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აბსტრაქტი 
 
 

ქვედა ყბის დეფექტების პლსტიკა ყბა-სახის რეკონსტრუქციულ ქირურგიის 

ერთ–ერთი პრობლემური საკითხია. მკურნალობის ეფექტურობას განსაზღვრავს 
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ოპერაციული ჭრილობის ინფიცირების, მიკროცირკულაციური დარღვევებისა და 

ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის ფონზე მიმდინარეობს. ჩვენი კვლვევის მიზანს 
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გზით: I. სერია: 1. ჯგუფი - ჩვენს მიერ შექმნილი დეფექტის აღდგენა ჩარევის გარეშე; 

2. ჯგუფი - ძვლის დეფექტი ამოვსებული იქნა ოსტეოპლასტიური მასალით (BIO-

OSS); 3. ჯგუფი - დეფექტი ამოვსებული იქნა მეზენქიმური ღეროვანი უჯრედებით 

გაჯერებული ოსტეოპლასტიური მასალით BIO-OSS. II. სერია: 1 ჯგუფი - C57BL/6-

GFP ხაზის თაგვები აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების 

მისაღებად გამოყენებული დონორები; 2. ჯგუფი - C57BL/6 ხაზის თაგვები ქვედა 

ყბის ძვლის დეფექტის მოდელირება. რეკონსტრუქცია ძვლოვანი მინერალის BIO-

OSS და C57BL/6-GFP ხაზის თაგვებიდან მიღებული აუტოლოგიური ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედებით. 6 თვის განმავლობაში ხდებოდა დაკვირვება ცხოველებზე. 

განხორციელდა     ძვლოვანი     დეფექტის რეგენერაციის     შედარებითი შესწავლა 

დინამიკაში.       გამოყენებული       იქნა       დაკვირვებითი,       ჰისტოლოგიური და 

რენტგენოლოგიური კვლევის მეთოდები. მიღებულმა შედეგმა ცხადყო, რომ 

ოსტეოპლასტიური მასალის და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპლექსური 

გამოყენება, ხელს უწყობს ძვლოვან კორძში ძვლის წითელი ტვინის სწრაფ 

ფორმირებას,      რაც შენელებულია      რეგენერაციის      ბუნებრივი განვითარების 

პირობებში.       აღნიშნულიდან       გამომდინარე შეგვიძლია       დავასკვნათ,       რომ 

ოსტეოპლასტიური მასალის და ძვლის ტვინის მეზენქიმური ღეროვანი უჯრედების 

ერთობლივი     გამოყენება     ამცირებს     ძვლის     დეფექტის აღდგენის     ვადებს და 

განაპირობებს რეგენირებული ძვლის ქსოვილის ხარისხს. 

 
	



 

II 

Abstract 
 
 
 

Reconstruction of mandibular defects is a challenging issue in maxillofacial surgery. 
 

Success of the treatment is defined by the process of reparative regeneration of bone tissue, 
 

which is often acompanied with wound infection, failure of microcirculation and tissue 

hypoxia. Aim of our project was to demonstrate the advantage of osteoplastic material and 

bone marrow derived mesenchymal stem cells combination in regeneration of lower jaw 

bone defect. For this reason, mandibular bone defect was created in laboratory rats. 

Experimental treatment of animals was performed in different ways: I series: group 1. – 

Bone defect was regenerated without any treatment, group 2. – Bone defect was filled with 

osteoplastic material (BIO-OSS), group 3. – Bone defect was filled with BIO-OSS, which was 

previously infiltrated by bone marrow mesenchymal stem cells. II series: group 1. - C57BL/6-

GFP Line Mice Donors used for obtaining autologous bone marrow stem cells; group 2. -

C57BL / 6 line mice for modeling of lower jaw defects. Reconstruction with bone mineral 

(BIO-OSS) and of autologous bone marrow stem cells derived from the C57BL / 6-GFP line 

mice. 

Animals were under observation for 6 months. Durring this period bone regeneration 

was comparatively analysed in these tree experimental groups. Observational, histochemical 

and x-ray research methods were used in this study. Our results suggest that use of 

osteoplastic material and mesenchymal stem cells combination can increase formation of red 

bone marrow, which is normally slow under natural condition. Therefore, we can conclude 

that application of osteoplastic material with bone marrow derived mesenchymal stem cells 

can decrease time of bone defect osteointegration and define the quality of regenerated bone 

tissue. 
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უჯრედებისგან მიღებულ კომპოზიტით. დაკვირვების ვადა A- 1 თვე და B-4 თვე. 

4 თვის შემდეგ დეფექტი ამოვსებულია ახლადწარმოქმნილი ძვლოვანი 
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სურათი 22. ტრანსპლანტაციიდან მე-18 დღეს ძვლოვანი დეფექტის 
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სურათი 23. ტრანსპლანტაციიდან ოთხი თვის შემდეგ აღინიშნებოდა 
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1 
 

შესავალი  

 

თემის აქტუალობა  

 

დღეისათვის ყბა-სახის მიდამოს  ტრავმები ზოგადი დაზიანებების 93,3% 

შეადგენს. აღნიშნავს:  (M.Singaram at al. 2016).  ქვედა ყბის დეფექტების პლასტიკა ყბა-

სახის რეკონსტრუციული ქირურგიის ერთ-ერთ აქტუალურ საკითხს წარმოადგენს. 

მკურნალობის ეფექტურობას განსაზღვრავს ძვლის დეფექტის ზომა, ძვლოვანი 

ქსოვილის რეპარაციული რეგენე–რაციის პროცესი, რომელიც ხშირად ჭრილობის  

ინფიცირების, მიკროცირკულაციური დარღვევებისა და ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის 

ფონზე მიმდინარეობს.  გარდა ამისა , ყბა-სახის მიდამოს ძვლოვან ქსოვილს გააჩნია 

ძალზედ დაბალი რეგენერაციული შესაძლებლობები, მასში სისხლმბადი ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედების მცირე შემცველობის გამო. აქედან გამომდინარე 

ძვლოვანი ქსოვილის თუნდაც ნაწილობრივი აღდგენაც კი საკმაოდ რთულ ამოცანას 

წარმოადგენს.  დღესდღეობით ყბა–სახის ძვლოვანი  დეფექტების აღსადგენად 

მოწოდებულია მრავალი აუტო, ალო, ქსენო, სინთეზური და ბიოსინთეზური 

ძვლოვანი ტრანსპლანტანტები. აუტოლოგიური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების 

გამოყენება ყბა–სახის ქირურგიაში მიჩნეულია ოქროს სტანდარტად, ვინაიდან მათ 

გააჩნიათ ოსტეოგენური, ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქტიური თვისებები. 

თუმცა, აუტოლოგური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების ძირითად უარყოფით 

თვისებას  წარმოადგენს  მისი მიღებისათვის დამატებითი ქირურგიული ოპერაციის 

ჩატარების აუცილებლობა. გარა ამისა მას გააჩნიათ სწრაფი რეზორბციის უნარი. 

აუტოგენური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების  ალტერნატივას წარმოადგენს 

ალოგენური და ქსენოგენური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტები. ალოგენურ 

ტრანსპლანტანტებს გააჩნიათ ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქტიური 

თვისებები, თუმცა მათი გამოყენებისას მატულობს სხვადასხვა ინფექციის გადაცემის 

რისკი. რაც შეეხება ქსენოგენურ ტრანსპლანტანტებს მათ გააჩნიათ საკმაოდ  მაღალი 

ზოონოზური ინფექციების  გადაცემის რისკი და იმუნური კონფლიქტის 

განვითარების ალბათობა. ყბა–სახის ძვლოვანი  დეფექტების აღსადგენად, ასევე 

გამოიყენება ალოპლასტიკური ტრანსპლანტატები (პოლიმერები, ბიოკერამიკა, 

ბიოაქტიური შუშა და სხვა.) ამ ტრანსპლანტატების ძირითად უპირატესობას 
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წარმოადგენს მათი ბიოშეთავსებადობის და  ბიორეზორბციის დადებითი თვისებები, 

თუმცა მათ გააჩნიათ სუსტი ოსტეოკონდუქციის უნარი,  დაბალი მექანიკურ 

რეზისტენტობა და სტაბილურობა. იდეალური ტრანსპლანტატი  უნდა 

აკმაყოფილებდეს შემდეგ მოთხოვნებს. ა)სრულად უნდა ავსებდეს დაზიანებულ 

ძვლოვან ქსოვილს და ხელს უშლიდეს დეფექტების ფართობის ზრდას 

(ოსტეოინდუქციური ფუნქცია) ; ბ) მასალას არ უნდა ახასიათებდეს ისეთი 

ნაკლოვანებები როგორიც არის დამზადების რთული პროცესი, დეგრადაციის 

დაბალი სიჩქარე და ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება. მათი გამოყენებისას არ 

უნდა აღინიშნებოდეს ისეთი გართულებები, როგორიც არის შეხორცებითი  

პროცესის გახანგრძლივება, ძვლოვანი ქსოვილის დაჩირქება და იმპლანტირებული 

მასალის მოცილება. იმპლანტირებული მასალა ხელს უნდა უწყობდეს 

ოსტეოციტების ინიციაციას და ბიოინტეგრაციას. გარდა ამისა იმპლანტს უნდა 

გააჩნდეს ბიოშეთავსების დამაკმაყოფილებელი მაჩვენებელი და სწრაფი 

რეზორბირების უნარი.  ყველა ზემოთ ჩამოთვლილ მოთხოვნას სრულად 

აკმაყოფილებს ჩვენს მიერ შემუშავებული ძვლოვანი მინერალის   Geistlich Bio-Oss® 

და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპოზიტი. ძვლოვანი 

მინერალი Bio-Oss წარმოადგენს ნატურალურ ძვლის მინერალს, რომელიც მიიღება 

მსხვილფეხა რქოსანი პირუტყვის ძვლის ქსოვილებიდან. იგი ოსტეოკონდუქციური 

სტრუქტურის მქონე მაღალი ხარისხის სიწმინდის მინერალია, რომელიც მიიღება 

ნატურალური ძვლისაგან მრავალსაფეხურიანი გაწმენდის სტადიის შედეგად. 

ვინაიდან Bio-Oss ბუნებრივი წარმოშობისაა, იგი ქიმიურად და სტრუქტურულად 

თავსებადია ადამიანის მინერალიზირებულ ძვალთან (ბუნებრივი აპატიტის 

ნანოკრისტალური სტრუქტურა). 

 

კვლევის მიზანი და ამოცანები 

 

ძვლოვანი მინერალის და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების 

კომპოზიტის  შექმნა და მისი გამოყენება  ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის აღსადგენად,  

ექსპერიმენტი ცხოველებზე. 

ამ მიზნის განსახორციელებლად დავისახეთ შემდეგი ამოცანები:   

-    ქვედა ყბის  დეფექტის მოდელირება  ცხოველებზე.  
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-  ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მიღება და მათი დასმა ძვლოვანი 

მინერალის  ზედაპირზე.  

-    ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის აღდგენა ძვლოვანი მინერალით. 

- ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის აღდგენა ძვლოვანი მინერალის და 

აუტოლოგიური ძვლის  ტვინის ღეროვანი უჯრედებისაგან მიღებული კომპოზიტით.  

- ძვლოვანი მინერალის და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედებისაგან მიღებული კომპოზიტის ეფექტურობის განსაზღვრა ქვედა ყბის 

ძვლოვანი დეფექტის რეკონსტრუქციაში მორფოლოგიური, ჰისტოლოგიური და 

რენტგენოლოგიური მეთოდების გამოყენებით. 

 

ნაშრომის მეცნიერული სიახლე 

 

-   პირველად შეიქმნა ბიოაქტიური ძვლოვანი გრაფტი, რომელიც წარმოადგენს 

ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედების კომპოზიტს. 

-   დადგინდა რომ ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS  და აუტოლოგიური ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპოზიტს გააჩნია ოსტეოგენური, 

ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქციური თვისებები, რაც ხელს უწყობს სწრაფ 

ოსტეოინტეგრაციას. 

-   ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედების კომპოზიტი შეიძლება გამოყენებულ იქნას ყბა-სახის ქირურგიაში ძვლის 

დეფექტის რეკონსტრუქციისათვის. 

 

 

დასაცავად გამოტანილი ძირითადი დებულებები: 

 

-       ძვლოვანი მინერალი BIO-OSS წარმოადგენილია ფოროვანი სტრუქტურით, 

ახალი ძვლის ფორმირების ტემპის შესაბამისი ბიორეზორბადობის სიჩქარით, 

ნატურალური ძვლის მსგავსი მექანიკური რეზისტენტობით და სტაბილურობით . 
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- ძვლოვან მინერალს BIO-OSS და აუტოლოგიური ძლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედების კომპოზიტს გააჩნია ბიოშეთავსებადობა ოსტეოკონდუქციის, 

ოსტეოინდუქციის და ოსტეოინტეგრაციის თვისებები. 

- ძვლოვანი მინერალი BIO-OSS  და ავტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედებისაგან მიღებული კომპოზიტი წარმოადგენს  აუტოლოგური ძვლის 

გრაფტის კონკურენტუნარიან ანალოგს. 

-  ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS  და ავტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედებისაგან მიღებული კომპოზიტი შეიძლება გამოყენებული იქნას ყბა-სახის 

ქირურგიაში ძვლის დეფექტების რეკონსტრუქციისათვის. 

 

 

                                         სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა 

 

სხვადასხვა ეტიოლოგიის თავ-კისრის დეფექტების აღდგენა, თანმხლები 

ანატომიური, ფუნქციური, კოსმეტიკური და მძიმე ფსიქიკური დარღვევებით, 

თანამედროვე სამედიცინო მეცნიერების ერთ-ერთი აქტუალური საკითხია. 

აღნიშნულ საკითხზე კველვები გამოქვეყნებული აქვთ:  Sakamoto AJ. et al. (2019),   

Jin Z  et al. (2013), Hertrampf K et al. (2012),  Reddy GS,  et al. (2013), Dugashvili G, 

(2013). 

ქვედა ყბის ძვლოვანი და რბილი ქსოვილების დეფექტის განვითარების 

უხშირეს მიზეზს წარმოადგენს ტრავმული დაზიანებები და სიმსივნეების 

ამოკვეთა. ამ პრობლემაზე კველევებს ეხება:  McCormick AP, et al. (2013),  Pazdera J, 

et al. (2012), Wang TJ, et al. (2019), Paes JV, et al. (2012), Nouroallahian M, et al. (2013), 

Ugurlu F, et al. (2012) - სამეცნიერო ნაშრომები.  

ქვედა ყბის დეფექტების კლინიკური სიმპტომატიკა ძალზედ 

მრავალფეროვანია. მორფოლოგიურ დარღვევებს თან ახლავს ღეჭვის, ყლაპვისა და 

მეტყველების სერიოზული პათოლოგიური ცვლილებები. აღნიშნულ პრობლემას 

განიხილავს: Cavaleiro RM, et al. (2013), Sethi A, et al. (2013), Nevins M, et al. (2013). 

