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Широко применяющиеся в челюстно-лицевой хирургии методы восполнения костного дефицита, основанные на 
принципах замещения костных дефектов различными материалами, часто оказываются неэффективны. В этой свя-
зи в настоящее время активно проводится разработка инновационных технологий на основе клеточных технологий 
и различных материалов. Синтетические остеопластические материалы не всегда обладают в должной степени осте-
оиндуктивными свойствами, а собственная костная ткань, пригодная для трансплантации, может быть использо-
вана в ограниченном количестве. Представленные результаты клинического исследования свидетельствуют о по-
ложительном влиянии предложенных тканеинженерных конструкций на основе стромальных клеток из подкожной 
жировой клетчатки и синтетических остеоиндуктивных материалов (ГАП и «КоллапАн-Г») на сроки заживления 
операционной раны и образование молодой костной ткани после трансплантации.
Ключевые слова: челюстно-лицевая хирургия, аутологичные стромалъные клетки из жировой ткани, тканевая инжене-
рия, синус-лифтинг, остеопластика

Despite the progress in conventional methods of maxillofacial surgery, which are based on the substitution of bone defects, 
alternative methods are being intensively developed. Recent studies focused on the use of a variety of matrices either inorganic 
or organic (autologous bone) have shown the limitations of these materials: inorganic matrices do not possess sufficient 
osteoinductive capacity and autologous bone cannot be obtained in large amounts. The presented results of the pilot clinical 
trial point to the fact that the introduction of tissue engineered constructs consisting of stromal cells from adipose tissue and 
osteoinductive materials have a beneficial effect on wound healing and formation of new bone tissue.
Key words: maxillofacial surgery, autologous stromal cells from adipose tissue, tissue engineering, sinus lifting, bone 
augmentation

Повреждения костной ткани занимают лидирую-
щие позиции среди клинических и социальных про-
блем современного здравоохранения. В настоящее 
время перед стоматологией ставится приоритетная 
задача – скорейшая реабилитация пациентов, с при-
менением современных методов в имплантации и про-
тезировании.

«Золотым стандартом» восстановления дефектов 
челюстных костей считается пересадка собственной 
костной ткани [9, 18]. Преимуществом использования 
аутогенных костных трансплантатов является отсут-
ствие иммунной реакции и высокий уровень остеоин-
теграции. Однако наличие дополнительной операци-

онной раны, а так же достаточно быстрая резорбция 
аутокости ограничивают применение данного метода. 

Недостатками костнопластических материалов 
биологического происхождения, таких как деминера-
лизованная аллокость, считаются вероятность инфи-
цирования и риск иммунного ответа [8].

Благодаря новым технологиям происходит ак-
тивное внедрение синтетических материалов на осно-
ве гидроксиапатита кальция (ГАП) и композиции на 
его основе. ГАП и биокомпозиционные материалы на 
его основе нетоксичны, биосовместимы и способны 
стимулировать репаративный остеогенез [4, 6, 1].
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Для улучшения результатов использования био-
композиционных материалов ранее было предложено 
их сочетание с аутологичными стромальными клет-
ками из подкожной жировой клетчатки. Комбини-
рованный клеточный трансплантат и метод его ис-
пользования описаны в работе А.А.Кулакова с соавт.
[5]. Авторами было предложено использовать мезен-
химальные СКЖТ человека и «Биоматрикс» в виде 
крошки или блоков («Конектбиофарм») в качестве 
матрицы-носителя для получения тканеинженерной 
конструкции. При этом авторы сделали вывод о том, 
что трансплантация тканеинжинерных конструкций 
для восстановления костных дефектов является безо-
пасной процедурой, позволяющей в кратчайшие сроки 
добиться органотипического восстановления утрачен-
ной костной ткани.

В качестве носителей, в исследуемых нами ткане-
инженерных конструкциях, использовались ГАП или 
«КоллапАн-Г» [16,12,15].

Гидроксиапатит кальция (фирменное название 
«Гидроксиапол», сокращенно ГАП) - Ca10(PO4)6(OH)2 
является апатитом с соотношением Са/Р- 1,67, с содер-
жанием воды 1,79% и теоретической плотностью 3,0 г/
см3. Являясь структурным аналогом главной неорга-
нической составляющей костной и зубной тканей ор-
ганизма, ГАП имеет тот же химический состав и об-
ладает идеальной биологической совместимостью с 
тканями организма [7].

