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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Во все времена и эпохи, лицо человека, является одним из ведущих факторов 

в формировании целостного облика человека. Ведь именно благодаря мимике, 

мы в большей части можем передать свои эмоции, взывая к эмпатии 

окружающих нас людей. Не оспорима персонифицированная значимость 

нашего лица, и именно в этом заключается трагедия, когда человек его теряет. 

Тем не менее, если рассматривать анатомо-функциональную значимость 

челюстно-лицевой области, то она являет собой одну из особо сложных 

областей человеческого организма. При столь изящных размерах (голова в 

целом составляет 1\5 часть от всего тела), область лица обеспечивают не 

только жизненно важные функции, такие как дыхание, жевание, глотание, но 

и в свою очередь, обеспечивают выражение чувств и эмоций человека 

посредством мимики, что обеспечивает социальную адаптацию человека в 

целом [47, 95]. 

Таки образом, сложно соизмерить степень ущерба не только здоровью, но и 

качеству жизни пациента, причиняемые дефектами и деформациями лица, что 

придает повышенную значимость реконструктивно-пластическим операциям 

позволяющим восстановить функциональные и эстетические параметры лица. 

[57, 88, 89, 96, 140]. 

Примечательно, что в последнее десятилетие существенно возросла 

потребность в реконструктивно-пластических операциях челюстно-лицевой 

области, связанная с возникновением протяженных дефектов нижней челюсти 

скелета у онкологических пациентов. Несмотря на успехи современной 

медицины, число опухолевых заболеваний головы и шеи, все еще продолжает 

неуклонно расти. Несвоевременное обращение пациентов за медицинской 

помощью, а также основные принципы радикальности онкохирургических 

тактик лечения, продолжают увеличивать число пациентов с дефектами лица. 
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[12, 53, 65, 89, 84].  

В свою очередь, анализ работ последнего десятилетия выявил ряд серьезных 

недостатков в оказании помощи данной группе пациентов, а именно: не 

согласованность в планировании лечения и статистическом учете, не 

своевременность и не согласованность этапов лечения, отсутствие подготовки 

медицинского персонала учитывая специфику реабилитации пациентов с 

приобретенными дефектами челюстно-лицевой области. [20, 45, 80, 82].  

Особенно стоит отметить специфичность нарушений в области лица, ведущих 

к частичной или полной инвалидизации пациента. Так, ряд авторов в своих 

работах [163, 150] придерживается мнения, что размер и местоположение 

дефекта напрямую влияет на степень функциональных нарушений. 

Возникающие в следствии онкохирургического лечения дефекты, учитывая 

множественные сопутствующие факторы, ставят перед хирургом непростой 

вопрос не только спасения жизни человека, но и его дальнейшей социализации 

в обществе [65, 76, 96, 125, 129, 134, 151, 163, 165]. Именно этот аспект 

хирургического лечения, характеризует важность качественного, и 

адекватного лечения, проводимого челюстно-лицевыми хирургами с 

последующей преемственностью между специалистами, осуществляющими 

реабилитацию пациента в послеоперационном периоде в целом. [3, 27, 81, 82, 

90, 102, 113, 135]. 

Открытым остается вопрос о пресловутом «золотом стандарте». Хорошо 

зарекомендовавшими себя методами устранения дефектов челюстно-лицевой 

области, остаются микрохирургические аутотрансплантации. [12, 14, 15, 29, 

46]. Однако, в силу комплексности онкохирургического подхода, а также при 

проведении неоднократного хирургического лечения пациентов, зачастую, 

неприемлемо выполнение полноценной одномоментной реконструкции, что 

заставляет задуматься о возможности проведения хирургического лечения, 

позволяющее заменить или отсрочить реконструктивное лечение за счет 

полноценного аутотрансплантата не потеряв при этом объемных 

характеристик тканей [136, 122]. Подобные задачи, открывают широкий 
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простор для применения различных материалов синтетического 

происхождения с заданными свойствами, что позволяет снизить применение 

ауто- и алломатериалов в хирургической практике, и как следствие, – 

дополнительную травматизацию тела пациента. 

Другой проблемой для достижения оптимальных результатов реконструкции 

лицевого скелета с протяженными дефектами костной ткани – сложность в 

объективной оценке протяженных костных дефектов и, как следствие, в 

планировании операции. В связи с этим, последующая реабилитация 

пациентов приобретает длительный и слабо прогнозируемый характер. 

Стоит отметить, что среди имеющихся в настоящее время синтетических 

биоматериалов, мы не нашли материал, который бы полностью удовлетворил 

параметры одновременной остеокондукции и остеоиндукции, с возможностью 

коррекции протяженного костного дефекта, позволяющий объективно 

планировать как оперативное вмешательство, так и послеоперационную 

реабилитацию, [7, 102, 122, 146, 157], что побудило нас к собственному 

исследованию. 

Исходя из вышеизложенного, мы считаем поиск нового биоматериала, 

позволяющего восстанавливать протяженные костные дефекты лицевого 

скелета, совмещающего в себе остеокондуктивные и остеоиндуктивные 

свойства с возможностью его индивидуального моделирования при помощи 

аддитивных технологий, актуальным и перспективным направлением, на пути 

совершенствования методик реконструкций лицевого скелета. 

 

Цель исследования: разработать методику замещения дефектов и деформаций 

нижней челюсти композитом на основе гидроксиапатита с метилметакрилатом 

с использованием аддитивных технологий. 

 

Задачи исследования: 

1. Разработать композит на основе ГАП и ММА при их различном 

соотношении в составе и изучить его биомеханические свойства. 
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2. Провести анализ остеокондуктивных и остеоиндуктивных свойств в 

непосредственных и отдаленных результатах применения биокомпозита на 

основе ГАП и ММА полученных методами аддитивных технологий в 

эксперименте. 

3. Разработать и усовершенствовать методику оперативного лечения с 

применением биокомпозитных имплантатов совместно с мягкотканым 

артеризированным трансплантатом, для замещения дефектов и деформаций 

нижней челюсти у больных с патологией челюстно-лицевой области.  

4. Обосновать применение в клинике и противопоказания к применению 

материала биокомпозита гидроксиапатита и метилметакрилата у больных с 

дефектами нижней челюсти. 

 

Научная новизна исследования: 

Впервые разработан и изучен новый биокомпозитный материал на основе 

гидроксиапатита и метилметакрилата для замещения протяженных дефектов 

и деформаций нижней челюсти. Впервые изучена реакция костной и 

окружающих тканей на имплантируемый биокомпозитный материал на 

основе ГАП и ММА в эксперименте. Впервые выявлено влияние данного 

биокомпозитного материала на сроки и характер заживления костных ран, а 

также сроки перестройки материала в зависимости от величины костного 

дефекта и размеров имплантата, его остеокондуктивные и остеоиндуктивные 

свойства. Разработана новая методика реконструкции нижней челюсти. 

Впервые разработан анатомически обоснованный алгоритм выбора 

хирургической методики с применением индивидуального имплантата на 

основе ГАП и ММА в реконструктивно-пластической хирургии челюстно-

лицевой области.  

 

Теоретическая и практическая значимость: 

На основе проведенных экспериментальных и анатомических исследований в 

клиническую практику предлагается внедрить индивидуально 
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изготавливаемые имплантаты на основе биокомпозитного материала с ГАП и 

ММА, обладающие высокими остеокондуктивными и остеоиндуктивными 

свойствами, позволяющие формировать полноценный костный регенерат на 

месте имплантации в отдаленные сроки наблюдения. Благодаря 

использованию аддитивных технологий моделирования, разработанный 

материал позволяет воспроизводить сложную форму протяженного костного 

дефекта. Определены показания и противопоказания к использованию 

данного биокомпозита на основе ГАП и ММА для замещения протяженных 

дефектов и деформаций нижней челюсти. Выявлены анатомические условия 

для формирования и моделирования индивидуального имплантата. 

Разработан метод индивидуального моделирования с использованием 

аддитивных технологий.  

 

Научные положения, выносимые на защиту: 

1. Возмещение дефекта нижней челюсти, при протяженных костных 

дефектах, биокомпозитным материалом на основе ГАП и ММА, является в 

ряде случаев необходимой мерой для устранения функциональных и 

эстетических нарушений у больных с дефектами нижней челюсти. 