გამომდინარე იქიდან, რომ ქვედა ყბა საკმაოდ მოძრავია და მას ემაგრება სხვადასხვა 

რიგის კუნთები, რომლებიც ახორციელებენ მის მოძრაობას, მათი რეფლექტორული 

შეკუმშვა იწვევს მოტეხილი ფრაგმენტების შეცილებას, რაც აძლიერებს ტკივილს, 
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სისხლდენას და ქმნის დისკომფორტს. აქედან გამომდინარე ვითარდება სახის 

მიდამოს ქვედა ნაწილის დეფორმაცია. ფსიქოსომატური დარღვევების გამომწვევი 

მკვეთრად გამოხატული ცვლილებები ვითარდება ქვედა ყბის ძვლოვანი 

დეფექტისა და რბილი ქსოვილების ერთდროული დაზიანების დროს. პრობლემას 

კარგად ასახავენ და განმარტავენ: Laky M, et al.  (2013), Menabde GT, et al. (2009), 

Herpich CM, et al. (2019) Ogiwara H, et al. (2013). კლინიკური სიმპტომების 

მანიფესტაციის ხარისხი დამოკიდებულია სხვადასხვა ფაქტორზე, როგორიც არის:  

დეფექტის ლოკალიზაცია, მისი ზომები, კბილების არსებობა და ა.შ. 

ზემოთ აღნიშნულის საფუძველზე მოწოდებულია ქვედა ყბის დეფექტების 

შემდეგი ჯგუფები: 

დეფექტის გამომწვევი მიზეზის მიხედვით:  1) სხვადასხვა სიმსივნეების გამო 

ჩატარებული ოპერაციული ჩარევის შედეგად განვითარებული დეფექტები; 2) 

ცეცხლსასროლი ჭრილობების, ოსტეომიელიტისა და ტრავმების შედეგად 

განვითარებული დეფექტები; 

დეფექტის ზომების მიხედვით: 1) ცალკეული უბნის დეფექტი, ქვედა ყბის 

მთლიანობის დარღვევის გარეშე; 2) დეფექტები ქვედა ყბის მთლიანობის 

დარღვევით. 

ლოკალიზაციის მიხედვით: 1) წინა მიდამოს დეფექტები; 2)გვერდითი 

მიდამოს დეფექტები; 3) წინა-გვერდითი მიდამოს დეფექტები; 4) ქვედა ყბის ერთ-

ერთი ნახევრის დეფექტი; 5) ქვედა ყბის ორივე ნახევრის დეფექტი  

რბილი ქსოვილების დაზიანების ხარისხის მიხედვით: 1)რბილი ქსოვილების 

დაზიანების გარეშე; 2) რბილი ქსოვილების დაზიანებით. 

კბილების არსებობის მიხედვით: 1) დეფექტები კბილების შენარჩუნებით;                       

2) დეფექტები კბილების შენარჩუნების გარეშე; 

 ქვედა ყბის დეფექტების კლასიფიკაცია 

ქვედა ყბის დეფექტების კლინიკური სურათი დამოკიდებულია მის 

ლოკალიზაციაზე, ფართობზე, ყბის ფრაგმენტებს შორის არსებულ ნაწიბუროვანი 

კონტრაქტურის არსებობაზე, ძვლის ფრაგმენტებზე კბილების და ზედა ყბაზე 

ანტაგონისტი კბილების არსებობაზე და მიმდებარე უბნების კანის საფარველის 

დაზიანების ხარისხზე. აღნიშნულს გვაწოდებენ: Resnick CM, et al. (2019), Hong SW, 

et al. (2018), Reddy SJ, et al. (2012), Borrás-Ferreres J, et al. (2018), Sethi A, et al. (2013), 
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Schwaiger M, et al. (2018).  ვ.ფ. რუდკოს მიერ მოწოდებული კლასიფიკაციის 

მიხედვით გამოყოფენ შემდეგი სახის დეფექტებს: 1)ქვედა ყბის სხეულის შუა 

ნაწილის დეფექტი; 2) ქვედა ყბის სხეულის გვერდითი ნაწილის დეფექტი; 3) ქვედა 

ყბის სხეულის შუა და გვერდითი ნაწილის კომბინირებული დეფექტი; 4) ქვედა 

ყბის ტოტისა და კუთხის დეფექტი; 5) ქვედა ყბის სხეულის სუბტოტალური და 

ტოტალური დეფექტი; 6) ქვედა ყბის ტოტისა და სხეულის ნაწილის არარსებობა; 7) 

მრავლობითი დეფექტები. 

ბ. ლ. პავლოვის მიხედვით ქვედა ყბის დეფექტები დაყოფილია 3 კლასად და 8 

ქვეკლასად:  

I კლასი – ტერმინალური დეფექტები (ერთი თავისუფალი ძვლოვანი 

ფრაგმენტით) 

II კლასი – ტოტალური დეფექტი (ორი თავისუფალი ძვლოვანი ფრაგმენტით) 

III კლასი - ქვედა ყბის ორმაგი (ორმხრივი) დეფექტი (სამი თავისუფალი 

ძვლოვანი ფრაგმენტით) 

I და II კლასებში ავტორი გამოყოფს სამ ქვეკლასს: 1)ნიკაპის მიდამოს 

შენარჩუნებით; 2) მისი ნაწილობრივი დაკარგვით; 3)მისი ტოტალური დაკარგვით; 

II კლასში კი გამოყოფილია ორი ქვეკლასი: 1) ნიკაპის მიდამოს შენარჩუნებით; 

2) ნიკაპის მიდამოს შენარჩუნების გარეშე 

აღნიშნული კლასიფიკაციები არ ითვალისწინებს ფრაგმენტებს შორის 

განვითარებულ ნაწიბურებს, კბილების არსებობას ძვლის ფრაგმენტებზე და ა.შ., 

ამიტომ მათზე დაყრდნობით შეუძლებელია შესაბამისი მეთოდის შერჩევა 

ძვლოვანი ფრაგმენტების ინტრაორალური ფიქსაციისათვის. პრობლემას 

განსაზღვრავენ: Laky M, et al. (2013), Ogiwara H, et al. (2013), Arcuri P, et al. (2013), 

Reddy SJ, et al. (2012), Di Rocco C, et al. (2012),  Arimoto S, et al. (2013), Kumaran PS, et 

al. (2011), Wang RC, et al. (1998), Kurashev AG, et al. (1989), Niimi M, et al. (1989). ამ 

მხრივ უფრო მისაღებია სტომატოლოგ-ორთოპედების მიერ მოწოდებული 

კლასიფიკაციები, რომლებიც დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ ქვედა ყბის 

ფრაგმენტებზე კბილების არსებობას, რაც თავის მხრივ ყბის ნატეხების ფიქსაციის 

ამოცანის გადაწყვეტის საშუალებას იძლევა. აღნიშნულ საკითხზე კვლევებს 

გვაწვდიან: Jeter TS, et al. (1988), Shuker S. et al. (1985),  Bowers DG Jr, et al. (1977), 
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Cortese A, et al. (2014), Manson PN, et al. (1990), Hendrickson M, et al. (1998), Chen CH, 

et al. (2008),  Denny AD, et al. (1999). 

კ.ს იადროვას კლასიფიკაციის მიხედვით, ცეცხლსასროლი დეფექტები 

დაყოფილია სამ ჯგუფად: 1) ფრაგმენტების არასტაბილური ცდომა (ნაწიბურის 

დამოკლების გარეშე ან მისი უმნიშვნელო დამოკლებით); 2) ფრაგმენტების 

სტაბილური ცდომა (ნაწიბურის დამოკლებით); 3) არასწორად შეხორცებული 

მოტეხილობები ქვედა ყბის ძვლოვანი ნივთიერების განლევით (ყბის დამოკლებით) 

ყოველი ზემოთაღნიშნული ჯგუფი თავის მხრივ დაყოფილია შემდეგ 

ქვეჯგუფებად: 1) ქვედა ყბის სხეულის წინა ნაწილის ერთეული მოტეხილობა; 2) 

ქვედა ყბის სხეულის გვერდითი ნაწილის ერთეული მოტეხილობა; 3) ქვედა ყბის 

ტოტის ან ტოტისა და სხეულის ნაწილის ერთეული მოტეხილობა; 4) ქვედა ყბის 

ორმაგი დეფექტი;  

აღნიშნულ კლასიფიკაციაში, ისევე, როგორც რუდკოს კლასიფიკაციაში არ 

არის ასახული კბილების არსებობა/არარსებობა ქვედა ყბის სხეულის 

ფრაგმენტებზე. 

ქვედა ყბის დეფექტების სრულყოფილი, ლაკონური და გამოყენებისათვის 

მოსახერხებელი კლასიფიკაციების შედგენა პრაქტიკულად შეუძლებელია, აქედან 

გამომდინარე დიაგნოზში მითითებული უნდა იყოს დეფექტის ძირითადი 

თვისობრივი მახასიათებელები: მისი წარმომავლობა, ლოკალიზაცია და ფართობი 

(სანტიმეტრებში კბილებზე ორიენტირებით). დეფექტის დანარჩენი 

თავისებურებები, რომლებიც ფიგურირებენ სხვადასხვა კლასიფიკაციებში და 

უდაოდ გააჩნიათ დიდი მნიშვნელობა, მითითებული უნდა იყოს ლოკალური 

სტატუსის აღწერის დროს: მოკლე ფრაგმენტის ნაწიბუროვანი კონტრაქტურა (ყბის 

ტოტი), დაუსრულებელი ოსტეომიელიტური პროცესის არსებობა, კბილების 

რაოდენობა და სიმტკიცე თითოეულ ფრაგმენტზე და ზედა ყბაზე (კბილების 

ფორმულა), კანის დეფექტის არსებობა ქვედა ყბის სხეულისა და ტოტის მიდამოში, 

ენის, პირის კარიბჭისა და ძირის ნაწიბუროვანი დეფორმაცია. ცეცხლსასროლი 

ტრავმის მიზეზით განვითარებულ ყბის დეფექტებს ხშირად თან ახლავს ენისა და 

პირის ღრუს ძირის ნაწიბუროვანი კონტრაქტურა. განიხილავენ: Rao AY. et al.  

(2015),  Shuker ST. et al. (1986),  Nam SM, et al. (2019), Poluha RL, et al. (2019), Gupta SK, 

et al. (2011),  Kudo K, et al. (1987).  ქვედა ყბის დეფექტი იწვევს ღეჭვის, ყლაპვისა და 
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მეტყველების სერიოზულ დარღვევებს. ნიკაპის მიდამოს დეფექტის დროს 

აღინიშნება ენის გადავარდნა პაციენტის ზურგზე წოლის შემთხვევაში. იმ 

შემთხვევაში თუ ძვლოვან დეფექტს თან ახლავს მიმდებარე ქსოვილების 

დაზიანება, აღინიშნება პერმანენტული ჰიპერსალივაცია. მოწოდებულია: Hussey 

KD. et al. (2014), Srinivasan B, et al. (2019), Baumann DP, et al. (2011), Gerbino G, et al. 

(2018).    

ატროფიის, ტრავმის, სიმსივნის, თანდაყოლილი დეფორმაციების, 

პაროდონტის დაავადებებისა და ყბის პარანევრალური კისტების მიზეზით 

განვითარებული ყბა-სახის დეფექტების ქირურგიული მკურნალობის ეფექტურობა 

დამოკიდებულია ძვლოვანი ქსოვილის რეგენერაციის უნარზე კვლევა 

მოწოდებულია: Guze KA, et al. (2013), Wallace SC et al. (2013), Cardaropoli D, et al. 

(2013), რომელიც ხშირად  ინფიცირებული ჭრილობის პირობებში, 

მიკროცირკულაციის დარღვევისა და ქსოვილების ჰიპოქსიის ფონზე 

მიმდინარეობს.  

გამოყოფენ ძვლოვანი პლასტიკის ხუთ ძირითად მიმართულებას: 

აუტოპლასტიკა, ალოპლასტიკა, ქსენოპლასტიკა, იმპლანტაცია და კომბინირებული 

ტრანსპლანტების გამოყენება. კლასიფიკაცია: Levin BP. et al. (2013). ყბის 

ალვეოლური ქედის მნიშვნელოვანი ატროფიის დროს შეუძლებელია 

ინტრაოსტალური იმპლანტაციის შესრულება, გარდა ამისა ძალზედ 

გართულებულია ორთოპედიული მკურნალობა მოსახსნელი და ფიქსირებული 

პროთეზების გამოყენებით. 

ძვლოვანი ქსოვილის პროგრესირებადი ატროფიით გამოწვეული ალვეოლური 

ქედის მოცულობის შემცირება, ძვალშიდა იმპლანტაციის გამოყენების 

შესაძლებლობას ამცირებს, ქვედა ყბის ნერვის დაზიანების მაღალი რისკის, პირის 

ღრუს პერფორაციისა და ზედა ყბის სინუსის ლორწოვანის გაგლეჯვის გამო. 

ალვეოლური ქედის აუგმენტაცია (ზედა ყბაზე) შესაძლებელია ისეთი მეთოდების 

გამოყენებით, როგორც არის სინუსლიფტინგი (ღია ან დახურული), პლასტიკა 

აუტოძვლის ბლოკით, ალვეოლური მორჩის დისტრაქციული ოსტეოგენეზი და ა.შ. 

ალვეოლური ქედის აღდგენის დროს გათვალისწინებული უნდა იყოს დეფექტის 

ტოპოგრაფიული თავისებურებები. კარგად არის ახსნილი: Karan NB, et al. (2019),  

Schwarz F, et al. (2019).     
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პირის ღრუს რეკონსტრუქციული პლასტიკის ოქროს სტანდარტს 

წარმოადგენს აუტოგენური ტრანსპლანტების გამოყენება, რომელიც ოსტეოგენური 

უჯრედების ერთადერთი წყაროა.  აუტოძვლის ბლოკით პლასტიკის მიზნით 

იყენებენ ექსტრაორალურ (თეძოს ძვლის ქედი, ნეკნი, თხემის და დიდი კანჭის 

ძვალი) და ინტრაორალურ (ნიკაპის სიმფიზი, ყვრიმალის ძვალი, ქვედა ყბის ტოტი, 

სხეული, გვირგვინოვანი მორჩი) დონორულ ზონებს. ყველაზე ხშირად ხმარებად 

აუტოტრანსპლანტებს წარმოადგენს ნიკაპის სიმფიზი და ქვედა ყბის კუთხე. 

ნიკაპის სიმფიზის საზღვრებია: ლატერალურად – ნიკაპის ხვრელი, ზემოდან – 

საჭრელი კბილების, ეშვებისა და პირველი პრემოლარების ფესვები. ძვალი 

შრეობრივად დაფარულია პერიოსტეუმით, ნიკაპის კუნთით, ლორწქვეშა და 

არაკერატინიზებული ლორწოვანი შრეებით ნიკაპის სიმფიზთან მიდგომის ორი 

პრინციპულად განსხვავებული მიდგომის მეთოდი არსებობს – ღარშიდა და 

ვესტიბულური. ღარშიდა მიდგომის დროს განაკვეთს ატარებენ კერატინიზებულ 

ღრძილზე წინა კბილებთან ახლოს. საიმობილიზაციო განაკვეთები ტარდება 

ეშვებისა და პირველი მოლარების დონეზე. მიუხედავად იმისა, რომ აღნიშნული 

მიდგომა ხანგძლივი პროცედურაა, იგი ხასიათდება შეშუპებისა და 

პოსტოპერაციული ტკივილის დაბალი ხარისხით, პერიოსტეუმისა და კუნთის 

მთლიანობის შენარჩუნების გამო.  ვესტიბულარული მიდგომის დროს განაკვეთი 

ტარდება კერატინიზებული ღრძილის საზღვართან 5 მმ დაშორებით, აპიკალირად.  