ГАП широко используется в пародонтологии, эн-
додонтии и в хирургической стоматологии, где приме-
няется для заполнения послеоперационных дефектов 
челюстных костей. Отмечена высокая эффективность 
применения гидроксиапола в виде порошка (размер 
частиц 0,5- 1,0 мкм) и гранул (размером 0,25-0,5мкм) 
при замещении дефектов кости, возникших после ре-
зекции корней зуба, гемисекции, цистэктомии, при 
дентальной имплантации, при хирургическом лечении 
пародонтита [7,3].

При использовании имплантационных материа-
лов на основе ГАП происходит непосредственное со-
единение имплантата с костью без участия фиброзной 
соединительнотканной капсулы. Такой вид соедине-
ния свидетельствует о развитии процессов остеоинте-
грации [2].

«КоллапАн-Г» - материал на основе особо чисто-
го ГАП, коллагена и  гентомицина в терапевтической 
дозе, применяется для лечения заболеваний, связанных 
с патологией костной ткани. «КоллапАн-Г» обладает 
ярко выраженными остеогенными и противовоспали-
тельными свойствами, его использование значительно 
усиливает репаративные процессы в повреждённых 
тканях. Препарат обладает биосовместимостью, не 
вызывает отторжения, нагноения, аллергических ре-
акций. Гентомицин не обладает цитотоксическими 
свойствами.

Вторым компонентом тканеинженерной кон-
струкции, использованной нами для замещения кост-

ных дефектов, является СКЖТ. В качестве источника 
для выделения стромальных клеток была использова-
на собственная жировая ткань пациента. Известно, что 
в жировой ткани человека сконцентрирована популя-
ция мультипотентных фибробластоподобных клеток 
мезенхимального происхождения [23]. 

Культивируемые СКЖТ представляют собой 
гетерогенную популяцию клеток, экспрессирующих 
маркеры CD44/Pgp-1, CD90/Thy-1, CD9, CD10, CD11b/
integrin-α M, CD13, CD29/integrin-β1, CD54/ICAM-1, 
CD55, CD91, CD105/endoglin, CD71/TfR, CD146/Muc-18, 
CD166/ALCAM, и не экспрессирующих (или с низким 
уровнем экспрессии) маркеры CD34, CD31 (PECAM-1), 
CD45 [23,25]. Наиболее важным преимуществом 
СКЖТ является то, что они могут быть выделены в 
большем количестве, с минимальными болезненными 
ощущениями для пациента [24]. СКЖТ хорошо проли-
ферируют в культуре, что позволяет при относительно 
небольшом сроке культивирования получить доста-
точное для трансплантации количество клеток.

СКЖТ секретируют ангиогенные и анти-апопто-
тические факторы, такие как фактор роста эндотелия 
(VEGF), фактор роста гепатоцитов (HGF), основной 
фактор роста фибробластов (bFGF), тромбоцитарный 
фактор роста (PDGF) и трансформирующий фактор 
роста бета (TGFβ) [13,20,22,14,17,18], а при сокульти-
вировании с эндотелиальными клетками СКЖТ под-
держивают и стабилизируют капилляро-подобные 
структуры, формирующиеся in vitro [22,8]. СКЖТ сти-
мулируют ангио-артериогенез, улучшают перфузию 
окружающих тканей кровью и способны сами, в опре-
деленных условиях, дифференцироваться в остеоген-
ном направлении [23, 25, 20].

Целью нашего исследования являлась оценка 
эффективности использования аутологичных СКЖТ, 
культивированных с ГАП и «КоллапАн-Г", для вос-
становления утерянного костного субстрата альвео-
лярного отростка верхней челюсти и альвеолярной 
части нижней челюсти.