2. Восполнение костных дефектов нижней челюсти, в зависимости от их 

локализации и протяженности, требует применения индивидуальных форм 

имплантатов из биокомпозиционного материала, на основе ГАП и ММА с 

применением аддитивных технологий изготовления, для достижения 

оптимальных клинических результатов. 

3. Предложенный нами для клинической практики новый 

биокомпозиционный материал на основе ГАП и ММП и методика 

реконструкции, позволяет улучшить результаты лечения больных с костными 

дефектами лицевого черепа при ограничении возможностей использования 

аутотрансплантатов. 
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Внедрение результатов исследования: 

Результаты настоящего исследования находятся на стадии эксперементально-

клинического внедрения в клиническую практику клиники онкологии, 

реконструктивно-пластической хирургии и радиологии.  

Методики аддитивных технологий используются в преподавании для 

студентов и врачей в ПМГМУ им. И.М.Сеченова, МГСМУ им. Евдокимова и 

РНИМУ им. Н.И.Пирогова. 

 

Личный вклад автора: 

Автор лично участвовал в планировании и проведении исследований на всех 

его этапах: поиск и анализ научной литературы; организация и выполнение 

материаловедческого, экспериментального и анатомического исследований, в 

том числе на трупном материале; разработка техники моделирования 

индивидуального имплантата; алгоритмов клинического применения 

индивидуального имплантата. Кроме того, автор самостоятельно проводил 

сбор и анализ данных; интерпретировал результаты исследований; публиковал 

научные статьи и тезисы; выступал с докладами на научных конференциях и 

симпозиумах; подготавливал и оформлял патентное свидетельство. 

 

Публикации: 

По теме работы опубликовано 2 статьи. Основные положения доложены на 5 

научно-практических конференциях с международным участием в 2015, 2016, 

2017, 2018 годах. 

Получен «Патент» № 2665147 на изобретение «Способ реконструкции нижней 

челюсти» от 28 августа 2018 года. 

 

Объем и структура диссертации: 

Диссертация написана на 124 страницах машинописного текста; состоит из 

четырех глав: обзора литературы, материалов и методов, результатов 

собственного исследования, обсуждения полученных результатов, 
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заключения, выводов, практических рекомендаций. Диссертация содержит 49 

рисунков и 4 таблицы. Список литературы состоит из 165 источников, из 

которых 99 – отечественных авторов и 66 - зарубежных. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ.  

1.1. Критерии биоматериала для костного замещения дефектов и 

деформаций челюстно-лицевой области. 

 

В современном сообществе реконструктивных и восстановительных 

хирургов, доныне не теряет своей актуальности вопрос о поиске 

биосовместимых материалов для замещения дефектов костной ткани.  

Идея создания идеального биоматериала, способного замещать дефекты и 

восполнять деформации костной ткани челюстно-лицевой области различного 

генеза и локализации, остается насущным вопросом, не нашедшим своего 

исчерпывающего ответа на современном этапе развития медицины. [42, 43, 63, 

75]. 

Существует несколько требований, которые должен удовлетворять 

реконструктивно-пластический материал. А именно: 

 

1. Обладать высокими остеоиндуктивными свойствами, оказывая 

стимулирующее действие на неоостеогенез костной ткани реципиента. 

2. Проявлять остеокондуктивные свойства, способствуя прикреплению, 

пролиферации и дифференцировке малодифференцированных клеток в 

остеобласты таким образом, играя роль матрицы для формирования нео-

костной ткани. 

3. Материал должен обладать основными параметрами биосовместимости, 

то есть: не вызывать тератогенные и мутагенные реакции в организме, не 

обладать токсичностью по отношению к окружающим тканям, не вызывать 

иммуноконфликтных реакций в организме которые могут привести к его 

отторжению.  

4. Материал должен быть устойчив к инфекционному поражению. 

5. Материал должен быть пористым, близким по составу и архитектонике 

к костной ткани.  

6.  Материал должен иметь прочностные характеристики (твёрдость, 
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прочность, модуль упругости, прочность на излом и разрыв) максимально 

приближенные к костной ткани. 

7. Материал должен индуцировать «ползущее замещение» постепенно и 

полностью подвергаясь резорбции и замещаясь новой костной тканью, при 

этом не теряя объемных характеристик ткани.  

8. Материл должен легко подвергаться обработке для последующей 

фиксации в зоне дефекта.  

К сожалению, ни один из существующих на современном этапе 

биоматериалов, не удовлетворяет всем заданным свойствам [10, 11, 143] 

 

1.2. Материалы и методы для устранения протяженных дефектов и 

деформаций челюстно-лицевой области. 

 

Хорошо известно, что протяженные костные дефекты и деформации 

челюстно-лицевой области  – это аномальные состояния, которые не могут 

быть компенсированы благодаря физиологической регенерации или 

хирургическому вмешательству. В данных ситуациях, для восполнения 

дефекта, в зависимости от заданных условий, могут быть использованы как 

биоматериалы, так и их синтетические аналоги. Последние в свою очередь 

могут выполнять функцию костной ткани механически или оказывать 

остеоиндуцирующее действие на процессы регенерации [31, 52, 54, 119]. 

В современной реконструктивно-пластической практике часто применяются 

различные замещающие материалы для восстановления костной ткани. 

 

Восполняющие остеопатические материалы можно разделить по материалу 

на: 

1. аутогенные 

2. аллогенные  

3. ксеногенные   

4. синтетические  
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Не стоит забывать, что хорошо зарекомендовавали себя методы восполнения 

протяженных дефектов костной ткани аутотрансплантатами с применением 

микрохирургической техники при оперативном лечении [42, 43]. Эти 

аутотрансплантаты, в своем большинстве способны полностью возместить 

костный дефект, с последующим новообразованием костной ткани. 

Неоспоримым преимуществом аутотрансплантатов является их устойчивость 

к инфекциям, при должной степени реваскуляризации как на ранних, так и на 

отдаленных сроках послеоперационной реабилитации; их пластичность, с 

возможностью моделирования трансплантата во время операционного этапа и 

полная имуносовместимость с реципиентной зоной [17, 58]. 

Обращает внимание ряд работ посвященный, изучению способов 

реконструкции лицевого скелета с помощью свободных костных 

аутотрансплантатов с последующей или одномоментной дентальной 

имплантацией [111, 115, 116, 121], а также с костными блоками и 

предварительно интегрированными в них дентальными имплантатами [13, 39, 

69, 23, 24, 25, 26]. В исследованиях данной группы, основной упор делается на 

хирургический аспект работы, в то время как при изготовлении 

зубочелюстных конструкций с опорой на имплантаты [22] зачастую 

возникают сложные технические задачи, требующие индивидуальных 

конструкционных решений. Однако, этот вопрос освящен гораздо в меньшем 

объеме. 

Перестройка костной части аутотрансплантата в нео-кость, происходит за счет 

прорастания в него клеточных структур реципиентного ложа. Так, М.П. 

Водолацкий [16] в своих работах делает упор, что пересадка костного 

аутотрансплантата в область дефекта костной ткани должна преследовать две 

основных цели: возместить дефект и стимулировать остеонеогенез. Таким 

образом, сутью подобного аутотрансплантата является стимулирование 

репаративного остеонеогенеза, который должен осуществляться за счет 

реципиентного ложа при включении в реципиентную зону жизнеспособной 

остеобластной ткани.  
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К недостаткам методик аутопластики, обычно относят [15, 17, 30, 55, 43, 57, 

83]:  

1. Дополнительную травматизацию донорской области у пациента. 

2. Удлинение времени проведения операции. 

3. Усадка аутотрансплантата в процессе его перестройки. 

4. Трудности при моделировании протяженных и сложных по форме 

костных дефектов. 

5. Ограничения при невозможности проведения реваскуляризации, после 

неоднократного лечения данной регионарной области. 

 

Таким образом, возникла необходимость в поиске иных трансплантатов, 

которые могли бы использоваться, как альтернатива, при невозможности 

применения аутотрансплантатов [146]. 

