кістки
A. Через тиждень після операції. B. Через три місяці після операції. C. Через шість 

місяців після операції
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ностей між трьома групами не спостерігалося  
(p > 0,05). Для багаторазового порівняння швид-
кості зменшення дефектів кісткової тканини через 
три місяці після ендодонтичної мікрохірургії було 
проведено U-критерій Манна-Вітні з корекцією 
Бон-Ферроні. Регенерація кісткової тканини була 
значно вищою в групах PRF та CGF, ніж у контр-
ольній групі (p < 0,05). Однак суттєвої різниці між 
групами PRF та CGF не спостерігалося (p > 0,05).

Обговорення. Кров складається з рідини, 
плазми та клітинних компонентів, включаючи 
лейкоцити, еритроцити та тромбоцити. Тромбо-
цити відіграють важливу роль у гемостазі та міс-
тять фактори росту, що беруть участь в ангіоге-
незі та загоєнні тканин. Фактори росту пов'язані 
з міграцією клітин, проліферацією, диференціа-
цією та ангіогенезом, а також сприяють процесу 
регенерації тканин [17]. Фактори росту включа-
ють IGF, PDGF, VEGF та TGF-β, які містяться 
в PRF та CGF. Відомо, що IGF утворює нові кістки 
та тканини та регенерує пошкоджені клітини, 
впливаючи на остеобласти [18]. PDGF міститься 
в гранулах тромбоцитів або гігантських клітинах. 
Цей фактор росту сприяє ангіогенезу та проліфе-
рації остеобластів. VEGF відіграє важливу роль 
у збільшенні проникнення білків плазми в капі-
ляри, підтримці виживання нових кровоносних 
судин та індукції проліферації та диференціації 
клітин [19]. TGF-β впливає на остеобласти на ран-
ній стадії розвитку та фібробласти, стимулюючи 
синтез колагену, сприяючи регенерації кісток та 
хрящів [20]. Крім того, PRF та CGF містять про-
тизапальні цитокіни, такі як IL-6, IL-ip та TNF-
α, а також протизапальний цитокін IL-4 [21]. Як 
згадувалося раніше, PRF та CGF з тривимірними 
волокнистими мережами дозволяють повільно 
вивільняти ці фактори росту протягом 7-14 днів 
[22]. Це свідчить про те, що PRF та CGF можуть 
пригнічувати післяопераційне запалення та спри-
яти раннім стадіям формування кісткової тка-
нини. Тому компоненти крові використовуються 
для стимулювання загоєння в стоматології, і були 
проведені дослідження.

Кілька досліджень повідомляли про вплив 
PRF та CGF на регенерацію кісток. Кім та ін. [23] 
показали, що мінеральна щільність та об'єм кіс-
ток були високими, коли PRP, PRF або CGF засто-
совували до кроликів з дефектами черепних кіс-
ток. Однак у дослідженні Кнапена та ін. [24] PRF, 
здається, не мав жодного додаткового впливу на 
якість, кількість або кінетику спрямованої реге-
нерації кісток. Було проведено кілька досліджень 
PRF та CGF in vivo та in vitro, але ефективність 
PRF та CGF залишається суперечливою. В ден-
тальній імплантації PRF та CGF забезпечують 
стабілізацію кісткового трансплантата в зоні 
дефекту та мінімізують втрату кісткової тканини 
під час загоєння [25]. Було показано, що PRF та 
CGF скорочують час загоєння м'яких тканин, 
післяопераційний біль, набряк та тризм після 
видалення третього моляра [26]. В іншому дослі-
дженні повідомлялося, що PRF значно зменшує 
глибину кишені та покращує клінічний рівень 
прикріплення при внутрішньокісткових пародон-
тальних дефектах [28]. Лей та ін. [29] показали, 
що передові PRF та CGF покращують результат 
спрямованої регенерації тканин, стимулюючи 
стабільне вивільнення факторів росту.

На відміну від інших галузей, звіти про вплив 
PRF та CGF в ендодонтичній мікрохірургії є рід-
кісними. Дослідження, що оцінюють клінічний 
ефект лише PRF на регенерацію кістки після 
енуклеації періапікальної кісти, повідомляли, що 
PRF сприяє швидшій регенерації кістки протягом 
трьох місяців після операції, а повна регенерація 
кістки та щільність кістки спостерігаються через 
шість місяців після операції [13, 30, с. 95-98]. 
Це було подібно до результату, що регенерація 
кістки сприяла протягом трьох місяців після опе-
рації в групі PRF у цьому дослідженні. Дхаміджа 
та ін. [31] повідомили про краще загоєння, коли 
PRP, але не PRF, застосовували до наскрізних 
уражень. Однак Дхіман та ін. [32] не повідомили 
про значний ефект, коли PRF застосовували до 
апікомаргінальних дефектів. На відміну від двох 
попередніх досліджень, це дослідження викорис-

Таблиця 1
Об’єми дефектів кісток у кожній групі (середнє ± СВ mm3)