Материалы и методы 

Выделение и культивирование СКЖТ      
Выделение клеток проводили согласно ранее 

опубликованному протоколу [24] с некоторыми мо-
дификациями. Для получения первичной культуры 
клеток СКЖТ человека использовали подкожный жир, 
полученный в результате липосакции по стандартной 
методике. Забирали 15 мл жировой ткани из передней 
брюшной стенки. Выделение клеток осуществляли в 
стерильных условиях ламинарного бокса. Ткань из-
мельчали сосудистыми ножницами до консистенции 
суспензии мелких (размером не более нескольких ку-
бических миллиметров) кусочков и смешивали с рас-
творами ферментов коллагеназы I типа (Worthington 
Biochemical, США) и диспазы (Invitrogen Corporation, 
Германия) при соотношении объема ткани (в мл) к объ-
ему ферментативного раствора (в мл)  1:2. Образец ин-
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кубировали при 37оС в течение 30 мин., далее добав-
ляли равный объем среды AdvanceSTEMTM (HyClone) 
и центрифугировали при 200g в течение 10 мин.

Белесый поверхностный слой, представленный 
зрелыми адипоцитами и кусочками ферментативно 
необработанной ткани, удаляли, а осадок, состоящий 
из СКЖТ, а также остатков соединительной ткани и 
клеток крови суспендировали, в лизирующем буфере 
для эритроцитов. Полученную смесь инкубировали 
2-3 мин. в 37oС, после чего к образцу добавляли рав-
ный объем среды AdvanceSTEMTM, фильтровали 
через нейлоновые мембраны с размером пор 40 мкм. 
Полученную суспензию клеток высаживали в количе-
стве 1х105 на чашку Петри в среде AdvanceSTEMTM/
Antibiotic/Antimycotic Solution 100x (HyClone) c до-
бавлением аутологичной сыворотки крови пациен-
та (донора жировой ткани) и выращивали в СО2–ин-
кубаторе (5% СО2; 95% воздуха) при 37oС. Среда 
AdvanceSTEMTM предназначена для поддержания ро-
ста недифференцированных мезенхимальных клеток 
человека. Смену среды проводили каждые 2-3 дня; при 
достижении монослоя клетки пассировали. Для полу-
чения популяции клеток, индуцированных в остеоген-
ном направлении, клетки культивировали в остеоин-
дуктивных условиях в течение 3-х недель.

Подготовка аутологичной сыворотки пациента
Забор крови в количестве 80 мл осуществляли 

в пробирки с гелем для получения сыворотки крови 
(Vacuette # 455071 BD, США). При формировании кро-
вяного сгустка пробирки с кровью центрифугировали 
при 400 g в течение 10 мин. 

Дальнейшее получение сыворотки осуществляли 
в стерильных условиях ламинарного бокса. Сыворот-
ку (желтый супернатант) отбирали в пробирку и филь-
тровали через фильтры 0,45 мкм (Millipore) и 0,22 мкм 
(Millipore). Далее сыворотку использовали для куль-
тивирования СКЖТ или замораживали и хранили при 
температуре -20oС. 

Подготовка тканеинженерной конструкции к 
трансплантации 

Для стимуляции восстановления утерянного 
костного субстрата были использованы 3 варианта 
тканеинженерных конструкций: СКЖТ на носителе 
ГАП, СКЖТ на носителе «КоллапАн-Г», сочетание 
СКЖТ и СКЖТ, преддифференцированных в остео-
генном направлении (в соотношении 1:1) на носителе 
«КоллапАн-Г».

СКЖТ снимали с подложки и инкубировали в 
течение суток в присутствии «КоллапАн-Г» и ГАП, в 
небольшом объеме среды для культивирования в СО2 
-инкубаторе при 37oС 

Гистологический анализ биопсий
Костные блоки, полученные в ходе операции 

установки имплантатов в месте трансплантации ткане-
инженерной конструкции, фиксировали 4% формали-
ном в течение 1 суток, отмывали в фосфатно-солевом 
буфере и декальцинировали в 12% ЭДТА в течение 24-

30 дней до полной декальцинации. Затем образцы за-
мораживали, получали криосрезы толщиной 8 микрон 
и окрашивали раствором гематоксилина и эозина по 
стандартной гистологической методике. 