Так, свое активное применение нашли костнопластические материалы в виде 

ксено – и аллотрансплантатов [100, 107].  

Аллотрансплантаты позволили проводить реконструктивно-пластическое 

замещение костной ткани без донорского ущерба для пациента и 

восстанавливать всю полноту и сложность конфигурации тканей [40, 41, 80]. 

В своих работах, И.А. Плотников [67, 68] неоднократно упоминал, что для 

возмещения костного дефекта челюстно-лицевой области, наиболее 

оптимальным является применение консервированных костных 

аллотрансплантатов. Подобные трансплантаты, после операции, 

подвергаются перестройке, что приводит к формированию костного 

регенерата и позволяет восстановить анатомическую форму сложных костных 

дефектов челюстно-лицевой области. Тем не менее, не стоит забывать, что 

применение данной группы трансплантатов, может вызывать реакцию 

отторжения с осложнениями гнойно-воспалительного характера, что может 

приводить к неблагоприятному исходу хирургического лечения в целом. 

Также, невозможность применения данной группы трансплантатов может 

быть сопряжена с религиозными убеждениями и по эстетическим 
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соображениям [4, 6, 84, 85, 120, 155]. 

В отдельную группу стоит выделить применение ауто и аллохрящей, для 

восполнения дефекта и деформации костной ткани. Проводился ряд 

исследований, по восполнению костных полостей биоматериалом, состоящим 

из аллохряща и костного мозга пациента [7, 33, 48, 83, 106, 110, 139]. Однако, 

подобные методики возможны для восполнения небольших деформаций 

костной ткани. Также стоит отметить, что забор костномозгового 

аутотрансплантата, ведет к дополнительной травматизации пациента. Все 

вышеперечисленное, делает невозможным использование данной методики 

для восстановления протяженных дефектов костной ткани нижней челюсти. 

Для пластики небольших дефектов (до 2,5 см), ряд авторов рекомендует к 

применению ксенотрансплантаты в изолированном виде. По данным П.Г. 

Сысолятина [80], в обширном исследовании по анализу костнопластических 

операций, неблагоприятный исход оперативного лечения был выявлен у 17% 

пациентов. Основными причинами неблагоприятного исхода являлись 

гнойно-воспалительные осложнения и рассасывание трансплантата.  

Как правило, все трансплантаты, используемые для восполнения дефицита 

костной ткани, претерпевая те или иные изменения, приходят к трем 

закономерным исходам:  

1. Трансплантат подвергается резорбции с последующим его замещением 

нео-костью.  

2. Трансплантат подвергается частичной или полной резорбции без 

формирования нео-кости. 

3. Трансплантат не рассасывается и выполняет функцию эндопротеза. 

 

Каждый из трех исходов лечения, напрямую зависит от происхождения 

трансплантата, способа его подготовки, размеров, степени кровоснабжения, 

структуры и регенеративных сил организма пациента. Таким образом, любой 

трансплантат для возмещения костной ткани, является пространственным 

ориентиром, проводящим направленную регенерацию костных структур, 
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однако некоторые виды трансплантатов имеют ярко выраженный 

остеоиндуктивный и остеокондуктивный эффект [1, 85, 87, 91, 118, 162].  

В 70х-80х годах прошлого столетия, широкое применение для восстановления 

дефектов костной ткани челюстно-лицевой области, получили 

деминерализованные костные трансплантаты, как доступный костно-

пластический материал. Независимые исследования, проводимые рядом 

авторов, [17, 18, 50, 62, 124, 128, 160], выявили у деминерализованной костной 

ткани остеоиндуктивные свойства, что проявлялось в ускоренном 

восстановлении костной ткани при пластике похожих дефектов по сравнению 

с другими материалами из аллокости. Также обращает внимание, что при 

эктопической подсадке в мягкие ткани, данный материал имел выраженный 

эффект индукции формирования костной ткани. При исследовании, было 

выявлено, что за подобный эффект отвечал присутствующий в 

деминерализованной аллокости костный морфогенетический протеин [86, 

149], оказывал влияние на дифференцировку мезенхимальных стволовых 

клеток, что способствовало их перерождению в остеобласты, тем самым 

оказывая остеиндуктивное действие. Было установлено, что молекулярная 

масса костного морфогенетического протеина может колебаться от 14000 до 

63000 дальтон [158, 159].  

Деминерализованный костный трансплантат, освобождённый от 

костномозговых элементов, оказывает минимальное воздействие на 

иммунную систему реципиента, тем самым, не вызывая ее иммунологический 

ответ. Материал имеет ряд физических преимуществ. Он упругий, ему легко 

придается желаемая форма за счет изгибания и легкости при обработке 

скальпелем. Также стоит отметить возможность насыщать его 

лекарственными средствами [123, 134, 142, 145, 146, 161]. 

Однако подобный материал необходимо хранить в условиях 

специализированного костного донорского банка, что может быть доступно не 

всем медицинским учреждениям, в связи с высокой стоимостью 

технологического процесса [2, 5, 133]. Также материл имеет ограниченный 
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предел прочности, что делает его малоприменимым для протяженных 

дефектов костной ткани. [41, 128, 131, 138, 148]. 

В свете развития новых технологий, в последнее десятилетие, внимание 

ученых привлекли эмбриональные ткани - брефотрансплантаты.  

Стоит отметить, что с единичных экспериментальных работ, сейчас 

брефотрансплантация развилась в самодостаточный раздел реконструктивно - 

пластической хирургии [83, 86]. 

Данные трансплантаты имеют одно неоспоримое преимущество – они 

обладают хорошей биологической активностью. Некоторые авторы отмечают, 

что [8, 32, 36] стимуляция остеонеогенеза при использовании данных 

трансплантатов, обусловлена повышенным содержанием в эмбриональных 

тканях углеродных белков, нуклеиновых и сиаловых кислот. Также, 

эмбриональные ткани устойчивы к инфицированию, обладают повышенной 

устойчивостью к нарушениям трофики и оксигенации. Особый интерес 

представляют собой антигенные свойства брефотрансплантатов, так как на 

ранних стадиях развития эмбрион не способен вырабатывать антигены, что 

снижает риск отторжения при аллогенных трансплантациях [1, 21, 25].  

В свою очередь, в ряде исследований [58, 83, 92], брефотрансплантаты 

показали свою быструю резорбцию без формирования нео-кости, что делает 

их малопривлекательными для использования при протяженных дефектах 

костной ткани челюстно-лицевой области на данном этапе развития 

медицины.  

 

1.3. Применение биосовместимых композитных материалов с 

остекондуктивными и остеоиндуктивными свойствами для устранения 

дефектов костной ткани. 

 

Самые ранние систематические попытки восполнения костных дефектов 

возникших в следствии жизнедеятельности человека с использованием 

искусственных материалов, можно отнести к 20-м годам XX века, тогда как 
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попытки восполнения  костных дефектов в целом встречаются на протяжении 

всей истории существования человечества. Так, одним из самых ранних 

материалов при восполнении дефектов костей лица, стал раствор гипса в 

риваноле с оксидными смолами. Впрочем, прочность данного композита была 

невелика, и он был малоприменим для клинической практики. Однако данная 

историческая справка, хорошо иллюстрирует высокую потребность 

реконструктивных хирургов в биосовместимом пластическом материале. Все 

возрастающие потребности в имплантационном материале стимулировали 

новый поиск и его разработку. Вместе с тем, анализ отдаленных результатов 

проводимых исследований выявил в каждом конкретном случае те или иные 

недостатки материалов, которые были различны: биологическая 

несовместимость тканей на отдалённых этапах лечения, иммунологические 

реакции, реакции отторжения, коррозийные свойства материала, токсическое 

действие и прочее. 

Отсутствие остеоиндуктивных свойств – это главный недостаток любого 

искусственного материала. Однако, подобная биологическая составляющая 

может быть достигнута при включении в состав остеозамещающего 

материала, «аминокислот» (PepGen-15, Россия), «сульфатированных 

гликозаминогликанов» (Остеопласт-К, Россия), «аминокислот» (PepGen-15, 

Россия), «морфогенов» и «факторов роста» (InductO, Великобритания), 

(Osigraft, Великобритания).  