ქვედა ყბის კუთხისა და ტოტიდან მიღებული ტრანსპლანტები თავისი 

მახასიათებლებით ნიკაპქვეშა სიმფიზის მსგავსია. ნიკაპქვეშა სიმფიზისაგან 

განსხვავებით ქვედა ყბის ტოტი და კუთხე ალვეოლური მორჩების ატროფიის 

ზონასთან ახლოს მდებარეობს. ქვედა ყბის კუთხესა და ტოტთან ქირურგიულ 

მიდგომა რიგ შემთხვევებში გართულებულია, გარდა ამისა არსებობს სამწვერა 

ნერვის ქვედა ყბის ტოტის დაზიანების პოტენციური ალბათობა. პრობლემა 

ახსნილია:  Kim JW, et al.  (2011). 

ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების  კლასიფიცირება შესაძლებელია 

სტრუქტურის, მიღების წყაროს, იმუნური რეაქტიულობისა და ემბრიონული 

წარმომავლობის მიხედვით. 

ძვლოვანი სტრუქტურის მიხედვით გამოყოფენ:  

- კორტიკალურს – თავის ქალა, ნიკაპი, ქვედა ყბის სხეული; 



10 
 

- ღრუბლოვანი – დიდი კანჭის ნაწილი და თეძოს ძვლის ქედი; 

- კორტიკალურ-ღრუბლოვანი -  თეძოს ძვლის ქედი. 

იმუნური რეაქტიულობისა და მიღების წყაროს მიხედვით ძვლოვანი 

ტრანსპლანტანტები კლასიფიცირდება: 

- აუტოგენური  

- ალოგენური 

- ქსენოგენური 

- ალოპლასტიკური ანუ სინთეთიკური 

ემბრიოლოგიური წარმომავლობის მიხედვით: 

- ინტრამემბრანული – მეზენქიმური წარმოშობის (თავის ქალა); 

- ენქონდრალური – ექტომეზენქიმური წარმოშობის (თეძოს ძვლის ქედი, 

დიდი კანჭის ძვალი). 

 ძვლოვანი ქსოვილის შემცვლელი ყველა მასალა შეიძლება დაიყოს: 

-                 ოსტეოინდუქციური; 

-                 ოსტეოკონდუქციური; 

-                 ოსტეონეიტრალური; 

-       მასალები, რომლებიც უზრუნველყოფენ მიზანმიმართულ ქსოვილოვან 

რეგენერაციას . 

ოსტეოპლასტიური მასალების კლასიფიკაცია ქიმიური სტრუქტურის 

მიხედვით  

1. ჰიდროქსიაპატიტის საფუძველზე: ოსტეოგრაფიტი, პერმარიჯი, ინტერპორი, 

ოსტეომინი, ბიოგენი; 

2. ტრიკალციფოსფატის საფუძველზე. 

3. კალციუმის სულფატის საფუძველზე: კაპსეტი; 

4. კოლაგენის საფუძველზე. 

5. ჰიდროქსიაპატიტის და ტრიკალციფოსფატის საფუძველზე. 

6. ჰიდროქსიაპატიტის და კოლაგენის საფუძველზე: სტიმულოსი, ბიომატრიქს-

იმპლანტი, გაპკოლი, პაროდონკოლი, კოლაპანი; 

7. ჰიდროქსიაპატიტის, ტრიკალციფოსფატის და კოლაგენის საფუძველზე: 

ჰიდროქსიაპოლი, კოლაპოლი; 
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8. კოლაგენისა და ჰლუკოზამინგლიკანების საფუძველზე: ალომატრიქს-

იმპლანტი; 

9. ჰიდროქსილაპატიტის, კოლაგენისა და ჰლუკოზამინ-გლიკანების 

საფუძველზე: ოსტეომატრიქსი, ბიომატრიქსი, ბიოიმპლანტი; 

10. რძე მჟავას და ფლუკონ მჟავას პოლიმერების საფუძველზე. 

11. ბიოლოგიურად აქტიური მინის საფუძველზე: პერიოგლასი. 

12. ჰიდროქსიაპატიტის და სინთეტიკური პეპტიდის საფუძველზე. 

13. მორფოგენეტიკური ცილების საფუძველზე. 

იმპლანტების იდეალურ პოზიციაში ჩანერგვა გართულებულია, ხოლო რიგ 

შემთხვევებში შეუძლებელია, ქვედა ყბის ალვეოლური ქედის გამოხატული 

დეფექტების არსებობისას. განმარტავენ: Mossaad A, et al.   (2019),  Jones CB. et al.  

(2005),  Khoury F, et al.  (2019),  Bakshi R, et al.  (2019). ქვედა ყბის ქედის პარამეტრების 

აღსადგენად ხშირად მიმართავენ ძვლის დეფექტის პლასტიკას 

აუტოტრანსპლანტების გამოყენებით. ძვლოვანი აუტოტრანსპლანტების მიღების 

ყველაზე გავრცელებულ წყაროს წარმოადგენს ნიკაპი და ქვედა ყბის ტოტი. კარგად 

ასახავენ:  Yang K, et al.  (2019), Yuce MO, et al.  (2019),  Sauter CS, et al.  (2019),  Chu W. 

et al.  (2019),  Esmaeilzadeh A, et al.  (2019),  Procopio O, et al.  (2019). 

აღნიშნული მიდამოებიდან აუტოტრანსპლანტების მიღების უპირატესობას 

წარმოადგენს ინტრაორალური მიდგომა, ტრანსპლანტის კარგი ინტეგრაცია, მისი 

რეზორბირების შესაძლებლობის დაბალი ხარისხი და სახის კონტურის შენარჩუნების 

შესაძლებლობა. კვლევები ამ თემაზე: Vinci R, et al.  (2019),  Moukrioti J, et al.  (2019),  

Roffi A, et al.  (2019). 

კვლევებით დადგენილია, რომ მემბრანული წარმოშობის 

აუტოტრანსპლანტების რეზორბირების შანსი გაცილებით ნაკლებია ვიდრე 

ენდოქონდრალურის. მემბრანული წარმოშობის კორტიკალური ძვლის ბლოკები 

გაცილებით სწრაფად რევასკულარიზირდება, ვიდრე ენდოქონდრალური 

წარმოშობის ღრუბლოვანი ძვლის ბლოკები, რაც თავის მხრივ აუტოტრანსპლანტის 

კარგ შეხორცებასა და მისი თავდაპირველი ზომის შენარჩუნებას უზრუნველყოფს. 

ოპრაციის ჩატარებამდე, ტრანსპლანტის პარამეტრების განსაზღვრის მიზნით 

რეკომენდირებულია ცვილის დიაგნოსტიკური მოდელის დამზადება, დეფექტის 

რეკონსტრუქციით, ასევე აუცილებელია შეიქმნას ქირურგიული შაბლონი, 
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რომელიც დახმარებას გაუწევს ოპერატორს ძვლოვანი ბლოკისა და იმპლანტების  

ჩაყენებაში. დონორული სარეცელის შეფასებისათვის კეთდება 

ორთოპანტომოგრაფიული სურათი. ლატერალური ცეფალომეტრიული სურათის 

დახმარებით კი ხორციელდება წინა-უკანა მანძილის განსაზღვრა ქვედა ყბის 

ფრონტალურ მიდამოში. კბილების ფესვების სიგრძის განსაზღვრისათვის 

აუცილებელია დამიზნებითი სურათების გადაღება. დეფექტის მიდამოს 

კომპიუტერული ტომოგრაფია წარმოდგენს კვლევის სასარგებლო და აუცილებელ 

მეთოდს . 

ქვედა ყბისა და მიმდებარე რბილი ქსოვილების დეფექტების აღდგენა 

ონკოლოგიურ პაციენტებში ერთ-ერთ ურთულეს ამოცანას წარმოადგენს. 

დასხივებული, სუსტად ვასკულარიზებული სარეცელი ცუდად ითვისებს 

ავასკულარულ ტრანსპლანტებს. ამ შემთხვევაში გამოიყენება ვასკულარიზებული 

ტრანსპლანტები. კარგად განმარტავენ: Acartürk TO, et al.  (2011), Tanner C, et al.  

(2019). ძირითადად იყენებენ ორი სახის არტერიალიზებულ ტრანსპლანტებს: 1) 

თავისუფალი ძვლოვანი და ძვლოვან-რბილქსოვილოვანი კომპლექსები, რომლებიც 

ფორმირდება დეფექტიდან მოშორებით და შემდგომში ტრანსლაცირდება დეფექტის 

ზონაში სისხლის მიმოქცევის აღდგენით  2) ძვალ-კუნთოვანი და კან-ძვალ-

კუნთოვანი ნაფლეთები. აღნიშნული მეთოდები კოსმეტიკური, საიმედო და 

პროგრესულია. მიუხედავად ამისა არსებობს მათი იშემიის დიდი ალბათობა ისეთი 

თანმხლები პათოლოგიების დროს, როგორიც არის შაქრიანი დიაბეტი, 

ათეროსკლეროზი და ენდარტერიტის. პედიატრიულ პაციენტებში სისხლძარღვთა 

პატარა კალიბრის გამო მიკროქირურგიული პლასტიკა ყოველთვის არ ხერხდება. 

პრობლემას განგვიმარტავენ:  Saito N, et al. (2018), Panaretou E, et al. (2016), Lin B, et al. 

(2019). 

ალოგენური დემინერალიზებული ტრანსპლანტი წარმოადგენს 

დემინერალიზებულ ორგანულ ექსტრაცელულურ მატრიქსს, რომელიც ძვლოვანი 

სარეცელის ოსტეოგენეზის სტიმულირებას ახორციელებს. თავდაპირველად 

ვითარდება უმწიფარი ხრტილოვანი ქსოვილი, ხოლო მოგვიანებით კი იწყება 

ნორმალური ძვლოვანი ქსოვილის შენების პროცესი ოსტეობლასტების 

პროლიფერაციის ხარჯზე. ოსტეოგენეზის პროცესის საუკეთესო 

მასტიმულირებელია კორტიკალური ალოტრანსპლანტები, რადგანაც ძვლის ამ 
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ნივთიერებაში დიდი რაოდენობით არის კონცენტრირებული ძვლოვანი პროტეინი. 

კვლევებს გვაწოდებენ ამ თემაზე:  Gialain IO, et al. (2019), Mahmoud EE, et al. (2019). 

დემინერალიზებულ ალოტრანსპლანტებში ძვლოვანი პროტეინის შემცველობა 

გაცილებით მეტია არადემინერლიზებულ ტრანსპლანტებთან შედარებით. 

დემინერილეზებული ძვლოვანი მატრიქსებისა და ძვლის მორფოგენული პროტეინის 

დამზადების უახლესი ტექნოლოგიები იმპლანტაციის დროს პლასტიკის მიზნით 

მათი ეფექტური გამოყენების საშუალებას იძლევა. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ორივე 

მასალას გააჩნია, როგორც ოსტეოკონდუქციური, ასევე ოსტეოინდუქციური ეფექტი. 

კვლევებია ჩატარებული:  Mankin HJ, et al. (1983), Emerson RH Jr, et al. (1992). 

ალოძვლით დეფექტის პლასტიკა სრულდება, როგორც  იმპლანტაციის დროს, 

ასევე იმპლანტაციამდე რამოდენიმე თვით ადრე. ალოძვალს იყენებენ 

დემინერალიზებული ფირფიტების, ბლოკების, ბურბუშელას, გელისა და ფხვნილის 

სახით. განმარტავენ: Lavernia CI, et al.  (2004), Kruez FP, et al. (1951). 

ძვლის სეგმენტური რეზექციისა და გაფართოებული რეზექციის შემდეგ 

წარმოქმნილი დეფექტის ალოპლასტიკური ჩანაცვლება წარმოადგენს საკმაოდ 

რთულ ქირურგიულ მანიპულაციას. ამ დროს ხორციელდება გადანერგვა ერთი 

ადამიანიდან მეორეში, რაც ბუნებრივია იწვევს გადანერგილი ძვლის თანდათანობით 

მოცილებას რეციპიენტის იმუნური სისტემის მიერ. ამ დროს აღინიშნება 

ტრანსპლანტატის ფრაგმენტაცია, რაც აღნიშნული პროცედურის ჭეშმარიტ 

გართულებას წარმოადგენს. გართულებებს განმარტავენ:  Hyatt G, et al.  (1957), 

Richmond, VA et al.  (1985).      

ქსენოტრანსპლანტების ძირითად შემადგენელ კომპონენტს წარმოადგენს 

კოლაგენი. ადამიანის ორგანიზმში კოლაგენი დეპონირებულია მყესებში, 

ხრტილებსა და ძვლებში. იგი აქტიურად მონაწილეობს შემაერთებელ ქსოვილში 

მიმდინარე პროცესებში და ასრულებს მექანიკურ, დამცველობით და პლასტიკურ 

ფუნქციებს. კოლაგენის სინთეზი ხორციელდება ფიბრობლასტების მიერ. 

ცნობილია კოლაგენების 20 სახეობაზე მეტი. ძვლოვან ქსოვილთან კოოპერაციის 

მიზნით ყველაზე ხშირად გამოიყენება I ტიპის, ხოლო უფრო იშვიათად V ტიპის 

კოლაგენი. კლასიფიკაცია მოწოდებულია: Mendoza-Azpur G, et al.  (2019), Musson DS, 

et al.  (2019), Kamal M, et al.  (2019), Ramaglia L, et al.  (2018). 
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კოლაგენისაგან დამზადებულ მასალებს გააჩნიათ რეგენერაციული პროცესების 

სტიმულირებისა და რეზორბირების უნარი, არ ახასიათებთ ტოქსიური და 

კანცეროგენული თვისებები და არიან დაბალანტიგენურები. ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება მსხვილფეხა რქოსანი საქონლის ძვლისაგან დამზადებული 

ქსენოტრანსპლანტები. ქსენოტრანსპლანტირების შემდეგ ძვლის განვითარება იწყება 

ძვლოვანი სარეცელიდან თვით ქსენოტრანსპლანტი ძვლოვანი ქსოვილის ჩაზრდის 

პროცესში რეზორბირებასა და ახალი ძვლოვანი ქსოვილით რეკონსტრუირებას 

განიცდის. კვლევები ამ თემაზე:  Buchaim DV, et al.  (2018), Santos Kotake BG, et al.  

(2018), Rocha MAC, et al.  (2017), Al-Asfour A, et al.  (2017), Thangarajah T, et al.  (2016), 

Mehl C, et al.  (2016).   