Иммуногистохимический анализ биопсий
Для оценки васкуляризации вновь сформирован-

ной костной ткани было проведено иммуногистохими-
ческое окрашивание криосрезов биопсий антителами к 
CD31 человека (Dako) – маркеру эндотелиальных кле-
ток. Для оценки пролиферации клеток в ткани  было 
проведено иммуногистохимическое окрашивание 
криосрезов биопсий антителами к Ki-67 (BD) – мар-
керу пролиферирующих клеток. Окрашивание про-
водили в соответствии с протоколом производителя, 
с использованием станции для автоматического им-
муногистохимического  окрашивания AutostainerLink 
48 (Dako). Окрашенные препараты анализировали при 
помощи микроскопа  Axiovert 40 (Zeiss) и программы 
AxioVision 4.6. 

Пилотное клиническое исследование
В 2008 г. было начато пилотное клиническое ис-

следование, в которое были включены 18 пациентов 
(9 женщин, 9 мужчин; возраст — 30-65 лет). Все па-
циенты имели выраженную атрофию костной ткани 
в области ранее утраченных зубов. Такое состояние 
костной ткани не позволяло проводить внутрикост-
ную имплантацию без увеличения утраченного объе-
ма кости. Всем пациентам устраняли дефекты костной 
ткани с помощью трансплантации тканеинженерной 
конструкции на основе СКЖТ. 

Из 8 пациентов с односторонними дефектами аль-
веолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной 
части нижней челюсти 2 пациентам проводилось заме-
щение дефекта кости тканеинженерной конструкцией 
на основе СКЖТ и ГАП в качестве носителя, а ткане-
инженерная конструкция СКЖТ и «КоллапАн-Г» вво-
дилась 6 пациентам.

4 пациентам с двухсторонними дефектами кост-
ной ткани с одной стороны вводили тканеинженерную 
конструкцию на основе ГАП, с другой стороны в каче-
стве носителя использовали «КоллапАн-Г».

6 пациентам с дефектами альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти и альвеолярной части нижней 
челюсти вводили тканеинженерную конструкцию на 
основе «КоллапАн-Г» и сочетания СКЖТ, культиви-
рованных в обычных условиях, с СКЖТ, культивиро-
ванных в течение 3-х недель в остеоиндуктивных ус-
ловиях, в соотношении 1:1.

 В соответствии с утвержденным протоколом 
включения пациентов в исследование от всех паци-
ентов было получено письменное информированное 
согласие, а также всем пациентам проводили ком-
плексное биохимическое, клинико-лабораторное и 
серологическое обследование крови (ВИЧ, HCV, HBV, 
реакция Васермана) и подтверждали отсутствие ос-
новных онкомаркеров (обследование на общий про-
статоспецифический антиген - ПСА, ПСА свободный, 
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раково-эмбрио- нальный антиген, Са 19-9 — для муж-
чин; раково-эмбриональный антиген, Са 15-3, Са 19-9, 
Са-125 — для женщин). 

 Всем пациентам проводили дентальную объём-
ную томографию (ДОТ) верхней или нижней челюсти 
до начала лечения и через 1, 3, 6 месяцев после транс-
плантации тканеинженерной конструкции. Внутри-
костные имплантаты устанавливали через 3-4 месяца 
после трансплантации. Во время установки импланта-
тов проводили забор костных блоков непосредствен-
но с места введения тканеинженерной конструкции. 
Результат лечения оценивали через 1, 3 и 6 месяцев в 
соответствии с данными клинического осмотра, ден-
тальной объёмной томографии и гистологическим 
подтверждением образования молодой костной ткани.

Результаты и обсуждение

Клетки СКЖТ, меченные прижизненным кра-
сителем PKH-26, сажали на носитель ГАП или 
«КоллапАн-Г», оценивали количество адгезировав-
ших клеток на носителе и равномерность адгезии в 
условиях культивирования in vitro. Полученные с ис-
пользованием флуоресцентного стереомикроскопа и 
сканирующего электронного микроскопа результаты 
свидетельствуют о том, что клетки адгезируют на 
ГАП, однако, большое их количество остается в су-
спензии даже после культивирования в течение суток 
в присутствии носителя (рис. 1 А, Б).

При использования «КоллапАн-Г» в качестве но-
сителя было показано, что клетки адгезируют суще-
ственно лучше, чем на ГАП, и равномерно распределя-
ются по всей поверхности носителя (рис. 1 В, Г).