В свою очередь, активное применение достижений различных областей в 

медицине и их взаимная интеграция, позволяют создавать новые материалы с 

заданными свойствами для реконструктивной хирургии. Изменения их 

физических характеристик, за счет введения в их состав модификаторов, 

позволяют синтетическим материалам воспроизводить свойства 

остеокондукции и остеоиндукции. В свою очередь, данные модификации 

позволяют контролировать биодеградацию материала, что приближает его к 

физиологическим свойствам остеогенеза. [29, 56, 103, 112]. 
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Стоит отметить, что все резорбируемые остеозаменители синтетического 

ряда, изначально разрабатывались как замена естественному 

гидроксиаппатиту [21, 60, 61, 162]. 

 

К таким материалам можно отнести:  

1. гидроксиапатит (ГАП) и его композиции с: 

a. сульфатированными гликозаминогликанами-кератана и хондроитин-

сульфатом  

b. коллагеном 

c. фосфатом кальция  

2. кальций-фосфатную керамику: 

a. биостекло  

b. трикальцийфосфат 

 

Наиболее эффективным материалом для возмещения костных дефектов к 70-

м годам XX века, оказалась оксидная керамика. Проведенные исследования 

позволили выявить, что имплантаты из данного материала биосовместимы, не 

вызывают реакции отторжения, являются инертным материалом и позволяют 

создать костный контакт без соединительно-тканной капсулы. Таким образом, 

керамика на основе углерода, диоксид титана, циркона, корунда, имеют ряд 

преимуществ перед другими материалами. А именно: данная группа 

материала имеет высокую динамическую прочность и биосовместимость. 

Однако, у данных имплантатов остается существенный недостаток, для 

использования их при протяженных дефектах нижней челюсти – данный 

материал является биоинертным, но без свойств остеоинтеграции и 

остеоиндукции [2, 29, 37, 137, 156].  

После проведенных исследований, было выявлено, что оптимальные 

характеристики биоинтеграции из материалов керамики, показала 

кальций-фосфатная керамика. Биокомпозиция данного материала содержит 

один из основных элементов костной ткани, ГАП, что объясняет высокие 
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биоинтегративные свойства. Стоит отметить, что ГАП присутствует в костной 

ткани не зависимо от возраста человека, и является одним из константных 

элементов костного состава. [77, 99, 117, 126, 130, 144, 148]. 

Говоря о данной группе материалов, принято считать, что применяемые из 

данного материала имплантаты локально повышают в области дефекта ионы 

кальция и фосфат ионы, за счет биорезорбции материала. Таким образом, 

кальций-фосфатная керамика привносит в зону дефекта строительный 

материал, для дальнейшего неоостеосинтеза [123, 141, 147, 152, 153].  

Таким образом, были созданы две группы материалов с заданными 

биологическими свойствами: биорезистентные и биодеградируемые. Стоит 

отметить, что биодеградируемые имплантаты служат в качестве временного 

каркаса, резорбируемого по мере образования неокости. [21, 25, 44, 81, 111, 

104, 105, 126, 162]. 

Основные формы выпуска кальций-фосфатной керамики, представленные на 

рынке, это - порошки, грануляты, блоки (пористые и компактные) и 

композиционные препараты, содержащие органические и неорганические 

добавки. Также из данного материала изготавливают заготовки имплантатов, 

и используют в виде покровного материала улучшающего остеоинтеграцию. 

[2, 70, 74, 78, 94, 119, 101, 137]. Однако, для данной группы материалов, 

существуют ограничения для восполнения объемных и протяженных 

дефектов нижней челюсти. 

Широкое применение в практике реконструктивных хирургов нашли 

материалы на основе ГАП. На его основе создано множество различных форм 

материалов. 

Так В.П. Зуев и соавторы [10, 49, 128, 130] в эксперименте достигли 

увеличения пролиферативной активности остеобластов, при применении 

ультрадисперсного гидроксиапатита. Результаты их работы позволили 

сделать заключение, что наблюдается прямая корреляция между 

интенсивностью пролиферативных процессов в культуре остеобластов и 

увеличением удельной поверхности зерен гидроксиапатита [113]. 
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В работах Л.С. Панкратов [63] мы находим отражение вопроса об 

иммунотропной и аллергенной активности гидроксиапатита ультравысокой 

дисперсности.  

Для оценки влияния ГАП на реакции клеточного иммунитета, в эксперименте 

авторы использовали две модели реакций гиперчувствительности 

замедленного типа. Это позволило подтвердить, что что исследованный 

гидроксиапатит не способен вызывать аллергические реакции.  

В хирургической практике нашли применение как порошковые формы ГАП, 

так [108, 148,156] и кальций-фосфатные грануляты. Однако стоит отметить, 

что обе формы используются как заполняющий материал для дефекта костной 

ткани, без полного восполнения его структуры на всем протяжении.  

В 70 годах XX века, в ходе ряда исследований были получены данные о 

воздействии коллагеновых имплантатов на остеорепарацию. Таким образом, 

было выявлено, что коллагеновые имплантаты могут потенцировать 

пролиферацию фибробластов и секуляризацию близлежащих тканей, что 

опосредованно влияет на индуцированное формирование регенерации 

костной ткани, что подтверждало спобность данных имплантатов 

стимулировать регенеративные процессы в костной ткани. Стоит отметить, 

что работы I. Yannas [119, 141] послужили обоснованием к применению 

коллагена как биопластического материала. Для лечения ожоговых состояний, 

а также обширных поражений кожных покровов, активно применяются 

синтетические материалы, состоящие из растворимого коллагена и сГАГ.  

В практике отечественных врачей, применение коллагена активно 

применяется в реконсруктивно-пластической хирургии, как материал 

входящий в состав для создания каркасных конструкций с заданными 

пластическими свойствами и регенеративным потенциалом. Основными 

источниками нативного коллагена в медицинской практике, являются ткани с 

его высоким содержанием [44, 59, 132]. Целесообразно отметить, что как 

материала для реконструкции коллаген обладает неоспоримым 

преимуществом – он имеет низкую антигенность и токсичность при высокой 
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механической прочности. [78]. Однако, к недостаткам группы биоматериала 

на основе коллагена, следует отнести студопедию (способность к набуханию) 

при имплантации в зону восполнения. Для снижения данного свойства, в 

современной практике применяют к методике сшивки коллагена. В качестве 

«сшивателя», часто используют глютаровый альдегид. Данный метод 

позволил повысить биосовместимость и снизить биодеградацию материала 

[30]. 

Обращает внимание клинические исследования наших соотечественников по 

данному вопросу. Учитывая биосовместимость и физиологическую 

интеграцию материала “Коллост” на базе коллагена I типа, его механическую 

прочность, а также отсутствие антигенной и аллергенной активности, были 

предприняты попытки [78, 132] применения мембран совместно реберным 

аутотрансплантатом при первичной костной пластике у пациента для 

замещения дефекта фронтального отдела нижней челюсти. По результатам 

проведенного исследования, было выявлено, что коллагеновая мембрана 

«Коллост», изолируя трансплантат, способствовала созданию оптимальной 

среды заживления раны, тем самым снижая риск возникновения осложнений 

гнойно-воспалительного характера. Однако более углубленных изучений 

данного вопроса, нами обнаружено не было.  

Стоит отметить, что материалы, основным веществом которых является 

искусственный ГАП, превосходят по техническим характеристикам 

материалы с нативным ГАП. Одним из свойств, которые стоит выделить – это 

исключение перекрестного инфицирования. Также, существенно изменяют 

показатели резорбции тканей модифицирование структуры материала путем 

фосфорелирования или введения в структуру гидроксильных групп. 

Подобные исследования и полученные результаты, в свою очередь 

подтверждают перспективность развития синтетического ГАП как материала 

используемого в остеоплатике [34, 35, 77, 125, 131, 132, 136, 137]. 