დღეისათვის სხვადასხვა ძვლოვანი დეფექტების რეკონსტრუქციაში ფართოდ 

გამოიყენება Bio-Oss რომელიც წარმოადგენს ნატურალური ძვლის მინერალს, 

რომელიც მიიღება მსხვილფეხა რქოსანი პირუტყვის ძვლის ქსოვილებიდან. იგი 

ოსტეოკონდუქტიური სტრუქტურის მქონე მაღალი ხარისხის სიწმინდის მინერალია, 

რომელიც მიიღება ნატურალური ძვლისაგან მრავალსაფეხურიანი გაწმენდის 

სტადიის შედეგად. იგი მზადდება ყველაზე მკაცრი უსაფრთხოების ნორმების 

დაცვით. Bio-Oss წარმოადგენს ღრუბლოვანი ძვლების ნივთიერებას და იგი 

ხელმისაწვდომია გრანულებისა და ბლოკების ფორმებში. ვინაიდან Bio-Oss 

ბუნებრივი წარმოშობისაა, იგი ქიმიურად და სტრუქტურულად თავსებადია 

ადამიანის მინერალიზირებულ ძვალთან (ბუნებრივი აპატიტის ნანოკრისტალური 

სტრუქტურა).  Bio-Oss –ის არაორგანულ ძვლოვან მატრიქსს გააჩნია მაკრო ან მიკრო 

ფოროვანი სტრუქტურა, რაც ანალოგიურია ადამიანის ღრუბლოვანი ძვლის 

მინერალური სტრუქტურის. ახალი ძვლის ქსოვილის გადანერგვის მიდამოში 

(იმპლანტირების ადგილას), წარმოქმნა და ჩაზრდა სტიმულირდება ერთმანეთთან 

დაკავშირებული ფოროვანი სტრუქტურული მოცულობისა და მინერალების 

ბუნებრივი შემადგენლობის მეშვეობით. დროთა განმავლობაში ხდება Bio-Oss –ის 

ნაწილობრივი რემოდელირება ოსტეოკლასტებითა და ოსტეობლასტებით 

(ფიზიოლოგიური რემოდელირება). თავისი თვისებების გამო, ძვლოვანი 

დეფექტების აღდგენის სფეროში, Bio-Oss წარმოადგენს აუტოლოგური ძვლის 

გადანერგვის კონკურენტუნარიან ანალოგს. განიხილავენ:  Yamamoto K, et al.  (2016), 

Aludden HC, et al.  (2017) Jensen T, et al.  (2012) 
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ოსტეოგენეზის სტიმულირების მეთოდები: სხვადასხვა სახის ძვლის 

ჩამანაცვლებელი აუტოგენური, ალოგენური, ქსენოგენური და სინთეთიკური 

მასალების გამოყენებისას მიზანშეწონილია მათი შერევა სისხლთან. ეს უკანასკნელი 

თავის მხრივ აძლიერებს ოსტეოგენეზს პლასტიკის დროს. საუკეთესო შედეგები 

მიიღწევა თრომბოციტებით გამდიდრებული სისხლის პლაზმის ბიომასალების 

გამოყენებისას. 

პლასტიკისათვის საუკეთესო მასალას წარმოადგენს აუტოძვალი. ამასთანავე, 

თანამედროვე ტექნოლოგიები ძვლის ზრდის სტიმულატორების, ახალი 

ალოპლასტიური და სინთეთიკური მასალების გამოყენებით მნიშვნელოვნად 

ზრდის ოსტეოინდუქციის პერსპექტივას კბილის იმპლანტაციის დროს. დიდ 

უპირატესობას წარმოადგენს დამატებითი საოპერაციო ტრავმის თავიდან აცილება, 

განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში როდესაც საკითხი ეხება ძვლოვანი ფრაგმენტის 

აღებას თეძოს ძვლის ქედიდან, ბარძაყის ან სხივის ძვლიდან. 

კბილის იმპლანტაციისათვის მიმართავენ: 1) ყბების სეგმენტების ძვლოვან 

პლასტიკას; 2) ყბების ალვეოლური მორჩების ძვლოვან პლასტიკას; 3) ზედა ყბის 

რეკონსტრუქციას; 4) ქვედა ყბის რეკონსტრუქციას; 5) ნიკაპისა და ქვედა 

ალვეოლური ნერვების რეპოზიციას. 

ბიოკომპოზიტური ოსტეოპლასტიკური მასალების გამოყენების 

გამოცდილება: ძვლოვანი ქსოვილის გარკვეული დეფექტები ან მისი ასაკობრივი 

განლევა არ ექვემდებარება ფიზიოლოგიურ რეგენერაციას, ასევე შეუძლებელია 

მისი აღდგენა მარტივი ქირურგიული ჩარევით. ასეთ შემთხვევებში, როგორც წესი 

მიმართავენ ბიომასალებს ან მათ სინთეთიკურ ანალოგებს, რომლებიც ასრულებენ 

ძვლის ფუნქციას ან გააჩნიათ ინდუქციური ზეგავლენა რეგენერაციის პროცესებზე. 

დღეისათვის ხელმისაწვდომია ბიოპლასტიკური მასალების დიდი რაოდნობა, 

რომელთაც გააჩნიათ ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქციური თვისებები. 

მასალებს, რომლებიც შეიცავენ ჰიდროქსიაპატიტს (Ortomatrix), გააჩნიათ 

კონდუქციური თვისებები. მასალების მეორე ჯგუფი წარმოადგენს ნაწილობრივად ან 

სრულიად დემინერალიზებულ ძვლოვან ქსოვილს, რიგ შემთხვევებში შეიცავს 

ზრდის ფაქტორებს და ბიოლოგიურად აქტიურ ნაერთებს, რაც თავის მხრივ  

ასტიმულირებს ოსტეოგენეზს. კვლევები: Wang F, et al.  (2017), Wiener MJ, et al.  

(1995). 
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ცნობილია, რომ ოსტეოგენეზის ინდუქციისათვის მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებს მორფოგენური ცილები და ზრდის ფაქტორები (მატრანსფორმირებელი 

ზრდის ფაქტორი, თრომბოციტარული ზრდის ფაქტორი, 1-ი და 2-ე ტიპის 

ინსულინისმაგვარი ზრდის ფაქტორი). აღნიშნული თვისებებიდან გამომდინარე 

ბიომასალები იყოფა ორ დიდ ჯგუფად: ოსტეოკონდუქციურ და ოსტეოინდუქციური. 

ოსტეოკონდუქციურ მასალებს, როგორც წესი გააჩნიათ განლეული ძვლის 

იდენტური ფორმა და მყარი სტრუქტურა, მათი ძირითადი ფუნქციაა ძვლის ფორმის 

შენარჩუნება და საყრდენი ფუნქციის შესრულება. ოსტეოინდუქციური მასალები 

ყოველთვის წარმოდგენილია კომპოზიტების სახით და შეიცავს ოსტეოინდუქციურ 

კომპონენტებს. მიუხედავად განსხვავებული შემადგენლობისა, რიგ შემთხვევებში 

რთულია ზღვარის გავლება ამ ორ მასალას შორის, რადგანაც ლიტერატურაში 

აღწერილია გარკვეული სახის ჰიდროქსიაპატიტების ოსტეოინდუქციური 

თვისებები. პრობლემა კარგად არის ასახული კვლევებში: Krejci CB, et al.  (1987), 

 Fakhry M, et al.  (2013).  ჩვენი აზრით, ამ დროს მნიშვნელოვანია გამოვარჩიოთ 

წარმოქმნილი ოსტეოინდუქციის ტიპი. ერთ შემთხვევაში მასალაში შემავალი 

ნივთიერებები უშუალო ზემოქმედებას ახდენენ წინამორბედ უჯრედებზე და ამის 

ხარჯზე ასტიმულირებენ ექტოპიურ ოსტეოგენეზს. ინდუქციის მეორე ტიპი 

ხორციელდება იმპლანტის მაფორმირებელი სისტემის ზემოქმედებით მასპინძლის 

ძვლოვან ქსოვილზე. ეს უკანასკნელი მიმდინარეობს მხოლოდ ნატიური ძვლოვანი 

სტრუქტურების უშუალო სიახლოვისას, მაშინ, როდესაც ექტოპიური ოსტეოგენეზის 

ინდუქცია შესაძლებელია ნებისმიერ შემაერთებელ ქსოვილში ძვლოვანი 

სტრუქტურებიდან მოშორებითაც კი. 

დღესდღეობით ძვლოვანი დეფექტების აღსადგენი ძირითადი ბიომასალები 

მიიღება ადამიანისა და ცხოველების ძვლოვანი და ხრტილოვანი ქსოვილებიდან. 

კომპოზიტური მასალების დასამზადებლად ხშირად იყენებენ სხვა სახის 

კომპონენტებსაც (კანი, მყესები, თავის ტვინის მაგარი გარსი და სხვ.). 

იმპლანტაციისა და შემდგომი ბიოინტეგრაციისათვის მიზანშეწონილია 

აუტოტრანსპლანატების გამოყენება (ე.წ. ოქროს სტანდარტი), რომლებიც მზადდება 

პაციენტის საკუთარი ძვლისაგან. აუტორტანსპლანტის გამოყენება საშუალებას 

იძლევა თავიდნ ავიცილოთ იმუნოლოგიური და ინფექციური გართულებები. ამავე 

დროს აღნიშნული მასალა მზადდება უშუალოდ ტრანსპლანტაციის წინ, წინააღმდეგ 
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შემთხვევაში კლინიკას უნდა გააჩნდეს ძვლოვანი ქსოვილის საცავი, რაც რეალურად 

ხელმისაწვდომია მხოლოდ მსხვილი სპეციალიზებული ცენტრებისათვის. გარდა 

ამისა, აღნიშნული მასალის მიღება საკმაოდ შეზღუდულია და დაკავშირებულია 

პაციენტის დამატებით ტრავმირებასთან. ზემოთჩამოთვლილი და სხვა მიზეზების 

გამო. დღესდღეობით არსებობს კომპოზიტური სისტემები, რომლებიც ძვლოვანი 

მატრიქსის გარდა შეიცავენ ღეროვან  უჯრედებს, რაც მნიშვნელოვნად აჩქარებს 

ძვლის ფორმირების პროცესს ამგვარი ტრანსპლანტაციისას. მიუხედავად ამისა 

აღნიშნულ მეთოდს გააჩნია რიგი გართულებები, რაც დაკავშირებულია მასალის 

მომზადების შრომატევადობასთან, მისი სტერილობის დაცვასთან და პაციენტის 

დამატებით ტრავმირებასთან ძვლის ტვინის აღების დროს. უფრო ფართო გამოყენება 

ქირურგიულ პრაქტიკაში ჰპოვეს ალო და ქსენოგენური წარმოშობის 

ბიოკომპოზიტურმა მასალებმა. კარგად არის განხილული: Jain AP, et al.   (2013), Ko E, 

et al.  (2013). ამგვარ ოსტეოინდუქციურ მასალებს მიეკუთვნება (Bio-Oss) განსაზღვრას 

გვიკეთებენ; Perez RA, et al.  (2013), Charoenpanich A, et al.  (2013), Arias-Gallo J, et al.  

(2013).  იგი მიიღება ხარის ჰიდროქსიაპატიტის საფუძველზე, რომელმაც ამ 

უკანასკნელ წლებში ფართო გამოყენება ჰპოვა პაროდონტის ქირურგიული 

მკურნალობისათვის. კვლევები მოწოდებულია: Rasouli Ghahroudi AA, et al. (2013),  

Alkan EA, et al. (2013), Froum SJ, et al. (2013), Galindo-Moreno P, et al. (2013), Alekseeva 

IS, et al. (2012). 

სხვა ცნობილი ოსტეოკოდუქციური მასალები (“კოლაპანი”, “ოსტიმ-100”) 

ფართოდ გამოიყენება ძვლოვანი ქსოვილის ქირურგიული კორექციისათვის. 

აღნიშნულ საკითხს ეხება: Rohner D, et al.  (2013), Yang C, Liu Y, et al.  (2013).  ისინი 

დამზადებულია ჰიდროქსიაპატიტის საფუძველზე და მათ შემადგენლობაში არ 

შედის ცილოვანი კომპონენტი, რითაც განსხვავდება ბუნებრივი წყაროებიდან 

მიღებული მასალებისაგან. სინთეთიკური ჰიდროქსიაპატიტები ხასიათდება მაღალი 

ქიმიური სიწმინდით, ამავე დროს  ამა თუ იმ ხარისხით ხელს უწყობს ძვლოვანი 

ქსოვილის ფორმირებას იმპლანტაციის ადგილზე. მიუხედავად ამისა, სუსტად 

გამოხატული ინდუქციური თვისებების გამო აღნიშნული მასალები ხშირ 

შემთხვევაში არ აკმაყოფილებს მოთხოვნებს. ყველაზე დიდი მოთხოვნით 

გამოირჩევიან მასალები, რომლებიც დამზადებულია ნაწილობრივ ან სრულიად 

დემინერალიზებული, ლიოფილიზებული ძვლისაგან ("Allograft", "Allogro" (Cera-Med, 
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აშშ), "D-Min Osteotech", (აშშ). მრავალ სამეცნიერო ნაშრომში იქნა გაშუქებული მათი 

პრაქტიკული გამოყენების ეფექტურობა ქირურგიულ სტომატოლოგიაში, ყბა-სახის 

ქირურგიაში, ორთოპედიაში და ტრავმატოლოგიაში. პრაქტიკულ სტომატოლოგიაში 

აღნიშნული მასალები გამოიყენება პაროდონტოლოგიური ოპერაციების დროს, 

ალვეოლური მორჩების მოსამზადებლად იმპლანტაციამდე, სინუსლიფთინგისა და 

ყბების ალვეოლური მორჩების პლასტიკისას. კვლევები: Sun F, et al.  (2012), Khorsand 

A, et al.  (2012), Gokhale ST, et al.  (2012). 

აღნიშნული მასალების უარყოფითი მხარეებია უმნიშვნელო იმუნური 

აქტივობა, რაც რიგ შემთხვევებში გამოიხატება ანთების განვითარებითა და 

იმპლანტის მოცილებით. გარდა ამისა ყველა ზემოთჩამოთვლილი მასალა ძალზედ 

ძვირად ღირებულია, რაც თავისთავად ზღუდავს მათ მასიურ გამოყენებას. აუტო და 

ალოიმპლატების ალტერნატივას წარმოადგენს ქსენოგენური წარმოშობის მასალები, 

რომლებიც დამზადებულია ქსენოკოლაგენისა და ქსენოძვლის საფუძველზე. 

დადგენილია, რომ ქსენოძვლის იმპლანტაციისას არ აღინიშნება იმუნოლოგიური 

რეაქციების მომატება, ანთების განვითარება ან სხვა რაიმე უარყოფითი რეაქციები 

იმპლანტის მხრიდან. მეცნიერების მიერ მოპოვებულმა შედეგებმა გვიჩვენა, რომ 

მასალების აღნიშნული ჯგუფი წარმატებით შეიძლება იქნას გამოყენებული 

ძვლოვანი დეფექტების შესავსებად. ბიომასალების მიმართ წაყენებულ ყველაზე 

მნიშვნელოვან მოთხოვნებს წარმოადგენს არატოქსიურობა, ანტიგენობა და 

ინდუქციურობა. გარდა ამისა, ქირურგიული ჩარევების გარკვეული სახისათვის 

საჭიროა ისეთი მასალები, რომელთაც დამატებით გააჩნიათ კარგი პლასტიკური 

მახასიათებლები. კარგად არის განსაზღვრული:  Malathi KG, et al.  (2013), Dubnika A, 

et al.  (2013 ).  

ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების როლი ძვლის ქსოვილის რეგენერა–ციაში 

და ძვლის ქსოვილის ბიოინჟინერიაში:  ღეროვან უჯრედს გააჩნია როგორც 

თვითგანახლების, ასევე მომწიფებული სპეციალიზებული უჯრედების წარმოქმნის 

უნარი. წყაროს მიხედვით ღეროვანი უჯრედები იყოფა ემბრიონულ, ფეტალურ და 

მოზრდილთა ღეროვან უჯრედებად. ემბრიონული ღეროვანი უჯრედები მიიღება 5–

14 დღის ემბრიონიდან. მათ აქვთ პოტენციალი წარმოშვან ყველა ტიპის უჯრედები. 

საქართველოში ამ ტიპის უჯრედების გამოყენება აკრძალულია კანონით, აქვე უნდა 

აღინიშნოს , რომ ემბრიონულ უჯრედებს შეუძლიათ გამოიწვიონ ტერატოკარცინომა. 
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მოზრდილთა ღეროვანი უჯრედები კი ძირითადად იმ ქსოვილს აღადგენენ, 

საიდანაც წარმოიშვნენ. მათი პოტენციალი საგრძნობლად ჩამოუვარდება 

ემბრიონული ღეროვანი უჯრედების პოტენციალს, თუმცა მოზრდილთა 

სისხლმბადი ღეროვანი უჯრედები უკვე მე–20 საუკუნის 60–იანი წლებიდან 

წარმატებით გამოიყენება კლინიკაში ლეიკემიების, ლიმფომების, თანდაყოლილი 

იმუნოდეფიციტებისა და ანემიების, ლიზოსომური დაავადებების სამკურნალოდ. 