В случае введения пациентам тканеинженерных 
конструкций, как состоящих из СКЖТ и ГАП, так и 
на основе СКЖТ и «КоллапАн-Г», на дентальных 
объемных томографиях и при гистологическом ана-
лизе отмечалось выраженное формирование молодой 
кости. Однако при использовании тканеинженерной 
конструкции на основе СКЖТ и ГАП у нескольких 
пациентов была выявлена неоднородность сформи-
рованной кости, которая выявлялось при дентальной 
объемной томографии (рис. 7 Б, В.) и визуализирова-
лась во время установки имплантатов и забора кост-
ных блоков для гистологического исследования.

Из данных литературы известно, что при заме-
щении костных дефектов с использованием ГАП этот 
остеопластический материал может до конца не резор-
бироваться и оставаться во вновь формирующейся ко-
сти продолжительное время, что снижает ее однород-
ность и прочностные характеристики [5]. Полученные 
нами результаты ДОТ (рис.7 Б, В.) и гистологическо-
го анализа подтвердили данные литературы: при ис-
пользовании тканеинженерной конструкции на основе 
СКЖТ и ГАП у нескольких пациентов в составе вновь 
сформированной кости действительно наблюдались 
нерезорбированные фрагменты ГАП (рис. 2А).

Однако у большинства пациентов все же отмеча-
лась частичная или полная его резорбция (рис. 2Б), что 
свидетельствует о том, что присутствие СКЖТ в зоне 
формирующейся кости способствует резорбции ГАП. 
Помимо формирующейся костной ткани в зоне введе-
ния тканеинженерных конструкций на основе СКЖТ 
и «КоллапАн-Г», СКЖТ и ГАП наблюдался активный 
ангиогенез с формированием мелких капилляров и 
крупных зрелых сосудов (рис. 2, 3), что, по-видимому, 
обусловило быстрое заживление операционных ран во 
всех случаях.

Таким образом, при использовании в качестве 
носителя как ГАП, так и «КоллапАн-Г» гистологиче-
ски и на ДОТ было отмечено формирование молодой 
костной ткани, сопровождающееся формированием 
сосудов и капилляров. Однако, поскольку в ряде слу-
чаев был обнаружен нерезорбированный ГАП при ис-
пользовании тканеинженерной конструкции на основе 
СКЖТ и ГАП, для дальнейших исследований в каче-
стве носителя был выбран «КоллапАн-Г».

Учитывая данные, полученные другими автора-
ми [11], и базируясь на результатах собственных иссле-
дований, нами было установлено, что для улучшения 
стимуляции регенеративного процесса необходима 
предварительная дифференцировка СКЖТ в остео-
генном направлении. В связи с этим было предложе-
но использовать при создании тканеинженерной кон-
струкции сочетание СКЖТ, обладающих, по нашим 
данным и данным других исследователей, выражен-
ным ангиогенными и антиапоптотическими потен-
циалом, и СКЖТ, преддифференцированных в остео-
генном направлении (в соотношении 1:1), на носителе 
«КоллапАн-Г».

Рис. 1. Клетки СКЖТ, меченные прижизненным красителем 
PKH-26, на носителях ГАП и КоллапАн-Г. А – световая микро-
скопия, Б, В – флуоресцентная микроскопия, Г – сканирующая 
электронная микроскопия. Масштабный отрезок 1мм (А, Б, В) 
и 100µm (Г).
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Рис. 2. Декальцинированные криосрезы биопсий, полученных после введения тканеинженерной конструкции на основе СКЖТ 
и ГАП  пациенту для восстановления утерянного костного субстрата. Иммуногистохимическое окрашивание антителами CD31, 
выявляющими сосуды; препараты докрашены гематоксилином, эозином. На рис. А представлены срезы биопсийного материала 
с участками нерезорбированного ГАП, на рис. Б представлен биопсийный материал, в котором участков с нерезорбированным 
ГАП у того же пациента обнаружено не было. Звездочки указывают на нерезорбированный ГАП, черные стрелки указывают на 
вновь сформированные костные трабекулы, красные стрелки указывают на сосудистые структуры (коричневое окрашивание). 
Масштабный отрезок 100µm.