Група (n = 6) Середній об'єм дефекту кістки
V0 V3m V6m

контроль 110.29±70.09 70.78±46.04 39.47±36.40
PRF 246.68±212.81 95.65±83.87 48.72±42.99
CGF 245.27±165.17 95.42±60.32 37.71±27.26

V0: об'єм через один тиждень після операції; 
V3m: об'єм через три місяці після операції; 
V6m: об'єм через шість місяців після операції
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товувало PRF та CGF при невеликих дефектах 
(< 10 мм) та показало хороші результати щодо 
раннього загоєння кістки. Ще однією відмін-
ністю було використання матеріалів, отриманих 
з тромбоцитів. У цьому дослідженні використо-
вували PRF та CGF у формі мембрани, що є тим 
самим методом, що й у дослідженні Дімана та 
ін. [32]; однак в інших дослідженнях PRP вно-
сили в дефекти [13, 30]. Жодне дослідження не 
оцінювало відмінності залежно від методу нане-
сення після ендодонтичної хірургії, і необхідні 
подальші дослідження, щоб визначити, чи існує 
різниця в ефектах залежно від методу нанесення.

У кількох дослідженнях загоєння після ендо-
донтичної мікрохірургії використовувалися тра-
диційні двовимірні періапікальні рентгенограми 
[33]. Однак двовимірний аналіз має деякі обме-
ження, такі як накладання та спотворення. Також 
важко робити рентгенограми в тому ж положенні 
та стані під час контрольних візитів для порів-
няння загоєння кісток. Аналіз КЛКТ дозволяє 
точнішу оцінку періапікальних уражень, ніж 
періапікальні рентгенограми [34]. У цьому дослі-
дженні об'єм кісткового дефекту аналізували 
у трьох вимірах за допомогою КЛКТ для точної 
оцінки, і за допомогою кількісного аналізу стало 
можливим оцінити раннє загоєння кісток, яке 
було важко розрізнити на двовимірних рентгено-
грамах. Оскільки кісткові структури, включаючи 
кортикальну пластинку були видалені під час опе-
рації, вимірювання через тиждень після операції, 
а не доопераційне вимірювання, використовува-
лося як базове значення для точного порівняння 
загоєння кісток у цьому дослідженні.

У цьому дослідженні утворення нової кістки 
через три місяці було більшим в експеримен-
тальних групах, ніж у контрольній групі, що 
демонструє, що PRF та CGF сприяють регене-
рації кісток. Однак, між групами PRF та CGF не 
спостерігалося статистично значущої різниці. Ці 
результати демонструють, що матеріали, отри-
мані з тромбоцитів, ефективні для стимуляції 
утворення нової кістки. При оцінці дефектів кіс-
ток через шість місяців суттєвих відмінностей 
між трьома групами не спостерігалося. Кім та 
ін. [35] повідомили, що об'єм передопераційного 
періапікального ураження суттєво впливав на 
результати ендодонтичної мікрохірургії, і вва-
жається, що суттєвої різниці в регенерації кістки 
через шість місяців не було, оскільки розмір ура-
жень був невеликим.

Також повідомлялося про спроби викорис-
тання PRF з кістковими трансплантатами (лип-

кими кістками) [3]. У цьому дослідженні матеріал 
трансплантата не використовувався для регенера-
ції кістки, оскільки використання матеріалу кіст-
кового трансплантата перешкоджає вимірюванню 
об'єму нової кістки [37]. Був запропонований 
інший метод використання PRF як природного 
носія для застосування антибіотиків [38]. Відомо, 
що це має ефект зменшення післяопераційної 
інфекції завдяки ефективному застосуванню 
антибіотиків, і такі спроби потребують подаль-
шого вивчення в ендодонтії.

Це дослідження мало деякі обмеження. 
По-перше, кількість учасників була відносно неве-
ликою. По-друге, вік чи стать пацієнтів не врахо-
вувалися. Ці фактори можуть впливати на дію фак-
торів росту або стан загоєння. По-третє, розміри 
кісткових дефектів були обмежені. По-четверте, 
оцінювалися лише ефекти протягом відносно 
короткого періоду – шести місяців. Таким чином, 
необхідні подальші дослідження у пацієнтів з біль-
шими та подібними за розміром ураженнями з три-
валими періодами спостереження.

Висновки. Згідно з результатами цього дослі-
дження, було прийнято першу гіпотезу про те, 
що PRF та CGF сприяють ранньому загоєнню 
кісткових дефектів після ендодонтичної мікро-
хірургії. Також було прийнято другу гіпотезу про 
те, що немає різниці між PRF та CGF у сприянні 
ранньому загоєнню кісткових дефектів після 
ендодонтичної мікрохірургії. В межах обмежень 
дослідження, це дослідження клінічно продемон-
струвало, що PRF та CGF позитивно впливають 
на раннє формування кісткової тканини та можуть 
підвищувати терапевтичну ефективність ендо-
донтичної мікрохірургії. Для подальшої оцінки 
можливих переваг PRF та CGF в ендодонтичній 
мікрохірургії необхідні масштабні проспективні 
клінічні дослідження.
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