ზრდასრულ ორგანიზმში ღეროვანი უჯრედების ძირითადი  სამი წყაროა: ძვლის 

ტვინი, ცხიმოვანი ქსოვილი და სისხლი. ღეროვანი უჯრედები ასევე შეიძლება 

მივიღოთ ჭიპლარის სისხლიდან ახალშობილის დაბადებისთანავე.  ძვლის ტვინის 

უჯრედებს წარმოადგენენ ჰემატოპოეტური და მეზენქიმული ღეროვანი უჯრედები. 

კვლევა აღნიშნულ საკითხზე: D. L. Hutton and W. L. Grayson, et al.  (2014) P. Bianco, et 

al.  (2013). ყბა- სახის ქირურგიაში ძვლოვანი დეფექტის  აღსადგენად გამოიყენება 

ძვლის ტვინის მეზენქიმური უჯრედებისა და ძვლის სკაფოლდების კომპოზიტები. 

მიღებული დადებითი შედეგები დაკავშირებულია მეზენქიმური უჯერედების 

მაღალ რეგენერაციულ პოტენციალზე.  კვლევა აღნიშნულ საკითხზე: D. L. Hutton and 

W. L. Grayson, et al.  (2014) P. Bianco, et al.  (2013).  C. Yang, M.W. Tibbitt, et al.  (2014) G. 

M.Williams, et al.  (2010) S. W. Lane, et al.  (2014).    
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მასალა და მეთოდები  

 

ექსპერიმენტული კვლევებისათვის გამოყენებული იქნა ორივე სქესის ლევისის 

ხაზის 100 თეთრი ლაბორატორიული ვირთაგვა წონით 200 – 250 გრ. ვირათაგვები 

მოწოდებული იყო თბი ლისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის 

ვივარიუმიდან.  ასევე,  გამოყენებულ იქნა ორივე სქესის, 6  თვის ასაკის  C57BL/6  

 ხაზის სინგენური 10 ლაბორატორული ყავისფერი  თაგვი, სხეულის წონით 23-25 gრ. 

ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მისაღებად გამოყენებულ იქნა 30  C57BL/6-GFP  

თაგვი, სხეულის წონით 20-25 gრ.  

C57BL/6-GFP  ხაზის თაგვების გამოყენება განპირობებული იყო იმით, რომ მათ 

გააჩნიათ მწვანე ფლუორესცენტული პროტეინი, რამაც ძვლოვანი მინერალის  BIO-

OSS ზედაპირზე ტრანსპლანტირებული ძვლის ტვინის ღეროვანი  უჯრედების 

იდენტიფიცირება და მათი დიფერენცირების დასაბუთების განხორციელების 

საშუალება მოგვცა. 

C57BL/6  და C57BL/6-GFP ხაზის თაგვები  გამოწერილი იყო JACKSON-ის 

ლაბორატორიიდან (JAX-MICE , USA)  

ექსპერიმენტები ცხოველებზე ჩატარდა ცხოველთა დაცვის კომიტეტის მიერ 

დამტკიცებულ პროტოკოლით. ქირურგიული მანიპულაცია ჩატარებულ იქნა 

ზოგადი გაუტკივარების პირობებში. ინექციით (ნატრიუმის ეთამინალის 

ინტრაპერიტონიული ინექციით  0,5 mg/kg-ze) და ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის 

ყველა წესის სრული დაცვით.  

ყველა ცხოველს, (გარდა C57BL/6-GFP ხაზისა, რომლებიც წარმოადგენენ 

დონორებს) შეექმნათ ქვედა ყბის ძვლის დეფექტი და ცხოველები დაიყო II სერიად: 

I სერიის ცხოველები (თეთრი ლაბორატორიული ვირთაგვები) დაიყო III ჯგუფად: 

I  ჯგუფის ცხოველები (n=30) წარმოადგენდნენ საკონტროლო ჯგუფს და 

იმყოფებოდნენ დაკვირვების ქვეშ მკურნალობის გარეშე. 

II  ჯგუფის ცხოველებს (n=30) ქვედა ყბის დეფექტის შექმნის შემდეგ მოხდა მისი 

რეკონსრუქცია ძვლოვანი მინერალი BIO-OSS გამოყენებით. 
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III  ჯგუფის ცხოველებს (n=30) ქვედა ყბის დეფექტის შექმნის შემდეგ  მოხდა 

მისი რეკონსტრუქცია ძვლოვანი მინერალი BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედებისგან მიღებული კომპოზიტით. 

დარჩენილი 10 თეთრი ლაბორატორიული ვირთაგვა გამოყენებული იყო, 

როგორც ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების დონორი.  

II სერიის ცხოველები დაიყო ორ ჯგუფად. პირველი ჯგუფის ცხოველები (n=30) 

წარმოადგენდნენ  C57BL/6-GFP ხაზის თაგვებს და გამოყენებული იყვნენ როგორც 

დონორები ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მისაღებად. მეორე  ჯგუფის 

ცხოველებს (n=10),  რომლებიც წარმოადგენდნენ  C57BL/6 ხაზის თაგვებს, ქვედა ყბის 

დეფექტის მოდელირების შემდეგ მოხდა მისი რეკონტრუქცია ძვლოვანი მინერალის 

BIO-OSS და C57BL/6-GFP ხაზის თაგვებიდან მიღებული აუტოლოგიური ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედებით. (ცხრილი # 1).  
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   ცხრილი # 1. ოპერაციული ჩარევის სახეები და საცდელ ცხოველთა რაოდენობა. 

 

 

 

I სერია 

 

თეთრი 

ლაბორატორიული 

ვირთაგვა (n=30) 

 

I  

ჯგუფი 

(n=30) ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის 

მოდელირება. 

საკონტროლო ჯგუფი მკურნალობის 

გარეშე.  

II  

ჯგუფი 

(n=30) ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის 

მოდელირება.  

ძვლოვანი დეფექტის რეკონტრუქცია 

ძვლოვანი მინერალის BIO-

OSSგამოყენებით. 

III  

ჯგუფი 

(n=30) ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის 

მოდელირება. 

ძვლოვანი დეფექტის რეკონტრუქცია 

ძვლოვანი მინერალის  BIO-OS და 

აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედებისგან მიღებულ კომპოზიტით. 

II სერიის 

 

C57BL/6-G FP  

ხაზის თაგვები 

 

 

C57BL/6  

ხაზის თაგვები 

 

I  

ჯგუფი 

 

 

(n=30) აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედების მისაღებად გამოყენებული 

დონორები 

II  

ჯგუფი 

(n=10) ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის 

მოდელირება. რეკონტრუქცია ძვლოვანი 

მინერალის  BIO-OSS და C57BL/6-GFP 

ხაზის თაგვებიდან მიღებული 

აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედებით. 
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ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მიღებისა და BIO-OSS-ძვლოვან მინერალის 

ზედაპირზე მათი დასმის მეთოდი 

 

ღეროვანი უჯრედები მიღებას ვახორციელებდით სტერილურ პირობებში, 

ლამინარულ კარადაში. ამ ჯგუფის ცხოველებში შეგვყავდა საანესთეზიო საშუალების 

ლეტალური დოზა.  სუნთქვის გაჩერებისთანავე ვახორციელებდით მთლიანი 

ცხოველის სპიტრით დამუშავებას და უკანა კიდურების ამპუტაციას. ამპუტირებული 

კიდურები თავსდებოდა სპირიტს 70%-იან ხსნარში შემდგომ დამუშავებამდე.  ამის 

შემდეგ ვახორციელებდით კიდურების განთავისუფლებას კუნთებისაგან სკალპელის 

მეშვეობით და წვივისა და ბარძაყის ძვლის სეპარაციას. განცალკევებული ძვლების 

გამორეცხვა ხორციელდებოდა 5% FBS-IMDM- ის ხსნარით 5 მლ-იანი შპრიცით 

(სურ.1A). ძვლის ტვინის ასპირაციის შემდეგ მის დისოციაციას ვახორციელებდით 18 

გრ. ნემსით მრავალჯერადი ინსპირაცია-ასპირაციის გზით. მიღებული უჯრედული 

მასის ცენტრიფუგირება მიმდინარეობდა 10 წუთის განმავლობაში 300g სიჩქარით. 

მიღებული უჯრედების სისხლის წითელი უჯრედების მალიზირებელ ბუფერში 

რესუსპენსირებისა და 9 წუთიანი ინკუბაციის შემდეგ ვახორციელებდით მათ 

განმეორებითი ცენტრიფუგირებას. საბოლოოდ უჯრედები რესუსპენსირებდა 5% 

FBS-IMDM- ის ხსნარში (2 მლ/თაგვზე) (სურ. 1B). მიღებული უჯრედები დაიყო ორ 

ნაწილად, პირველი ნაწილი გამოვიყენეთ სიცოცხლის უნარიანობის 

განსასაზღვრავად ტრიპანის ლურჯის მეშვეობით. ინვერტირებული მიკროსკოპის 

ქვეშ ნეუბაუერის კამერაში დათვლის გზით, ვახორციელებდით უჯრედული 

გასავალის განსაზღვრას.  

ხოლო მიღებული ღეროვანი უჯრედების მეორე ნაწილი დასმული იქნა BIO-

OSS-ძვლოვან მინერალზე, უჯრედების რაოდენობა შეადგენდა 2,5 X 106 (სურ. 1C,D) . 
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სურათი 1.  ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მიღებისა და BIO-OSS-

ძვლოვან მინერალზე დასმა. A- ძვლის ტვინის სეპარირება, B- ღეროვანი უჯრედების 

იზოლაცია,  C- BIO-OSS-ძვლოვან მინერალის ღეროვანი უჯრედებით გაჯერება,  D- 

BIO-OSS-ძვლოვან მინერალი  გაჯერებული  ღეროვანი უჯრედებით, გადიდება X 60, 

სტერეოსკოპული მიკროსკოპია. 

ყველა ჯგუფის ცხოველებში, ზოგადი გაუტკივარების პირობებში, ასეპტიკისა 

და ანტისეპტიკის წესების სრული დაცვით, ცხოველს ვათავსებდით საოპერაციო 

მაგიდაზე. კანის თმიანი საფარველისაგან განთავისუფლებისა და მისი სპირტით 

დამუშავების შემდეგ, ქვედა ყბის ქვედა კიდის გასწვრივ ტარდებოდა 1,5-2 სმ 

სიგრძის განაკვეთი. საღეჭი კუნთის აშრევებას და ქვედა ყბის ძვლის ზედაპირის 

გაშიშვლებას ვახორციელებდით ბლაგვი წესით, რასპატორის გამოყენებით. ამის 

შემდგომ ქვედა ყბის ძვალზე ქირურგიული ბორის (სურ. 2) გამოყენებით და 

სათანადო გაგრილებით, იქმნებოდა 6 მმ დიამეტრის მრგვალი ფორმის ძვლოვანი 

დეფექტი, რომელიც არ უკავშირდებოდა პირის ღრუს (სურ. 3).    

 აღნიშნული მიდამოს შერჩევა განაპირობა ქვედა ყბის ძვლის მნიშვნელოვანმა 

სიმტკიცემ და მისი ზედაპირის ფართობმა, აგრეთვე მასთან მიდგომა გაცილებით 

მარტივია და ექსპერიმენულ ცხოველს არ შეუძლია ნაკერების თვითნებურად 

მოცილება. 
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შექმნილი ძვლოვანი დეფექტი პირველი სერიის პირველი  ჯგუფის 

ცხოველებში რჩებოდა მკურნალობის გარეშე, რადგან წარმოადგენდა საკონტროლო 

ჯგუფს.  

მეორე ჯგუფის ცხოველებში დეფექტი შეივსო BIO-OSS-ის ძვლოვანი 

მინერალით გამოყენებით (სურ. 4) ხოლო მესამე ჯგუფის ცხოველებში BIO-OSS-ის 

ძვლოვანი მინერალის და აუტოლოგიური ტვინის ღეროვანი უჯრედებისგან  

მიღებული კომპოზიტით (სურ. 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

სურათი 4. მეორე ჯგუფის 

ცხოველებში ძვლოვანი 

დეფექტის შევსება BIO-OSS-ის 

Zvlovani mineraliთ.   

სურათი 5.  მესამე ჯგუფის ცხოველებში  

დეფექტის შევსება BIO-OSS-ის Zvlovani 

mineraliს da autologiuri Zvlis 

tvinis Rerovani ujredebisაგან 

მიღებული კომპოზიტით 

სურათი 2.  ქვედა ყბის ძვლის  

სეპარაცია რბილი 

ქსოვილებისაგან  

სურათი 3.  შექმნილია 6 მმ 

დიამეტრის მრგვალი ფორმის 

ძვლოვანი დეფექტი. 
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მეორე სერიის ცხოველებში ჩვენს მიერ შექმნილი ქვედა ყბის ძვლოვანი 

დეფექტის რეკონსტრუქცია მოხდა  BIO-OSS-ის ძვლოვანი მინერალის და C57BL/6-

GFP ხაზის  თაგვებიდან (სურ. 6).   მიღებული  აუტოლოგიური ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედებით შექმნილი კომპოზიტით (სურ. 7, 8).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ყველა ჯგუფის ცხოველებში ჭრილობა იკერებოდა უწყვეტი ნაკერებით, 

ვიკრილის ძაფით. ოპერაციის შემდეგ ცხოველები იმყოფებოდნენ დაკვირვების ქვეშ, 

ვივარიუმის სტანდარტულ პირობებში. ექსპერიმენტული ცხოველების ცდებიდან 

გამოყვანა ხორციელდებოდა ოპერაციიდან 3, 14, 20, 30, 60, 90, 120, 150 და 180 დღეს.  

  

 
 

სურათი 7.  C57BL/6-GFP თაგვის ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედები. 

ფლუორესცენტული მიკროსკოპია. 

გადიდება 200 

სურათი 6.  C57BL/6-GFP თაგვი 

სურათი 8. C57BL/6 xazis თაგვებში ძვლოვანი დეფექტის შევსება BIO-OSS da 

C57BL/6-GFP xazis თაგვებიდან მიღებული autologiuri Zvlis tvinis 

Rerovani ujredebiთ. 
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ჰისტოლოგიური კვლევა 

 

ჰისტოლოგიური კვლევის ობიექტს წარმოადგენდა ქვედა ყბის ძვლის ქსოვილი 

ხელოვნურად შექმნილი დეფექტით. ქვედა ყბის ძვლის ფრაგმენტებს  

ვაფიქსირებდით პარაფორმალდეჰიდის 4%-იან ხსნარში (рН 7,4) 24 საათის 

განმავლობაში. ფიქსაციის შემდეგ ძვალს ვათავისუფლებდით კანისა და 

კუნთებისაგან და ვახორციელებდით მის დემინერალიზაციას 24 საათის 

განმავლობაში. დეკალცინირებული ძვლის დეჰირატაციის შემდეგ პრეპარატის 

ჩაყალიბება ხორციელდებოდა პარაფინში. 5-7 მკმ სისქის ანათლები იღებებოდა 

ჰემატოქსილინ ეოზინით. შესწავლა ხდებოდა სინათლის მიკროსკოპის გამოყენებით. 