Рис. 3. Декальцинированные криосрезы биопсий, полученные после введения тканеинженерной конструкции на основе СКЖТ 
и «КоллапАн-Г» для восстановления утерянного костного субстрата. Иммуногистохимическое окрашивание антителами CD31, 
выявляющими сосуды; препараты докрашены гематоксилином, эозином. Черные стрелки указывают на вновь сформирован-
ные костные трабекулы, красные стрелки указывают на сосудистые структуры (коричневое окрашивание).Масштабный отрезок 
100µm.

Рис. 4. Декальцинированныйкриосрез биопсии, полученный 
после введения тканеинженерной конструкции на основе 
СКЖТ и «КоллапАн-Г», для восстановления утерянного кост-
ного субстрата. Иммуногистохимическое окрашивание анти-
телами Ki67, выявляющими клетки, находящиеся в клеточном 
цикле; препараты докрашены гематоксилином, эозином. Чер-
ная стрелка указывают на единственную присутствующую 
на срезе Ki67 позитивную клетку (коричневое окрашивание). 
Масштабный отрезок 100µm.

Рис. 6. Декальцинированный криосрез биопсии, полученный 
из контрольного участка. Гистологическое окрашивание ге-
матоксилином, эозином. Черная стрелка указывает на участок 
здоровой кости. Масштабный отрезок 100µm.

Мы предположили, что данная комбинирован-
ная тканеинженерная конструкция способна увели-
чить количество сосудов в тканях, за счет присутствия 
СКЖТ, что в свою очередь должно приводить к улуч-

шению кровотока и уменьшению или исчезновению 
симптомов ишемии, а так же будет обладать выражен-
ными остеогенными свойствами за счет наличия пред-
дифференцированных в остеогенном направлении 

А.Ю.Дробышев и др. Клиническое исследование применения ткане-инженерной конструкции...



769ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №4  2011

Рис. 5. Декальцинированные криосрезы биопсий, полученных после введения ткане-инженерной конструкции на основе сочета-
ния СКЖТ и СКЖТ, преддифференцированных в остеогенном направлении (в соотношении 1:1), на носителе «КоллапАн-Г» для 
восстановления утерянного костного субстрата. Иммуногистохимическое окрашивание антителами CD31, выявляющими сосуды; 
препараты докрашены гематоксилином, эозином. Черные стрелки указывают на вновь сформированные костные трабекулы, 
красные стрелки указывают на сосудистые структуры (коричневое окрашивание). Масштабный отрезок 100µm.

СКЖТ, что должно оказывать благоприятное влияние 
на вторичную стадию остеогенеза и формирование 
молодой кости.

При использовании тканеинженерных конструк-
ций, полученных на основе «КоллапАн-Г» и сочета-
ния СКЖТ, культивированных в обычных условиях с 
СКЖТ, культивированных в остеоиндуктивных усло-
виях в течение 3-х недель, уже через 3 месяца при ги-
стологическом исследовании и на ДОТ (рис.8В)  было 
зафиксировано формирование молодой костной ткани 
и образование мелких капилляров, артериол и круп-

ных стабильных сосудов, состоящих из всех трех сло-
ев, включая интиму, медию и адвентицию (рис. 4).

Избыточной пролиферации в зоне введения тка-
неинженерных конструкций обнаружено не было: на 
криосрезах, окрашенных Ki67, маркером, выявля-
ющим пролиферирующие клетки, обнаруживались 
лишь единичные позитивные клетки (рис. 5).

Эти данные косвенно свидетельствуют о безо-
пасности введения тканеинженерных конструкций на 
основе СКЖТ: несмотря на активную пролиферацию 