Стоит отметить, что группа синтетических ГАП можно разделить на 

резорбируемые в организме человека и не резорбируемые. Также, у данных 
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материалов значительно различаются параметры диссоциации.  К материалам 

с низкими показателями биоинтеграции, за счет низкой степени диссоциации 

можно отнести различные «биостекла» и «биоситалл». Эти препараты, за счет 

своей структуры, будут иметь низкие резорбтивные способности, что может 

являться как плюсом для данного материала, так и минусом, в зависимости от 

его применения [62]. Керамики, содержащие трикальций-фосфат и сульфат 

кальция являются резорбируемыми материалами, также их отличает высокая 

интегративная способность в окружающие ткани [64]. Однако основнымт 

недостатками кальций-фосфатных материалов являются низкая прочность на 

износ и замедленная резорбция материала. 

Отдельного внимания заслуживают синтетические ГАП в структуре 

непористой (нерезорбируемой) и пористой (резорбируемой) керамики [103, 

141, 149].  

По своим физическим характеристикам, при находясь в организме, 

нерезорбируемая керамика (Osteograph/LD, PermaRidg, Calcitte, Interpore 200, 

Durapatite), слабо интегрируется в нео-кость, как бы «вмуровываясь» в нее. 

Это подтверждает ряд исследований, по данным которых, остеогенез 

отсутствует в зоне материала. Иначе обстоят дела с ГАП резорбируемой (PHA 

Interpore 200, Алгипор) которая проявляет остеокондуктивные свойства и 

позволяет прорастать регенерату в структуру имплантата.  

Интеграция остеогенных элементов и соединительной ткани в 

межгранулярном пространстве обеспечивают биологические эффекты в 

тканях, которые достигаются за счет имплантации. Были проведены ряд 

исследовательских работ, для изучения процесса биоинтеграции гранулята в 

костную ткань. Полученные данные подтвердили эмпирические заключения, 

что активной зоной интеграции является стенка костного дефекта и 

поверхность материала [117, 127]. Подобные исследования, позволили начать 

активное применение структуры гранулята как биоинтегрируемого покрытия 

для разного рода имплантатов, используемых в костной хирургии.  
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Еще одним направлением в разработке ГАП материалов, являются 

нанотехнологии. Это направление является логичным продолжением, так как 

в костной ткани живого организма, именно в нанокристалической форме 

существует ГАП, поддерживая гомеостаз костной ткани сохраняя ее 

физические особенности и придавая ей заданные прочностные 

характеристики. Однако именно гомеостаз в тканях организма, позволяет 

живой костной ткани регенерировать, за что в свою очередь в немалой степени 

ответственны волокна коллагена. Интегративные свойства ГАП в данной 

модификации, проявляются в высокой степени адсорбции белков и 

избирательной активности в отношении остеобластов и фибробластов.  [130, 

132]. 

Стоит отметить, что ряд эксперементальных исследований выявил прямую 

корреляцию между остеоиндуктивными свойствами кальций-фосфатных 

материалов и их физической структурой. [144, 145]. 

Также обращают на себя исследования ряда авторов, что прояснили свойства 

к неоостеогенезу высокотемпературной и низкотемпературной керамики. 

Было установлено, что высокотемпературная керамика обладала более 

низкими свойствами стимуляции неоостеогенеза, в сравнении 

низкотемпературными нанокристалами ГАП. [117, 164]. 

Каждая структура используемого материла диктует свои особенности к 

применению. Мелкодисперсные формы одна из структур, которую крайне 

тяжело использовать для хирургии открытых дефектов, так как высок риск 

мигрирования материала из зоны дефекта. В виду полного отсутствия 

пластичности и наличии сыпучести данного материла, данная форма нашла 

свое применение для закрытых дефектов, имеющих форму полости, при 

условии возможности полного изолирования дефекта.  

Однако идея применения ГАП для закрытия открытых дефектов, нашла свое 

исполнение в композитах с матричной структурой (на основе 

полиоксибутирата, полилактида, полигликолевой кислоты и их производных) 

и нано-ГАП в качестве наполнителя. Полимерно-матричная основа, позволила 
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существенно расширить список вводимых в состав биоактивных компонентов, 

подстраиваясь под нужды различных патологических процессов и их 

коррекции [28, 29, 37, 66, 77, 127, 128, 130, 133, 148, 155]. 

В представленном исследовании И.В. Решетова с соавт. [71], был проведен 

анализ результатов замещения костных дефектов у группы больных с кранио- 

фациальной локализацией опухолевого процесса. В основу данного анализа, 

было включено проведенное ранее экспериментальное исследование 

цитотоксичности и биосовместимости различных материалов на основе КФК, 

в ходе которого были определены оптимальные и безопасные для 

использования в клинической практике биокомпозиты (ГАП (60%) и 

трикальций фосфат (40%) как добавочный материл также был включен 

карбонатзамещенный ГАП. По данным авторов, в проведенном анализе, после 

проведенного лечения с использованием предложенного материала, была 

выявлена высокая степень социальной адаптации (у 86,9% пациентов), что 

косвенно служило ориентиром оценки качества проведенного лечения. Таким 

образом, авторы разработали ряд рекомендаций, для использования КФК, как 

материал для реконструктивно-пластического возмещения костных дефектов 

челюстно-лицевой области.  

 

1.4. Особенности хирургического лечения при устранении дефектов 

костной ткани челюстно-лицевой области. 

 

Применение того или иного метода, материала или конструкции для 

устранения протяженных дефектов нижней челюсти различной этиологии 

всегда определяется локализацией дефекта, его формой, параметрами, 

близостью к важным анатомическим структурам. Любой этап планирования 

хирургического лечения, начинается с определения критериев дефекта. Для 

этого применяются общепринятые классификации дефектов челюстно-

лицевой области.  
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Разделение классификаций по анатомической локализации:дефекты верхней 

челюсти включающие в себя дефекты средней и верхней третей лицевого 

скелета и нижней челюсти, как нижней трети лицевого скелета, дают четкое 

понимание не только возможного объема хирургического вмешательства, но 

и о сложности подхода к выбору метода восстановления с последующей 

реабилитацией пациента, так как в специфике онкологической хирургии, 

зачастую локализация опухолевого процесса может затрагивать смежные 

области, стирая условные рамки предложенного разделения. В связи с чем, 

считаем целесообразным, рассмотреть этот вопрос разносторонне.  

Первой общепризнанной классификацией дефектов верхней челюсти являлась 

классификация М.А. Aramany (1978 год). Объем резекции верхней челюсти, 

обуславливал формирование 6 типов дефектов [104, 105]: 

 

1. дефект твердого неба и альвеолярного отростка без пересечения средней 

линии; 

2. более ограниченный дефект; 

3. дефект только твердого неба; 

4. дефект твердого неба с распространением за среднюю линию; 

5. дефект твердого неба после резекции задних отделов нижней стенки 

верхней челюсти; 

6. дефект передних отделов твердого неба. 

 

Стоит отметить, что предложенная классификация характеризовала 

горизонтальный компонент дефекта верхней челюсти. В ней не нашла 

отражение информация о резекции орбиты и мягкотканный компонент 

резекции. Вполне закономерно, что с учетом развития новых технологий, 

были разработаны новые классификации, обобщающие данные о 

хирургическом дефекте. 

J.S. Brown и соавт. в 2000 году, предложили классификацию, учитывающую 

горизонтальный и вертикальный компоненты дефектов [108]. 
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В результате, по вертикальному компоненту авторы выделяли 4 класса 

максиллэктомии: 

 

1.  максиллэктомия без ороантрального сообщения; 

2. нижняя максиллэктомия; 

3. верхняя максиллэктомия; 

4. радикальная максиллэктомия. 

 

Для каждого из 4 классов характерны свои особенности. Так, в первом классе 

проводится резекция альвеолярного отростка, но не формируется 

ороназальное или ороантральное соустья. Также в этом классе возможно 

проведение резекции решетчатого лабиринта, лобного синуса и/или 

латеральной стенки носа. Для второго класса характерно проведение резекции 

альвеолярного отростка с антральной стенкой. В данном случае формируется 

ороназальное или ороантральное соустья, однако резекция нижней стенки 

орбиты не выполняется. При проведении третьего класса резекции верхней 

челюсти, дополнительно проводят резекцию стенок орбиты с включением 

периорбитальной ткани или без нее. Также в данный объем резекции может 

быть включено основание черепа. В четвертом классе резекция верхней 

челюсти проводится с экзентерацией орбиты. Основание черепа может быть 

вариабельно включено в зону резекции. 