ასევე მასალები შესწავლილი იყო ფლუოროსცენტიური მიკროსკოპის 

გამოყენებით.  

 

რენტგენოლოგიური კვლევა 

 

ყველა ჯგუფის ცხოველებში, ქვედა ყბაზე შექმნილი ძვლოვანი დეფექტის 

რეგენერაციის პროცესი,  დინამიკაში მოწმდებოდა რენტგენოლოგიური კვლევების 

მეშვეობით, გამოყენებული იყო Vatech-ის ფირმის აპარატი.  

 

თავი 1. ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის მოდელირების შედეგები ცხოველების 

საკონტროლო ჯგუფში რომლებიც იმყოფებოდნენ  მკურნალობის გარეშე 

 

პირველ ჯგუფში ქვედა ყბის დეფექტის მოდელირებიდან პირველ დღეებში  

აღინიშნებოდა ჭრილობის პოსტოპერაციული შეშუპება, ჰიპერემია და რბილი 

ქსოვილების ინფილტრაცია. ოპერაციიდან მესამე დღეს, ქსოვილების პირდაპირი 

დაზიანების შედეგად განვითარდა მკვეთრი ანთებითი რეაქცია. ანთებითი რეაქციის 

შემცირება და დაზიანებული ქსოვილების აღდგენის პროცესის ინიცირება 

აღინიშნებოდა ოპერაციიდან მე-7 დღეს.  ერთ  ცხოველს ჭრილობის ირგვლივ 

ქსოვილებში განვითარდა ფლეგმონა. დანარჩენ ცხოველებს ოპერაციიდან მე-14 დღეს 

ღრძილის ლორწოვანზე განუვითარდა ნაწიბური. ამავე ვადებში დეფექტის ღრუ 

შეიცავდა ნეკროზულ მასებს, ძვლის ფრაგმენტებისა და მწვავე ანთების უჯრედებს 
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(სურ.9). დეფექტის ძვლოვანი კიდე ნაწილობრივ შემოფარგლული იყო 

ვასკულარიზებული შემაერთებელი ქსოვილით.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ოპერაციიდან მე-16 დღეს, დეფექტის კედლის ღრმა შრეებში, ძვლოვანი 

ქსოვილის სისქეში აღინიშნებოდა ენდოოსტალური ოსტეოგენეზის ზომიერი 

აქტივაცია, ოსტეობლასტების პროლიფერაციის სახით. მე-20 დღეს ძვლოვანი 

დეფექტის ზომები შემცირებული იყო ახალგაზრდა ძვლოვანი ქსოვილის 

ფორმირების ხარჯზე. ოპერაციიდან 30-ე დღეს დეფექტის მთელ პერიმეტრზე 

აღინიშნებოდა უმწიფარი ოსტეოგენური ფაშარბოჭკოვანი ფიბროზული ქსოვილის 

ფორმირება, რომელშიც ჩაზრდილი იყო პრიმიტიული ძვლოვანი ქსოვილი ქვედა 

ყბის მხრიდან (სურ. 10.).  

ფაშარბოჭკოვანი შემაერთებელი ქსოვილის კიდეები ზომიერად 

ინფილტრირებული ლიმფოციტებით, მაკროფაგებითა და ნეიტროფილებით, ხოლო 

უფრო ღრმა შრეები წარმოდგენილი მომწიფებული ფიბროზული ქსოვილით. 

დეფექტის კიდეებზე ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირებას თან ახლდა მეორადი 

ოსტეოლიზისის პროცესები, რომელიც განვითარდა ანთების საპასუხოდ ძვლის 

 

სურათი 9. ძვლოვანი დეფექტის ღრუ შეიცავს ნეკროზულ მასებს (ა), 

 ძვლის წვრილ ფრაგმენტებს (ბ) და მწვავე ანთების უჯრედებს (გ). 

დაკვირვების ვადა - 14 დღე. შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 100 

 

ა 

გ 

ბ 
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ტრავმირებისა და რეგენერაციის ზონაში და გამოვლინდა ყბის ძვლოვანი ქსოვილის 

რემოდელირებით, თანმხლები ოსტეოლიზითა და ოსტეოსინთეზით. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ოპერაციიდან 90-ე დღეს დეფექტის კიდეები შემოფარგლული იყო 

ოსტეოგენური ქსოვილით, რომელშიც გრძელდებოდა აქტიური ოსტეოგენეზის 

პროცესი, ახალგაზრდა ძვლოვანი ფირფიტების დიდი რაოდენობით ფორმირებისა 

და ახლადწარმოქმნილი ძვლის ზონის გაფართოებით. ამავე ვადებში აღინიშნებოდა 

ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირების ზონალურობა, რომელიც გამოიხატებოდა 

ყველაზე ახალგაზრდა სტრუქტურების ზედაპირული განლაგებით, ხოლო 

მომწიფებულის კი უფრო ღრმა შრეებში. ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირების პროცესი 

დასრულებული იყო ოპერაციიდან მე-6 თვეს, დეფექტის ღრუ შევსებული ძვლოვანი 

ქსოვილით, აღინიშნება ძვლოვანი კორძის ჩამოყალიბება.  

ოპერციიდან 1  თვის შემდეგ რენტგენოლოგიურად ცვლილებები არ 

აღინიშნებოდა (სურ. 11. A.), ხოლო მე-6 თვეს რენტგენოლოგიურმა კვლევებმა 

გამოავლინა დეფექტის არასწორი კონტურები და პერიფოკალური ანთება (სურ. 11. 

B.). ძვლოვანი ქსოვილი არაჰომოგენური, გამკვრივებული, ისახება დაცხრილული 

სურათი. ძვლოვანი ქსოვილის დეფექტის ზომები შემცირებული, მისი ღრუ კი 

 

სურათი 10. უმწიფარი, ოსტეოგენური ფაშარბოჭკოვანი ქსოვილის 

ფორმირება ძვლოვანი დეფექტის მთელს პერიმეტრზე (ა). დაკვირვების 

ვადა - 14 დღე. შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 200 

ა 
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ამოვსებული რენტგენოლოგიურად ძვლოვან ქსოვილზე ნაკლებად მკვრივი 

ქსოვილით. ყოველივე ზემოთაღნიშნული მიუთითებს ძვლოვანი რეგენერატის 

უმწიფარობაზე და მის არასაკმარის მინერალიზაციაზე. პირველ გრაფიკზე 

ნაჩვენიბია საკონტროლო ჯგუფის ცხოველებში ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის 

რეგენერაციის პროცესი დინამიკაში. 

 

 

გრაფიკი # 1.  ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის პროცესი  

დინამიკაში ცხოველების საკონტროლო ჯგუფი. 

 

ამგვარად, შეიძლება დავასკვნათ, რომ ძვლოვანი ქსოვილის პოსტტრავმული 

დეფექტის რეპარაციული რეგენერაცია ამ ჯგუფის ცხოველებში მიმდინარეობს 

სურათი 11. რენტგენოგრამა. საკონტროლო ჯგუფი. დაკვირვების ვადა  A- 1 თვე და 

B-6 თვე. 6 თვის შემდეგ  დეფექტი ნაწილობრივ ამოვსებულია ახლადწარმოქმნილი 

ძვლოვანი ქსოვილით. 

 A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B 
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აპოზიციურად უშუალოდ დეფექტის კიდეებიდან დესმოგენური ოსტეოგენეზის 

სახით. დეფექტის მოდელირებიდან მე-60 დღეს მის კიდეებში აღინიშნება უმწიფარი 

ძვლის ფორმირება, რაც ქვედა ყბის ძვლოვანი ქსოვილის რეპარაციული 

რეგენერაციის დაბალ ტემპებზე მიუთითებს. ქვედა ყბის ძვლოვანი დეფექტის 

რეპარაციული რეგენერაციის პროცესი მიმდინარეობს პოსტტრავმული ქრონიკული 

პროდუქციული ანთების ფონზე, რომლის გამოხატულება და მასშტაბები 

განსაზღვრავენ ოსტეორეპარაციისა და მეორადი ოსტეოლიზისის პროცესების 

სინქრონიზაციის შეფარდებას, რაც თავის მხრივ განსაზღვრავს ძვლოვანი დეფექტის 

რეგენერაციის სიჩქარესა და ხარისხს.   

 

თავი 2. ძვლოვანი დეფექტის რეკონსტრუქციის შედეგები BIO-OSS გამოყენებით 

 

მეორე ჯგუფის ცხოველებში BIO - OSS -ის ტრანსპლანტაციის შემდეგ პირველი 

სამი დღის გამნავლობაში  აღინიშნებოდა ჭრილობის პოსტოპერაციული შეშუპება, 

ჰიპერემია და რბილი ქსოვილების ინფილტრაციის ნიშნები. პირველი ჯგუფის 

ცხოველებისაგან განსხვავებით, ამ ჯგუფის  ცხოველებს აღენიშნებოდათ რბილი 

ქსოვილების მზარდი ინფილტრაცია 10 დღის განმავლობაში.  

ამ ჯგუფის 30 საცდელი ცხოველიდან 2-ს განუვითარდა ქვედა ყბის რბილი 

ქსოვილების ფლეგმონოზური ანთება, რომელიც ვრცელდებოდა კანზეც. დანარჩენ 28 

ცხოველში ანთების ნიშნები ნელ-ნელა მცირდებოდა და სრულიად ქრებოდა 

ოპერაციიდან მე-15 დღისთვის. ლორწოვანზე ჭრილობის არეში აღინიშნებოდა  

უხეში და ვარდისფერი ნაწიბური.  ამ ჯგუფის ყველა ცხოველში შეხორცებით 

პროცესს თან ახლდა რბილი ქსოვილების მკვეთრად გამოხატული ქრონიკული 

ანთება, მაკროფაგალური გრანულომების განვითარებით. BIO – OSS-ის 

ტრანსპლანტაციის ერთი თვის შემდეგ ძვლოვანი დეფექტის ღრუ ამოვსებული იყო 

წვრილი ძვლოვანი ფრაგმენტების ნეკროტიზებული მასებით, BIO – OSS -ის 

მატრიქსის ბოჭკოებით  და ანთებითი უჯრედებით (სურ. 12.). ძვლოვანი დეფექტის 

კიდეებზე აღინიშნებოდა მწვავე ანთება, ნეიტროფილური ინფილტრაცია, ძვლოვანი 

ქსოვილის ნეკროზი და ოსტეოლიზისი.  BIO – OSS-ის მატრიქსის ბოჭკოების 

რაოდენობა თანდათან კლებულობდა, მაგრამ მათი ვიზუალიზაცია შესაძლებელი 

იყო დაკვირვებიდან მე-60 დღეს.  
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BIO–OSS-ის ტრანსპლანტაციის ორი თვის შემდეგ დეფექტის კიდე მთლიანად 

შემოფარგლული იყო ინტენსიურად ვასკულარიზებული გრანულაციური 

ქსოვილით. ამასთან ერთად რიგ ადგილებში გრანულაციური ქსოვილი 

ინფილტრირებული მაკროფაგებით, ნეიტროფილებითა და ლიმფოციტებით. 

დეფექტის ღრუს ღრმა შრეში აღინიშნებოდა ენდოოსტალური ოსტეოგენეზის 

აქტივაციის ნიშნები, რაც გამოიხატებოდა ოსტეობლასტების პროლიფერაციით. 

დეფექტის შიგნითა ზედაპირიდან იწყებოდა უმწიფარი ოსტეოგენური 

ფაშარბოჭკოვანი ფიბროზული ქსოვილის ფორმირება, რომელიც ვრცელდებოდა 

დეფექტის მთელს პერიმეტრზე.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ქვედა ყბის მხრიდან აღინიშნებოდა პრიმიტიული ძვლოვანი ქსოვილის 

ჩაზრდა. ფაშარბოჭკოვანი შემაერთებელი ქსოვილი დეფექტის კიდეებთან 

ინფილტრირებული იყო ლიმფოციტებით, მაკროფაგებით და ერთეული 

ნეიტროფილებით, უფრო ღრმად კი გადადიოდა მომწიფებულ ფიბროზულ 

ქსოვილში. 

 

სურათი 12. BIO – OSS-ის ტრანსპლანტაციის ერთი თვის შემდეგ ძვლოვანი 

დეფექტის ღრუ ამოვსებული იყო წვრილი ძვლოვანი ფრაგმენტების 

ნეკროტიზებული მასებით, BIO – OSS -ის მატრიქსის ბოჭკოებით  და ანთებითი 

უჯრედებით.შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 200 
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BIO–OSS-ის ტრანსპლანტაციიდან სამი თვის შემდეგ (სურ. 13.).  აღინიშნებოდა 

დემარკაციული კაფსულის ინტენსიური ინფილტრაცია. ზოგიერთ უბანში 

მაკროფაგების გროვები ქმნიდნენ ერთეული გიგანტურ მრავალბირთვიან 

უჯრედების შემცველ გრანულომებს. ყოველივე ეს მიანიშნებდა ორგანიზმის 

საპასუხს  BIO – OSS - ის ხანგძლივად დეგრადირებადი ნაწილაკების მიმართ. 

შემაერთებელი ქსოვილის ანთებითი ინფილტრაციის გამო, ოსტეოგენეზის პროცესის 

მიმდინარეობას გააჩნდა არაერთგვაროვანი ხასიათი.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ოპერაციიდან 4 თვის შემდეგ BIO–OSS-ისა და რბილი ქსოვილების 

ურთერთშეხების უბანი დაფარული იყო  ანთებითი გრანულაციური ქსოვილით. 

გრანულაციური ქსოვილის ფორებში ვიზუალიზირდებოდა ფიბრობლასტების დიდი 

რაოდენობა. BIO–OSS-ის   პერიფერიაზე, რბილ ქსოვილებთან ახლოს 

ვიზუალიზირდებოდა გიგანტური უჯრედები. BIO – OSS-ის ცენტრალურ ნაწილში 

სურათი 13. BIO–OSS-ის ტრანსპლანტაციიდან სამი თვის შემდეგ აღინიშნებოდა 

უმწიფარი, ოსტეოგენური ფაშარბოჭკოვანი ქსოვილის ფორმირება დეფექტის 

მთელს პერიმეტრზე.შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 300 
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აღინიშნებოდა ფიბრინის გროვები და ერითროციტები და 

შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედები (სურ. 14.) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ სახეზე იყო გიგანტური უჯრედების რაოდენობის 

მკვეთრი მატება. შემაერთებელი ქსოვილის ჩანაცვლებითი პროცესი იწყებოდა 

პერიფერიიდან და თანდათანობით გადადიოდა BIO - OSS - ის   ცენტრალურ 

ნაწილზე.  

ძვლოვანი ქსოვილის დეფექტი კვლავ შენარჩუნებული იყო, მაგრამ 

აღინიშნებოდა მისი დიამეტრის შემცირება ახალგაზრდა ძვლოვანი ქსოვილის 

ფორმირების ხარჯზე (სურ. 15.)  რომელიც სარტყლისებურად მიემართებოდა 

დეფექტის კიდის პერიმეტრზე.  