Рис. 7. Описание на следующей странице.
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Слева увеличение высоты костной ткани произведено за счет подсадки СКЖТ на носителе-ГАП, справа с использованием СКЖТ 
на коллапане. Послеоперационный отек незначительный, рана заживала первичным натяжением с ранней эпителизацией. Швы 
сняты на 7-е сутки, слизистая оболочка розового цвета. Не наблюдалось воспалительных осложнений,  некроза лоскут
А. ДОТ до операции Отмечалась выраженная деформация альвеолярного отростка верхней челюсти справа и слева, уменьшение 
высоты.
Б. ДОТ 1 месяц после операции двухсторонний синуслифтинг. В левом верхнечелюстном синусе в нижних отделах определяется 
плотный костно-пластический материал мелкозернистой, неоднородной структуры,с четкими бугристыми контурами. В правом 
верхнечелюстном синусе в нижних отделах визуализируется плотный костно-пластический материал более однородной структу-
ры, с четкими бугристыми контурами.
В. ДОТ 3 месяца после операции. По сравнению с исследованием 1 месяц после операции положительная динамика. В правом и 
левом верхнечелюстных синусах в областях введения тканеинжинерных конструкций определяются отдельные костные балки, 
исходящие из кортикальной пластины и распространяющиеся на костнопластический материал, структура которого стала более 
однородной с начальными признаками остеоинтеграции

Рис. 8. А, Б, В. Слева увеличение высоты костной ткани произведено за счет введения тканеинжинерной конструкции на основе 
«КоллапАн-Г» и сочетания СКЖТ, культивированных в обычных условиях, с СКЖТ, культивированных в течение 3-х недель в осте-
оиндуктивных условиях, в соотношении 1:1. Послеоперационный отек незначительный, рана заживала первичным натяжением с 
ранней эпителизацией. Швы сняты на 5-е сутки, слизистая оболочка розового цвета. Не наблюдалось воспалительных осложнений, 
некроза лоскута. А. Ортопантомограмма до операции Отмечалась деформация альвеолярного отростка верхней челюсти справа и 
слева, уменьшение высоты. Б. ДОТ 1 месяц после операции левосторонний синуслифтинг В левом верхнечелюстном синусе в ниж-
них отделах визуализируется плотный костно-пластический материал однородной структуры,с четкими бугристыми контурами. 
Определяются отдельные костные балки, исходящие из кортикальной пластины и распространяющиеся на костнопластический 
материал, структура которого однородная с начальными признаками остеоинтеграции. В. ДОТ 3 месяца после операции В левом 
верхнечелюстном синусе костно-пластический материал рентгенологически не дифференцируется от губчатого вещества соб-
ственной кости.
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клеток СКЖТ в культуре, в присутствии остеоиндук-
тивного носителя и при остеогенной индукции, сколь-
ко-нибудь значительной пролиферации клеток в ткани 
при введении пациентам на момент забора биопсий-
ного материала обнаружено не было. Для сравнения в 
качестве контроля приведены результаты гистологи-
ческого окрашивания здорового участка кости после  
декальцинации (рис. 6).

Заключение

Представленные клинические наблюдения и 
гистологический анализ свидетельствуют об отсут-
ствии негативной реакций ложа трансплантата, слизи-
стой оболочки полости рта на трансплантированную 
тканеинженерную конструкцию на основе СКЖТ, 
«КоллапАн-Г» или ГАП. Выявлено быстрое заживле-
ние операционной раны, которое протекало практиче-
ски без отеков, без боли и температурных реакций со 
стороны организма. Ни у одного пациента не выявлено 
микробно-воспалительных осложнений, обнажения 
материала или некроза слизистых лоскутов. По дан-
ным рентгенологических исследований, через 3 месяца 

в области трансплантатов определяется костная ткань. 
При гистологическом исследовании образцов ткани из 
центра регенерата при использовании тканеинженер-
ных конструкций на основе СКЖТ и ГАП или СКЖТ 
и «КоллапАн-Г» обнаружено формирование молодой,  
недостаточно минерализованной костной ткани, окру-
женной мелкими капиллярами и сосудами; использо-
вание остеопластического материала («КоллапАн-Г») 
в сочетании со смешаной популяцией СКЖТ и СКЖТ, 
индуцированных в остеогенном направлении, позво-
ляет улучшить характеристики формируемой молодой 
кости.

Таким образом, представленные в данном иссле-
довании результаты свидетельствуют о том, что транс-
плантация тканеинженерных конструкций для вос-
становления костных дефектов является безопасной 
процедурой, позволяющей решить ряд сложных кли-
нических задач челюстно-лицевой хирургии. Транс-
плантация в зону костного дефекта тканеинженерной 
конструкции позволяет в кратчайшие сроки добиться 
органотипического восстановления утраченной ткани 
у пациентов.
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