Тогда как по горизонтальному компоненту авторы предложили резекцию 

альвеолярного отростка верхней челюсти, а также твердого неба в тех 

вариантах: 

 

A. с одной стороны с сохранением противоположной стороны и 

перегородки носа, 

B. с одной стороны и частично с контралатеральной стороны, 

C. с обеих сторон. 
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Авторы также давали рекомендации о вариантах реконструкции 

сформированного дефекта верхней челюсти в зависимости от классификации. 

Так, в классах 1 и 2 «а» необходимо использовать местные и перемещенные 

лоскуты. Обтураторы малоэффективны в классах 3 и 4 при «b» и «с» классах. 

При крупных дефектах рекомендовалось использовать мягкотканые лоскуты, 

однако при выборе между мягкотканом и кожно-костном лоскутах 

предпочтение необходимо отдать последнему, поскольку 

васкуляризированную кость в дальнейшем будет использована для 

остеоинтегрированных имплантатов и стоматологической реабилитации. 

Данная классификация описывала как горизонтальный, так и вертикальный 

дефекты, что позволяло хирургу выбрать наиболее оптимальный способ 

реконструктивно-пластической операции.  

 

Несколько позднее, в 2010 г. J.S. Brown и R.J. Shaw модифицировали 

разработанную ранее классификацию и предложили проводить оценку по 

вертикальному (классы 1–4) и горизонтальному (классы «а»–«d») 

компонентам дефектов, добавив в нее еще 2 класса: 

 

5. максиллэктомия с резекцией содержимого орбиты,  

6. резекция центральной зоны лица. 

 

Стоит отметить, что добавленные 2 класса рассматривались отдельно [109]. 

Также корректировке подверглась предложенная ранее классификация по 

горизонтальному компоненту: 

 

A. центральная резекция твердого неба без резекции альвеолярного 

отростка, 

B. резекция твердого неба по одну сторону от средней линии без 

вовлечения перегородки носа, 
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C. резекция твердого неба с вовлечением средней линии или перегородки 

носа, 

D.  резекция более половины твердого неба. 

 

Классификация R.J. Shaw и J.S. Brown, в модификации 2010 года, является 

наиболее оптимальной и используемой в настоящее время. Однако в ней 

отражен недостаток всех объединенных классификаций данной области – 

основной упор создается на костную структуру, но не учитываются мягкие 

ткани лица и основание черепа, что зачастую играют ключевую роль при 

выборе метода реконструктивного лечения с учетом особенностей дефекта. 

Стоит также отметить классификацию предложенную Z. Durrani и соавт. в 

2013 г. [114,118].  

 

Авторы выделили: 

 

1. альвеоэктомию (резекцию только альвеолярного отростка)  

2. максиллэктомию 

a. субтотальную; 

b. тотальную; 

c. радикальную; 

d. сочетанную). 

 

Данные дефекты классифицировались в зависимости от клинической картины 

как одно- и\или двусторонние. 

При альвелэктомии авторы рекомендуют проводить резекцию только 

альвеолярного отростка. При субтотальной максиллэктомии формируется 

ораназальное или ороантральное соустья, однако резекция стенок орбиты не 

производится. Для тотальной резекции характерна максилэктомия с резекцией 

нижней стенки орбиты, но с сохранением ее содержимого, тогда как при 

радикальной резекции – содержимое орбиты удаляется вместе с зоной 
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резекции. Сочетанная максилэктомия позволяет проводить резекцию 

заданной зоны с включением мягких тканей и любой сопутствующей зоны 

полости рта. 

Первая классификация дефектов нижней челюсти, была предложена R. Cantor 

и N.A. Curtis в 1971 г. [110]. Авторы предложили 6 классов хирургических 

манипуляций по устранению дефектов: 

 

1. радикальная альвеолэктомия с сохранением контура нижней челюсти, 

2. латеральная резекция дистальных отделов нижней челюсти, 

3. латеральная резекция нижней челюсти от средней линии, 

4. предполагается хирургическая реконструкция боковых отделов 

нижней челюсти костным трансплантатом, 

5. предполагается хирургическая реконструкция переднего отдела 

нижней челюсти костным трансплантатом, 

6. резекция передних отделов нижней челюсти без хирургической 

реконструкции. 

 

Позднее, в 1991 г. M.L. Urken и соавт. Предложил классификацию, которая 

активно применяется на сегодняшний день [160]. Стоит отметить, что данная 

классификация дает четкое представление о размерах дефекта.  

 

Резецируемые структуры имели следующие обозначения: 

C – мыщелок,  

R – ветвь, 

B – тело, 

S – тотально симфиз, 

Н – половина симфиза. 

Отдельное внимание необходим уделить вопросу планирования 

восстановления протяженных костных дефектов челюстно-лицевой области и 

моделирования замещающего материала. При возможном формировании 
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обширных дефектов лица после проведенной хирургической операции, уже на 

этапе предоперационного планирования хирург сталкивается с проблемой 

выбора оптимальной реконструктивной методики [112, 114, 124, 147]. 

Несомненно, развитие компьютерных технологий видоизменяет все отросли 

жизнедеятельности человека, и медицина – не исключение. Компиляция 

компьютерных и лазерных технологий, позволила создавать физические 

трехмерные модели, на основе компьютерного моделирования. За данный 

раздел ответственно направление аддитивных технологий. На сегодняшний 

день, воссоздание индивидуальных трехмерных моделей путем 

стереолитографии очень востребовано, так как позволяет не только оценить 

масштаб и структуру дефекта, что не всегда возможно в полной мере ощутить 

при трехмерном восстановлении модели на экране, но и воссоздать сам дефект 

за счет индивидуально смоделированного и изготовленного имплантата [38, 

51, 72, 73, 79].  

Предоперационное планирование заключается не только в оценке характера, 

вида и размеров дефектов, но и состояния окружающих его тканей в целом, 

что позволяет выполнить лазерная стереолитограмма. При наличии дефекта 

или деформации лицевых костей, вокруг дефекта проводят припасовка 

конгруэнтного ему имплантата. Данное моделирование позволяет достигнуть 

симметричности контуров черепа, относительно неповрежденных костных 

структур с противоположной стороны [19, 93, 97, 98, 154]. 

С появлением данного метода, появилась возможность не только 

моделировать имплантат восполняющий дефект, но и формировать зону 

реконструкции лицевого черепа в целом. При формировании трехмерной 

модели, на предоперационном этапе подготовки, врач может самостоятельно 

задавать зону необходимой резекции тканей, исключая остаточные 

компоненты резорбируемых костных участков или расширение зоны резекции 

при интрпоперационном контроле, что существенно повышает 

конгруэнтность поверхностей имплантата и краев костного дефекта. Это 

позволяет не просто повысить качество оказываемой помощи, но и сократить 
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как время самой операции, так как формируются шаблоны для резекции, так и 

реабилитационного периода в целом, так как не производится сопутствующая 

травматизация тканей при операционной визуализации. Стоит отметить, что 

созданная трехмерная стериолитографическая модель полностью идентична 

индивидуальным МСКТ данным конкретного пациента.  

Представляют интерес работа Р.Г. Надршин и Ю.А.Азарьев [51], которые 

разработали методику, позволяющую изготовление индивидуальной 

каркасной конструкции для направленной регенерации на основе аддитивных 

технологий из титановой сетки. Индивидуальная направленность 

разработанной методики проявляет себя на каждом этапе операционного 

планирования. Данная методика, по данным авторов, позволила снизить 

травматичность хирургических вмешательств и повысить эффективность 

лечения. 

Таким образом, важность предоперационного планирования неоспорима, так 

как, позволяет не только прогнозируемо улучшить результаты хирургического 

лечения, но и сократить сроки послеоперационной реабилитации пациентов 

[56]. 

Обратимся к хирургическим особенностям проводимого лечения. Стоит 

отметить, что для предотвращения послеоперационной атрофии 

реконструктивных лоскутов рекомендуется применять техники, 

использующие хорошо реваскуляризируемые лоскуты, такие как: 

лопаточный, лучевой, переднебоковой поверхности бедра или мышечно-

кожный лоскут в области прямой мышцы живота. Также возможно 

применение подвздошной кости в области внутренней косой линии [108]. 