 

 

 

 

სურათი 14. BIO–OSS-ის ტრანსპლანტაციიდან ოთხი თვის შემდეგ ძვლოვანი 

დეფექტის კიდეები შემოფარგლულია ოსტეოგენური ქსოვილით, რომელშიც 

მიმდინარეობს აქტიური ოსტეოგენეზის პროცესები.შეღებვა ჰემატოქსილინ-

ეოზინით. X - 400 
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ოპერციიდან მე-4 თვეს რენტგენოლოგიურმა კვლევებმა გამოავლინა დეფექტის 

არასწორი კონტურები და პერიფოკალური ანთება. ძვლოვანი ქსოვილი არის 

ჰომოგენური და გამკვრივებული, ისახება დაცხრილული სურათი განსხვავებით 

პირველი თვისაგან (სურ. 16. A). ძვლოვანი ქსოვილის დეფექტის ზომები 

საგრძნობლად შემცირებული, მისი ღრუ კი ამოვსებული რენტგენოლოგიურად 

ძვლოვან ქსოვილზე ნაკლებად მკვრივი ქსოვილით (სურ. 16. B).   

მეორე გრაფიკზე ნაჩვენიბია ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის 

პროცესი დინამიკაში - BIO-OSS-ის გამოყენებით. 

 

 

 

 

 

 

 

სურათი 15. BIO–OSS-ის ტრანსპლანტაციიდან ექვსი თვის  

შემდეგ დეფექტის ღრუ ამოვსებულია ახალგაზრდა ძვლოვანი 

ქსოვილით.  შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 200 
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გრაფიკი # 2  ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის პროცესი დინამიკაში - 

Bio-Oss-ის გამოყენებით. 

 

 

 

 

სურათი 16.  რენტგენოგრამა. ძვლოვანი დეფექტის რეკონტრუქცია ძვლოვანი 

მინერალის  BIO-OSS-ს  გამოყენებით. დაკვირვების ვადა  A- 1 თვე და B-4 თვე 4 

თვის შემდეგ დეფექტი  ამოვსებულია ახლადწარმოქმნილი ძვლოვანი ქსოვილით. 

 

 

A 

 

B 
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თავი 3. ძვლოვანი დეფექტის რეკონტრუქციის შედეგები BIO-OSS -სა და ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედების გამოყენებით 

 

ჩატარებული კვლევებით დადგინდა, რომ ოპერაციული ჭრილობის არეში 

პირის ღრუს ლორწოვანზე BIO - OSS - ისა და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების 

კომპოზიტის ტრანსპლანტაციის შემდეგ პირველ დღეს აღინიშნებოდა 

პოსტოპერაციული შეშუპების, ჰიპერემიისა და რბილი ქსოვილების ინფილტრაციის 

ნიშნები, I და II სერიის ცხოველების მსგავსად. 

წინა სერიების ცხოველებისაგან განსხვავებით, ამ სერიის ცხოველებში რბილი 

ქსოვილების ინფილტრაციას ადგილი ჰქონდა მხოლოდ პირველი 5 დღის 

განმავლობაში. ანთების ნიშნები ნელ-ნელა მცირდებოდა და სრულიად ქრებოდა 

ოპერაციიდან მე-10 დღისათვის. ამ ჯგუფის არცერთ ცხოველში არ განვითარებულა 

ქვედა ყბის რბილი ქსოვილების ფლეგმონა. ლორწოვანის დანაწიბურება 

დასრულებული იყო მე-17 დღისათვის. თვით ნაწიბური იყო ნაზი და ვარდისფერი.  

დეფექტის კიდე მთელს პერიმეტრზე შემოფარგლული იყო ინტენსიურად 

ვასკულარიზებული გრანულაციური ქსოვილით. ძვლოვანი დეფექტის BIO – OSS - 

ისა და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპოზიტით ამოვსების შემდეგ 

აღინიშნებოდა დეფექტის კიდის ერთეული უბნების ინფილტრაცია მაკროფაგებით, 

ლიმფოციტებითა და ნეიტროფილებით. მე-20 დღისათვის ძვლოვანი დეფექტის 

შიგნითა ზედაპირიდან იწყებოდა უმწიფარი ოსტეოგენური ფაშარბოჭკოვანი 

ფიბროზული ქსოვილის ფორმირება, რომელიც ვრცელდებოდა დეფექტის მთელს 

პერიმეტრზე. ქვედა ყბის მხრიდან აღინიშნებოდა პრიმიტიული ძვლოვანი ქსოვილის 

ჩაზრდა. ფაშარბოჭკოვანი შემაერთებელი ქსოვილი დეფექტის კიდეებთან 

ინფილტრირებული იყო, უფრო ღრმად კი გადადიოდა მომწიფებულ ფიბროზულ 

ქსოვილში.  ამავე ვადებში შესაძლებელი იყო კუბური ოსტეობლასტოცისტების 

ახალი ძვლოვანი ქსოვილის ფორმირების ვიზუალიზაცია.  

ტრანსპლანტაციიდან ერთი თვის შემდეგ ძვლოვანი  ღრუ ამოვსებული იყო 

წვრილი ძვლოვანი ფრაგმენტების ნეკროტიზებული მასებით, BIO – OSS -ის 

ნაწილაკებით და ანთებითი უჯრედებით (სურ. 17.).  
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ოპერაციიდან მე-60 დღეს იმპლანტის ზედაპირის ზოგიერთი უბანი დაფარული 

იყო ახლადგანვითარებული ძვლოვანი ქსოვილით (სურ. 18.).  შესაძლებელი იყო 

ასევე ბაზოფილური შრის ვიზუალიზირება  BIO - OSS - ის ზედაპირზე.  BIO - OSS - 

ის   პერიფერიაზე, რბილ ქსოვილებთან ახლოს ვიზუალიზირდებოდა გიგანტური 

უჯრედები. BIO – OSS - ის ცენტრალურ ნაწილში აღინიშნებოდა ფიბრინის გროვები 

და ერითროციტები, ასევე შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედების მცირე 

რაოდენობა.  

 

 

 

 

 

სურათი 17.  ტრანსპლანტაციიდან ერთი თვის შემდეგ ძვლოვანი  ღრუ 

ამოვსებული იყო წვრილი ძვლოვანი ფრაგმენტების ნეკროტიზებული 

მასებით, BIO – OSS-ის ნაწილაკებით და ანთებითი უჯრედებით. შეღებვა 

ჰემატოკსილინ-ეოზინით.  X - 200 
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ოპერაციიდან მე-3 თვეს სახეზე იყო გიგანტური უჯრედების რაოდენობის 

მკვეთრი მატება. შემაერთებელი ქსოვილის ჩანაცვლებითი პროცესი იწყებოდა 

პერიფერიიდან და თანდათანობით გადადიოდა BIO – OSS- ის ცენტრალურ ნაწილზე  

(სურ. 19.).    უკანასკნელის ზომები საგრძნობლად შემცირებული.   

 

 

 

სურათი 18.  დაკვირვების ვადა მე-60 დღე.   შემაერთებელი ქსოვილის 

ჩანაცვლებითი პროცესი ახლადგანვითარებული ძვლოვანი 

ქსოვილით.შეღებვა ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 300 

სურათი 19.  ოპერაციიდან 90-ე დღეს დეფექტის ღრუ დაფარულია 

ახლადგანვითარებული ძვლოვანი ქსოვილით.შეღებვა ჰემატოკსილინ-

ეოზინით. X - 300 
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იმპლანტაციიდან 120-ე დღეს ვიზუალიზდებოდა  ძვლოვანი ქსოვილის 

ფირფიტები, რომელიც შეიცავდა ძვლის ტვინს (სურ. 20.).  

ყოველივე ზემოთაღნიშნული მიუთითებს ახლადწარმოქმნილი ქსოვილის 

რეკონსტრუქციაზე. ოპერაციიდან 120-ე დღეს იმპლანტის მნიშვნელოვანი ნაწილი 

ჩანაცვლებული იყო ძვლოვანი ქსოვილით.  

 

 

 

ოპერციიდან 1 თვის შემდეგ რენტგენოლოგიურად დაფიქსირდა დეფექტის 

ზონაში პერიფერიიდან ცენტრისაკენ ახალი ძვლოვანი სტრუქტურის ზრდა(სურ. 21. 

A ), ხოლო 4 თვის შემდეგმა კვლევებმა გამოავლინა დეფექტის სრული აღდგენა 

ახლად წარმოქმნილი ძვლოვანი ქსოვილით რომელიც არის ჰომოგენური და 

გამკვრივებული (სურ. 21. B ). მესამე გრაფიკზე  ნაჩვენებია ქვედა ყბის ძვლის 

დეფექტის რეგენერაციის პროცესი დინამიკაში - BIO-OSS-ის  და ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედების გამოყენებით. 

 

 

სურათი 20.  ტრანსპლანტაციიდან  120-ე დღეს 

ვიზუალიზდებოდა  ძვლოვანი ქსოვილის ფირფიტები, 

რომელიც შეიცავდა ძვლის ტვინს. შეღებვა 

ჰემატოკსილინ-ეოზინით. X - 300 
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გრაფიკი # 3 ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის პროცესი დინამიკაში - 

Bio-Oss-ის  და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების გამოყენებით. 

 

 

 

IV.4. ძვლოვანი დეფექტის რეკონსტრუქციის შედეგები BIO-OSS -ისა და 

C57BL/6-GFP ხაზის თაგვებიდან მიღებული  ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების 

გამოყენებით 

 

ჩვენს განსაკუთრებულ ინტერესს წარმოადგენდა ქვედა ყბის ძვლოვან 

დეფექტში იმპლანტირებული ძვლოვანი მინერალის კომბინაცია C57BL/6-GFP 

სურათი 21. რენტგენოგრამა. ძვლოვანი დეფექტის რეკონსტრუქცია ძვლოვანი 

მინერალის  (BIO-OSS) და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედებისგან  

მიღებულ კომპოზიტით. დაკვირვების ვადა  A- 1 თვე და B-4 თვე.  4 თვის შემდეგ 

დეფექტი ამოვსებულია ახლადწარმოქმნილი ძვლოვანი ქსოვილით. 

 

 

A 

 

B 
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თაგვებიდან მიღებული  ძვლის ტვინის ღეროვან უჯრედებთან. კვლევებით 

დადგინდა დონორი უჯრედების პერიოსტალური, ენდოოსტალური და სტრომული 

ლოკალიზაცია. ტრანსპლანტაციიდან მე-18 დღეს ძვლოვან დეფექტში აღმოჩენილი 

იქნა დადებითი ოსტეოციტები. ამავე ვადებში ძვლოვანი დეფექტის კიდეების 

გასწვრივ ვიზუალიზდებოდა მწვანე ფლუორესცენტული პროტეინის 

მასინთეზირებელი სხვადასხვა ფორმისა და ექსცენტრულად განლაგებული ბირთვის 

მქონე უჯრედები(სურ. 22.).  

 

 

 

 

 

მორფო-ტოპოგრაფიული მახასიათებლების შესაბამისად ისინი ჩვენს მიერ იქნა 

იდენტიფიცირებული, როგორც პროტეობლასტები და ოსტეობლასტები. უდავოა, 

რომ აღნიშნული უჯრედები ღებულობდნენ უშუალო მონაწილეობას რეპარაციული 

ოსტეოჰისტოსინთეზის პროცესში.  

ტრანსპლანტაციიდან ოთხი თვის შემდეგ აღინიშნებოდა ერთიანი ძვლოვანი 

კორძის ჩამოყალიბება  (სურ. 23.).  

 

სურათი 22.  ტრანსპლანტაციიდან მე-18 დღეს ძვლოვანი დეფექტის კიდეების 

გასწვრივ ვიზუალიზდებოდა მწვანე ფლუორესცენტული პროტეინის 

მასინთეზირებელი სხვადასხვა ფორმისა (ა) და ექსცენტრულად განლაგებული 

ბირთვის მქონე უჯრედები (ბ). ფლუორესცენტული მიკროსკოპი.X-400 
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სახეზე იყო ასევე ჰიალინური ხრტილოვანი ქსოვილის ფორმირებაც. 

რეგენერატის ტრაბეკულებს გააჩნდათ ოსტეოქონდროგენული შენება, რომელშიც 

აქტიურად ერთვებოდნენ ე.წ. “მწვანე უჯრედები”.  

ამგვარად, ტრანსპლანტირებული ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების მიერ 

ხორციელდებოდა ძვლოვანი დეფექტის კოლონიზაცია და რეციპიენტის კამბიუმის 

ელემენტების შევსება. გარდა ამისა, აღნიშნული უჯრედები პროგრესულად 

დიფერენცირდებოდნენ ძვლოვანი მატრიქსის პროდუცენტ უჯრედბად.  

ჩვენს მიერ წარმოებულმა კვლევაბმა ცხადჰყო, რომ სწორედ ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედები განიცდიდნენ პროლიფერაციასა და დიფერენცირებას. ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედების პოლიპოტენტურობის ხარჯზე, მიკროგარემოს პირობებთან 

ჩვენს შესაბამისობაში აღნიშნულ უჯრედებს შეუძლიათ დიფერენცირდნენ 

ოსტეოგენური მიმართულებით.  

ამგვარად ზემოთაღნიშნულიდან გამომდინარე შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ BIO 

– OSS -ისა და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპოზიტის გამოყენება ხელს 

უწყობს ძვლოვან კორძში ძვლის ტვინის სწრაფ ფორმირებას.  

ჩატარებული გამოკვლევის შედეგების ანალიზმა აჩვენა, რომ როგორც 

საკონტროლო, ისე ძირითადი ჯგუფის ცხოველებში ძვლოვანი ქსოვილის 

 

სურათი 23.  ტრანსპლანტაციიდან ოთხი თვის შემდეგ აღინიშნებოდა ერთიანი 

ძვლოვანი კორძის ჩამოყალიბება. ფლუორესცენტული მიკროსკოპი. X-200 
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რეპარაციული რეგენერაცია მიმდინარეობს პერიოსალური და ინტერმედიალური 

რეგენერატის წარმოქმნით. ამავე დროს, ძვლოვანი დეფექტის კონსოლიდაცია 3 

ჯგუფში უფრო სწრაფად მიდის, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფში. აღნიშნული 

განპირობებულია იმით, რომ ამ ჯგუფებში  ადრეულ პოსტტრავმულ ცვლილებების 

ფაზაში, ნაკლებად გამოხატულია ანთებითი რეაქცია, რაც ღეროვანი უჯრედების 

მიერ ანთებითი რეაქციის ინჰიბირების ხარჯზე ხორციელდება. ამავე დროს, 

რეგენერაციის ფაზაში, ღეროვანი უჯრედების დიფერენცირების ხარჯზე ხდება 

ძვლოვანი ქსოვილის კამბიალური უჯრედების ინტენსიური პროლიფერაცია და 

მათი ოსტეობლასტებად სწრაფი დიფერენციაცია.  

რეგენერაციული პროცესების და რეგენერატის შემდგომი ფუნქციონალური 

ადაპტაციის დაჩქარებაში არსებით როლს თამაშობს BIO–OSS-ი რომლის სტრუქტურა 

ასრულებენ მატრიქსის როლს ახალი ძვლოვანი ქსოვილის წარმოქმნაში.  გარდა 

ამისა, BIO–OSS–ის არაორგანულ ძვლოვან მატრიქსს გააჩნია მაკრო და მიკრო 

ფოროვანი სტრუქტურა, რაც ანალოგიურია ადამიანის ღრუბლოვანი ძვლის 

მინერალური სტრუქტურის. ტრანსპლანტაციიდან მე-2 თვეს იწყება BIO–OSS–ის 

ნაწილობრივი რემოდელირება ოსტეოკლასტებითა და ოსტეობლასტებით. 

ამგვარად, ჩვენი გამოკვლევების შედეგები მიუთითებენ იმაზე, რომ ძვლოვანი 

დეფექტების აღდგენის დროს ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების გამოყენება, 

რომელიც ხასიათდება ოსტეოინდუქციური, ოსტეოკონდუქციური და 

ოსტეოინტეგრაციული თვისებებით, ხელს უწყობენ ქვედა ყბის ძვლის ფრაგმენტების 

კონსოლიდაციის პროცესის დაჩქარებას. 

 

თავი 4.  კვლევის შედეგები 

 

როგორც უკვე ავღნიშნეთ, სხვადასხვა ეტიოლოგიის ყბა-სახის დეფექტების 

აღდგენა, თანმხლები ანატომიური, ფუნქციური, კოსმეტიკური და მძიმე ფსიქიკური 

დარღვევებით, თანამედროვე მედიცინის ერთ-ერთი აქტუალური საკითხია. ქვედა 

ყბის ძვლოვანი და რბილი ქსოვილების დეფექტის განვითარების უხშირეს მიზეზს, 

ტრავმული დაზიანებები და სისმსივნეების ამოკვეთა წარმოადგენს. 

ქვედა ყბის დეფექტების კლინიკური სურათი დამოკიდებულია მის 

ლოკალიზაციაზე, ფართობზე, მონატეხ ფრაგმენტებს შორის ნაწიბუროვანი 

user
Highlight

user
Sticky Note
ქალბატონმა დალიმ ეს სიტყვა სიტყვა წაშალეთო
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კონტრაქტურის არსებობაზე, ძვლის მონატეხ ფრაგმენტზე კბილების არსებობაზე და 

მიმდებარე უბნების კანის საფარველის დაზიანების ხარისხზე. ატროფიის, ტრავმის, 

სიმსივნის, თანდაყოლილი დეფორმაციების, პაროდონტის დაავადებებისა და ყბის 

პარანევრალური კისტების მიზეზით განვითარებული ყბა-სახის დეფექტების 

ქირურგიული მკურნალობის ეფექტურობა დამოკიდებულია ძვლოვანი ქსოვილის 

რეგენერაციის უნარზე, რომელიც ხშირად ინფიცირებული ჭრილობის პირობებში, 

მიკროცირკულაციის დარღვევისა და ქსოვილების ჰიპოქსიის ფონზე მიმდინარეობს. 

გამოყოფენ ძვლოვანი პლასტიკის ხუთ ძირითად მიმართულებას: აუტოპლასტიკა, 

ალოპლასტიკა, ქსენოპლასტიკა, იმპლანტაცია და კომბინირებული ტრანსპლანების 

გამოყენება. 

ყბის ალვეოლარული ქედის მნიშვნელოვანი ატროფიის დროს შეუძლებელია 

ინტრაოსტალური იმპლანტაციის შესრულება, გარდა ამისა ძალზედ 

გართულებულია ორთოპედიული მკურნალობა მოსახსნელი და ფიქსირებული 

პროთეზების გამოყენებით. ძვლოვანი ქსოვილის პროგრესირებადი ატროფიით 

გამოწვეული ალვეოლური ქედის მოცულობის შემცირება, ძვალშიდა იმპლანტაციის 

გამოყენების შესაძლებლობას ამცირებს, ქვედა ყბის ნერვის დაზიანების მაღალი 

რისკის, ქვედა ყბის არხის პერფორაციისა და ზედა ყბის სინუსის ლორწოვანის 

გაგლეჯვის გამო. 

ალვეოლარული ქედის აუგმენტაცია შესაძლებელია ისეთი მეთოდების 

გამოყენებით, როგორც არის სინუსლიფტინგი, პლასტიკა აუტოძვლით, 

ალვეოლარული მორჩის დისტრაქციული ოსტეოგენეზი და ა.შ. ალვეოლარული 

ქედის აღდგენის დროს გათვალისწინებული უნდა იყოს დეფექტის ტოპოგრაფიული 

თავისებურებები.    

დღესდღეობით ყბა–სახის ძვლოვანი დეფექტების აღსადგენად მოწოდებულია 

მრავალი აუტო, ალო, ქსენო, სინთეზური და ბიოსინთეზური ძვლოვანი 

ტრანსპლანტანტები. აუტოლოგიური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების გამოყენება 

ყბა–სახის ქირურგიაში მიჩნეულია ოქროს სტანდარტად, ვინაიდან მათ გააჩნიათ 

ოსტეოგენური, ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქციური თვისებები. თუმცა, 

აუტოლოგური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების ძირითად უარყოფით თვისებას 

წარმოადგენს მისი მიღებისათვის დამატებითი ქირურგიული ოპერაციის ჩატარების 

აუცილებლობა. გარდა ამისა მას გააჩნიათ სწრაფი რეზორბციის უნარი. აუტოგენური 
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ძვლოვანი ტრანსპლანტანტების ალტერნატივას წარმოადგენს ალოგენური და 

ქსენოგენური ძვლოვანი ტრანსპლანტანტები. ალოგენურ ტრანსპლანტანტებს 

გააჩნიათ ოსტეოინდუქციური და ოსტეოკონდუქტიური თვისებები, თუმცა მათი 

გამოყენებისას მატულობს სხვადასხვა ინფექციის გადაცემის რისკი. რაც შეეხება 

ქსენოგენურ ტრანსპლანტანტებს მათ გააჩნიათ საკმაოდ მაღალი ზოონოზური 

ინფექციების გადაცემის რისკი და იმუნური კონფლიქტის განვითარების ალბათობა. 

ყბა–სახის ძვლოვანი დეფექტების აღსადგენად, ასევე გამოიყენება ალოპლასტიკური 

ტრანსპლანტატები (პოლიმერები, ბიოკერამიკა, ბიოაქტიური შუშა და სხვა.). ამ 

ტრანსპლანტატების ძირითად უპირატესობას წარმოადგენს მათი ბიოშეთავსებადობა 

და ბიორეზორბცია.  თუმცა მათ გააჩნიათ სუსტი ოსტეოკონდუქციის უნარი, დაბალი 

მექანიკურ რეზისტენტულოა და სტაბილურობა.  

აქედან გამომდინარე შეიძლება დავასკვნათ, რომ იდეალური ტრანსპლანტატი 

უნდა აკმაყოფილებდეს შემდეგ მოთხოვნებს: ა) სრულად უნდა ავსებდეს 

დაზიანებულ ძვლოვან ქსოვილს და ხელს უშლიდეს დეფექტის ფაქტორის 

ზრდას.(ოსტეოინდუქციური ფუნქცია) ბ) მასალას არ უნდა ახასითებდეს  ისეთი 

ნაკლოვანებები როგორიც არის დამზადების რთული პროცეს,დეგრადაციის დაბალი 

სიჩქარე და ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება. მათი გამოყენებისას არ უნდა 

აღინიშებოდეს ისეთი გართულებები, როგორიც არის შეხორცებითი პროცესის 

გახანგრძლივება,  ძვლოვანი ქსოვილის დაჩირქება და იმპლანტირებული მასალის 

მოცილება.  იმპალნტირებული მასალა ხელს უნდა უწყობდეს ოსტეოციტების 

ფორმირების ინციაციას და  ბიოინტეგრაციას. გარდა ამისა იმპლანტს უნდა გააჩნდეს 

ბიოშეთავსების დამაკმაყოფილებელი მაჩვენებლები და სწრაფი რეზობრირების 

უნარი.  

BIO-OSS-ძვლოვანი მინერალის  (Geistlich Bio-Oss®) და აუტოლოგიური ძვლის 

ტვინის ღეროვანი უჯრედებსი კომპოზიტი აკმაყოფილებს ყველა ზემოთ 

ჩამოთვლილ მოთხოვნას. ძვლოვანი მინერალი (Bio-Oss) წარმოადგენს ნატურალურ 

ძვლის მინერალს, რომელიც მიიღება მსხვილფეხა რქოსანი პირუტყვის ძვლის 

ქსოვილებიდან. იგი ოსტეოკონდუქტიური სტრუქტურის მქონე მაღალი ხარისხის 

სიწმინდის მინერალია, რომელიც მიიღება ნატურალური ძვლისაგან 

მრავალსაფეხურიანი გაწმენდის სტადიის შედეგად. ვინაიდან Bio-Oss ბუნებრივი 

წარმოშობისაა, იგი ქიმიურად და სტრუქტურულად თავსებადია ადამიანის 
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მინერალიზირებულ ძვალთან (ბუნებრივი აპატიტის ნანოკრისტალური 

სტრუქტურა). 

Bio-Oss –ის არაორგანულ ძვლოვან მატრიქსს გააჩნია მაკრო ან მიკრო ფოროვანი 

სტრუქტურა, რაც ანალოგიურია ადამიანის ღრუბლოვანი ძვლის მინერალური 

სტრუქტურის. ახალი ძვლის ქსოვილის, გადანერგვის მიდამოში (იმპლანტირების 

ადგილზე), წარმოქმნა და ჩაზრდა სტიმულირდება ერთმანეთთან დაკავშირებული 

ფოროვანი სტრუქტურული მოცულობისა და მინერალების ბუნებრივი 

შემადგენლობის მეშვეობით. დროთა განმავლობაში ხდება Bio-Oss –ის ნაწილობრივი 

რემოდელირება ოსტეოკლასტებითა და ოსტეობლასტებით (ფიზიოლოგიური 

რემოდელირება). თავისი თვისებების გამო, ძვლოვანი დეფექტების აღდგენის 

სფეროში, Bio-Oss წარმოადგენს აუტოლოგური ძვლის გადანერგვის 

კონკურენტუნარიან ანალოგს. აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი  უჯრედების 

დამატებამ ძვლოვან მინერალზე, საშუალება მოგვცა დაგვეჩქარებინა ძვლის 

რეგენერაციის პროცესი.ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედები მათი 

პოლიპოტენტურობის ხარჯზე განიცდიან პროლიფერაციასა და დიფერენცირებას.  

მიკროგარემოს პირობებთან შესაბამისობაში აღნიშნული უჯრედები 

დიფერენცირდნენ ოსტეოგენური მიმართულებით . 

ჩატარებულმა კვლევებმა ასევ გვიჩვენა, რომ ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS 

ტრანსპლანტაციის მეორე თვიდან   იწყება  მისი ნაწილობრივი რემოდელირება 

ოსტეოკლასტებითა და ოსტეობლასტებით.  

აღსანიშნავია ის, რომ  ქვედა ყბის ძვლოვანი დეფექტის რეპარაციული  

რეგენერაცია მიმდინარეობს დესმოგენური ოსტეოგენიზის გზით, რომელსაც თან 

ახლავს ქრონიკული პროდუქციული ანთება.  ეს უკანასკნელი იწვევს 

ოსტეოგენეზისა და ოსტეოლიზის პროცესების პარალელურ ინიცირებას, 

რომლების თანაფარდობაც განსაზღვრავს ძვლოვანი  ქსოვილის რეგენერაციის 

სისწრაფესა და ხარისხს. გარდა ოსტეოგენური დიფერენცირებისა,ღეროვან 

უჯრედებს ახასიათებს საწინააღმდეგო მოქმედება,რაც შესაბამისად ამცირებს 

მეორად ოსტეოლიზისს.  

 აღნიშნულიდან გამომდინარე შეიძლება დავასკვნათ, რომ ძვლოვანი 

მინერალის BIO-OSS და ძვლის ტვინის ღეროვანი უჯრედების კომპოზიტის 
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გამოყენება ძვლოვანი დეფექტების რეკონსტრუქციაში ხელს უწყობს ძვლოვან  

კორძში ძვლის ტვინის სწრაფ ფორმირებას.  

გატარებული ყველა შედეგების ანალიზმა აჩვენა, რომ სამივე ჯგუფების 

მსგავსად საკონტროლო ჯგუფის ცხოველების ძვლოვანი ქსოვილის რეპარაციული 

რეგენერაცია მიმდინარეობს პერიოსტალური და ინტერმედიალური  რეგენერატის 

წარმოქმნით. ძვლოვანი დეფექტის კონსოლიდაცია ძირითად ჯგუფში უფრო 

სწრაფად მიდის, ვიდრე  საკონტროლო ჯგუფში. აღნიშნული განპირობებულია იმით, 

რომ ძირითადი ჯგუფის  ცხოველების ადრეულ პოსტტრამვულ ცვლილებების 

ფაზაში, პრაქტიკულად არ არის ანთებითი რეაქცია, რაც ღეროვანი უჯრედების მიერ 

ანთებითი რეაქციის ინჰიბირების ხარჯზე ხორციელდება. გრაფიკი 4 -ზე 

წარმოდგენილია  ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის პროცესის შედარებითი 

ანალიზი  ცხოველების სამივე ჯგუფში. 

 

გრაფიკი # 4. ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეგენერაციის პროცესი  ცხოველების 

სამივე ჯგუფში დინამიკაში 

 

 

 

რეგენერაციული პროცესების და რეგენერაციის შემდგომი ფუნქციონალური 

ადაპტაციის დაჩქარებაში არსებით როლს თამაშობს  BIO-OSS-ი,  რომლის 
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გრანულები ასრულებენ როლს ახალი ძვლოვანი ქსოვილის  წარმოქმნაში და 

მართავენ მის ზრდას.ამავე დროს რეგენერატში გაზრდისას საშუალებას იძლევა ამ 

უკანასკნელის მექანიკური თვისების გაზრდაში.  

ამგვარად, ჩვენი გამოკვლევების შედეგები მიუთითებენ იმაზე, რომ ძვლოვანი 

დეფექტების აღდგენის დროს ძვლოვან მინერალთან ერთად ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედების გამოყენება, რომელიც ხასიათდება ოსტეოინდუქციური, 

ოსტეოკონდუქციური და ოსტეოინტეგრაციის თვისებით, ხელს უწყობს ქვედა ყბის 

ძვლის  მონატეხი ფრაგმენტების კონსოლიდაციის პროცესის დაჩქარებას.  
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დასკვნა 

 

ქვედა ყბის ძვლის დეფექტის რეკონსტრუქციამ ცხოველთა ექსპერიმენტში 

დაადასტურა ძვლოვანი მინერალის BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის 

ღეროვანი უჯრედების ბიოშეთავსებადობის, ოსტეოკონდუქციის, ოსტეოინდუქციის 

და ოსტეოინტეგრაციის უნარი. 

 ძვლოვანი მინერალის  BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი  

უჯრედების კომპოზიტს გააჩნია ფოროვანი სტრუქტურა, ახალი ძვლის ფორმირების 

ტემპის შესაბამისი ბიორეზორბადობის სიჩქარე, ნატურალური ძვლის მსგავსი 

მექანიკური რეზისტენტობა და სტაბილურობა. 

 

პრაქტიკული რეკომენდაცია 

 

ძვლოვანი მინერალის  BIO-OSS და აუტოლოგიური ძვლის ტვინის ღეროვანი 

უჯრედების კომპოზიტი შესაძლებელია გამოყენებული იქნას ძვლოვანი დეფექტების 

შესავსებად და ძვლის აუგმენტაციისათვის შემდეგ შემთხვევებში:  ალვეოლური 

მორჩის აუგმენტაცია/რეკონსტრუქცია; კბილბუდის შევსება კბილის ექსტრაქციის 

შემდგომ. ასევე შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას იმპლანტოლოგიაში: იმპლანტის 

ჩასანერგად მონაკვეთის მომზადებისათვის, ძვლის ნაპრალების შესავსებად და სინუს 

ლიფტინგის დროს; პაროდონტოლოგიაში: ძვლოვანი დეფექტების შევსებისათვის; 

ყბა–სახის ქირურგიაში: ძვლოვანი დეფექტების რეკონსტრუქციისათვის და 

ორთოპედიაში დიდი ზომის ძვლოვანი დეფექტების აღსადგენად. 
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