Применение одних лишь мягко-тканных лоскутов не всегда успешно из-за 

возможной атрофии мышц, что, однако, еще широко обсуждается. 

Использование костных трансплантатов и\или сетки требует размещения в 

хорошо васкуляризированных тканях (таких, как лоскут из прямой мышцы 

живота) при устранении сквозных дефектов. Альтернативой данным дефектам 

может служить васкуляризированный лоскут из подвздошного гребня и 
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костного трансплантата при необходимости, а также ткани из области 

внутренней косой линии живота [135]. 

Стоит отметить, что зачастую, поделанная хирургическая работа, набавленная 

на восстановление дефекта, является лишь восполнением объемных 

характеристик анатомической области, однако вопрос функции и эстетики в 

ряде случаев остается открытым. Частичное же восполнение анатомической 

целостности реконструируемой зоны или возникающие осложнения, только 

усугубляют проблему функциональной реабилитации, в следствии которой 

так же не будет проведена и эстетическая реабилитация, так как в зоне лица, 

эстетика имеет прямую взаимосвязь с функцией интересующей зоны. [1, 10, 

30]. 

Большой интерес представляет использование биологически инертных 

материалов в медицинских целях при использовании перспективных 

технологий. Так, углеродно-композиционный материал “Углекон – М” и сплав 

титана марки ВТ-5Л, которые относятся к биоинтернтым материалам, были 

использованы В.Н. Анциферов и соавт. [2] как материал выбора, при 

восполнении дефектов челюстно-лицевой области [28, 70, 74]. Использование 

имплантатов из моно-углеродных материалов имел ряд неоспоримых 

преимуществ, о которых уже говорилось ранее [34, 35]. 

Стоит отметить, что оперативный этап устранения дефектов и деформаций 

лицевого скелета, зачастую предполагает использование не только 

костнопластических материалов, но и изолирующих каркасных конструкций, 

которые могли бы обеспечить барьерную функцию, выравнивая потенциалы 

как мягкотканого, так и костного заживления [87].  

Так, ряд эксперементально-клиических исследований, показали высокую 

биосовместимость тканей челюстно-лицевой области с титановыми 

имплантатами, на основе чистого материала без примесей и присадок в виде 

пористых сеток. Однако, остался целый ряд нерешенных вопросов, а именно: 

адаптация краю дефекта, остаточное напряжение, острые края, при винтовой 

фиксации наблюдалась резорбция костной ткани, подвижность и 
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прорезывание. Все эти вопросы, существенно ограничивают применение 

данного материала при обширных дефектах и оставляют его материалом 

выбора. Однако использование индивидуально смоделированной титановой 

сетки, по мнению Р.Г. Надршина [51], не требует чрезмерно широкого 

скелетирования, оптимизирует количество фиксирующих винтов, снижает 

вероятность подвижности с последующим прорезыванием каркаса, что 

значительно снижает количество случаев неполноценной репаративной 

регенерации костной ткани.  

В работах А.С. Филатова с соавт. [87], проведен анализ использования 

титановых сеток толщиной 0,1-0,2 мм наряду с резорбируемыми и 

нерезорбируемыми мембранами при применении малоинвазивной 

хирургической техники. По данным авторов, это позволило создать условия 

для репаративной регенерации костной ткани челюстей и улучшить общие 

результаты лечения за счет расширения показаний и увеличения ожидаемого 

прироста вертикального объема костной ткани.   

Ю.А. Медведев и Е.М. Басин [9] в своих работах, проводили лечение 

пациентов с наркотической зависимостью от дезоморфина у которых был 

выставлен диагноз токсического остеонекроза костного отдела лицевого 

скелета. На основании проведенного исследования сбыло выявлено, что для 

оптимального результата при устранении дефектов костей челюстно-лицевой 

области возможно применение никелид титановых имплантатов различной 

конфигурации в комбинации с титановыми реконструктивными пластинами 

для отсроченного лечения. Особое внимание данной работе, уделяется 

возможности применения сетчатых имплантатов в зоне резекции, как 

ориентира.  

Резюмируя вышеизложенное, стоит отметить, что дефекты челюстно-лицевой 

области в большинстве случаев сопровождаются выраженными 

функциональными и эстетическими нарушениями, что приводит к социальной 

дезадаптации и ограничениям жизнедеятельности, что влечет социо-

психологическим проблемы существования пациента. Важным фактором в 
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системе оказания профильной помощи пациентам с дефектами лицевого 

скелета является проведение комплексного лечения на основе хирургических 

методик не только с применением различных материалов и конструкций, но и 

адекватного предоперационного планирования. При этом, они должны 

соответствовать ряду вышеозначенных свойств. Сегодня, хирургу доступны 

новые компьютеризированные технологии, которые позволяют не просто 

создать индивидуальные модели черепа с дефектом костных структур, но 

полностью и воспроизводить этап индивидуального моделирования будущего 

имплантата. Несомненно, проведение подобных манипуляций на 

дооперационном этапе, не только значительно сокращает время операции, но 

и повышает результаты лечения в целом, создавая благоприятные условия для 

реабилитации.  

Таким образом, разработка новой методики с применением нового 

биокомпозита при применении аддитивных технологий, и его всестороннее 

исследование для последующего использования в качестве индивидуального 

имплантата при восстановлении костной ткани лицевого скелета, является 

перспективным направлением, и его дальнейшее применение требует 

детального изучения с последующим внедрением в клиническую практику. 
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование включало три этапа: 

 

I. На первом этапе была выпонена разработка биокомпозита из 

ГАП 99г и ММА, исследование его физических характеристик в различной 

концентрации основных материалов. 

II. На втором этапе проведено экспериментальное исследование 

протяженных дефектов нижней челюсти у крыс с применением биокомпозита. 

III. На третьем этапе, были модифицированы методики 

оперативных вмешательств, для закрытия протяженных дефектов нижней 

челюсти, как с использованием биокомпозита самостоятельно, так и при 

совместном применении БГМ. 

 

2.1 Экспериментальные исследования. 

 

Для определения возможности применения разработанного композита на 

основе ГАП и ММА в хирургической практике, для лечения пациентов с 

протяженными дефектами нижней челюсти, было проведено 

экспериментально-клиническое исследование. Его целью явилась разработка 

биосовместимого композиционного материала с заданными свойствами, 

изучение его биофизических свойств в лаборатории и эксперименте на 

животных (крысах) и усовершенствование имеющихся методик 

хирургического лечения в топографо-анатомическом исследовании. 

 

2.1.1  Биомеханическое исследование: Объект исследования и методика 

проведения эксперимента. 

 

Для изготовления биосовместимого композита, с заданными свойствами, в 

лабораторных условиях на базе «Научно-Исследовательского Института 
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Механики «МГУ имени М.В. Ломоносова»», была проведена разработка 

композитного материала на основе ГАП 99 г и ММА, которые отвечали 

заявленным свойствам и усиливали действие друг друга, в различных 

соотношениях. Выбор веществ для формирования композита был обусловлен 

отдельными свойствами каждого из них – гидроксиапатит входит в состав 

минерального состава костной ткани и обеспечивает остеокондукцию 

остеогенеза; метилметакрилат обладая способностью к моделированию, 

позволяет создать заданную форму, что необходимо в реконструктивно-

пластической хирургии. 

 

В ходе исследования применялись такие методы, как: 

 

1) силовое испытание материала на степень деструкции при 

моделировании напряжения\деформации в эксперименте на стандартной 

установке Zwick-Z100.  

2) фотосъёмка. 

 

Обратимся к характеристике материалов, применяемых для изготовления 

биокомпозита: 

 

1. Гидроксиапатит. 

 

В своем исследовании мы использовали гидроксиапатит ГАП 99г 

производителя ООО «Полистом»: ГАП 1мм 1грамм партия 28021716 и ГАП 

2мм 1грамм. Материал представляет собой гранулы круглой или 

неправильной формы, размером 0,25-2 мм, белого или почти белого цвета. 

Состав: гидроксиапатит – 50% + трикальцийфосфат – 50%. Гранулы - 

пористые керамические фрагменты. При необходимости - стерилизация 

материала возможна в сухожаровом шкафу. 
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2. Метилметакрилат 

 

Мы использовали костный цемент CMW 3/40 с гентамицином производителя 

DePuy. Материал является двухосновным, и состоит из жидкостной и 

порошковой части. Порошковая часть состоит из:  

• полиметилметакрилата - 83,88%, 

•  гентамицина - 4,22%, 

• перекиси бензоила – 1,9%,  

• сульфата бария- 10,0%.  

Состав жидкостной части:  

• метилметакрилат – 97,5%,  

• N – диметил-р-толуидин – 2,5%, 

•  гидрохинон. 

Материал является рентгеноконтрастным материалом. Поставляется 

стерильным. 

 

Данная композиция обладает высокими адгезивными и пластическими 

свойствами, а также не обладает токсичным воздействием на окружающие 

ткани. 

Необходимо отметить ограниченное время для индивидуального 

моделирования материала. Затвердение костного цемента средней вязкости 

при температуре в операционной комнате 23°С должно происходить за 80 

секунд при условии, что на смешивание тратится 40 секунд, время ожидания 

составляет 95 секунд. Общее время от начала приготовления композита до 

полного затвердения не должно превышать 540 секунд при указанной выше 

температуре в операционной комнате. 

Используя имеющиеся данные, о биофизических свойствах композитов в 

отдельности, эмпирическим путем, было выявлено три основных 

пропорциональных соотношения ГАП 99г и ММА, которые подверглись 

дальнейшему исследованию.  
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Рисунок 1. Процентное взаимоотношение распределения материала в 

образцах. 

 

ММА в данном композите, выполнял роль кракасообразующего вещества, в 

структуру которого были встроены гранулы ГАП 99г. Объемная масса 

имплантата полностью воспроизводила характеристики нативной кости и 

составляла 1000+\-100 кг\м3.  Общая пористость материала составляла от 30% 

до 70%, в зависимости от исследуемого образца, что позволяло провести 

инфильтрацию его тканевой жидкостью, для реализации возможности 

процесса регенеративного неоостеогенеза на поверхности и в структуре 

имплантата, по мере перестройки и резорбции ГАП 99г. 

В биофизическом исследовании нами была изучена деградация при силовой 

нагрузке, нового композиционного материала на основе ГАП 99г и 

метилметакрилата с ячеистой матрицей максимально приближенной к 

структурным характеристикам костной ткани, в различных 

пропорциональных взаимоотношениях.  

Для осуществления экспериментальной части исследования, были 

изготовлены стандартные блоки из композитного материала, которые 

представляли собой сплошные цилиндры с эллиптическим сечением. 

Изготовление образцов проводилось в лаборатории, они представляли собой 
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цилиндры, размером 1.5х0.5х0.8 см каждый. Это позволило 

стандартизировать эксперимент. В качестве эталонной модели, были 

использованы костные блоки различных участков нижней челюсти, 

сопоставимые с размерами стандартизированных блоков. 

Для каждого образца было изготовлено по 10 блоков, что являлось 

минимальной величиной для статистической обработки материала 

исследования. 

Экспериментальное исследование проводили с использованием стандартной 

установки Zwick-Z100. Данная установка предназначена для измерений силы, 

изменения траверсы и деформаций исследуемого материала при испытании на 

растяжение, сжатие и изгиб. 

 

Методика подготовки эталонного материала костной ткани нижней 

челюсти. 

 

С нижней челюсти у 5 нефиксированных человеческих трупов от 25 до 35 лет, 

с обеих сторон челюсти, нами были забраны фрагменты следующих сегментов 

нижней челюсти: ветвь, тело и угол (Рисунок 2). Данные локализации были 

выбраны в соответствии с зонами для наиболее частого замещения 

протяженных дефектов нижней челюсти. Повреждения челюстно-лицевой 

области не являлись причиной смерти или прижизненной травмой 

исследуемых тел. Также при патологоанатомическом исследовании, 

проводимом ранее, ткани челюстно-лицевой области не обследовались. 
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Рисунок 2. Сегменты нижней челюсти, из которых осуществляли забор 

костной ткани для изготовления экспериментальных блоков: А- Тело; В- 

Ветвь; С- Угол. 

 

Из полученного костного материала, были изготовлены образцы цилиндров, 

размером 1.5х0.5х0.8 см каждый, с сохранением вектора физиологической 

нагрузки тканей. 

Таким образом, всего было исследовано 4 группы и 3 подгруппы образцов: 

 

1 группа – 30% ГАП 99г и 70% ММА – 10 шт 

2 группа- 50% ГАП 99г и 50% ММА – 10 шт 

3 группа- 70% ГАП 99г и 30% ММА – 10 щт 

4 группа – костные блоки – подгруппы с зонами: А – 10 шт, В – 10 шт, С- 

10 шт. 
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Методика проведения силового испытания. 

 

Все изготовленные образцы композитов и сегменты человеческой кости 

лицевого скелета были подвергнуты исследованию с использованием 

стандартной установки Zwick-Z100 (Рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3. Исследование «напряжения-деформации» полученных образцов 

костной ткани на аппарате Zwick-Z100.  

 

Испытания проводили при постоянной скорости относительного перемещения 

захватов 0,002 мм/с, что обеспечивало постоянный уровень скорости 

деформации при испытаниях 0,001 1/с. Всего было проведено 60 испытаний. 

Каждый испытываемый образец, по стандартной методике исследования 

устанавливался в захватах между траверсами. Нагрузка, прикладываемая к 

испытуемому образцу, преобразовывалась тензорезисторным датчиком силы 
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в электрический сигнал, который обрабатывается в электронном блоке и 

отображался в единицах силы на дисплее ЭВМ.  

Напряжение в области изучаемых образцов определяли как отношение 

сжимающей силы к площади поперечного сечения, деформацию образцов - по 

относительному перемещению захватов установки. В процессе испытания 

регистрировалась диаграмма напряжение-деформация испытываемых 

образцов.  

2.1.2 Методика моделирования реконструктивных операций при 

замещении дефектов нижней челюсти с использованием 

аддитивных технологий. 

 

Для возможности проведения этапа индивидуального изготовления 

имплантата из разработанного биокомпозитного материала, необходимо 

точное планирование операции, для этого нами широко использовались 

аддитивные технологии. 

В настоящее время хорошо зарекомендовала себя методика 

предоперационного изготовления стереолитографических моделей, которая 

включает:  

 

1. МСКТ исследование пациента; 

2. получение аксиальных срезов в формате DICOM;  

3. предварительную обработку МСКТ исследования, для моделирования 

предполагаемого воздействия; 

4.  построение трехмерной модели и преобразование ее в STL формат;  

5. изготовление стереолитографической модели с шаблонами 

реконструируемой области при помощи лазерной стереолитографии. 

 

Стереолитографические модели активно используются при подготовке и 

планировании хирургического вмешательства в черепно–челюстно–лицевой 
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хирургии, связанного с любыми костными деструкциями. Наиболее часто они 

используются для устранения посттравматических, врожденных дефектов, а 

также у пациентов с онкологическим профилем в челюстно-лицевой области, 

так как полноценная реконструкция включает в себя не только 

функциональный результат хирургического лечения, но и социальную 

адаптацию пациента, которая заключена в эстетическом восприятии человека. 

Данное моделирование проводилось нами как в эксперименте in vivo, так и в 

топографо-анатомическом исследовании. Мы представим стандартный 

модифицированный нами протокол изготовления стереолитографической 

модели и шаблона, с поправками на экспериментальную часть in vivo, так как 

подобную методику мы применили для изготовления модели черепа 

экспериментальных животных, что бы можно было изготовить шаблон для 

стандартизированного имплантата в условиях проводимого эксперимента. 

Для изготовления трехмерной виртуальной модели черепа 

пациента\экспериментального животного, проводили стандартное МСКТ 

исследование (Рисунок 4).  

Полученные при исследовании данные в виде набора аксиальных срезов в 

формате DICOM, с шагом сканирования 0,45 мм, использовались для 

последующей обработки данных и построением трехмерного объекта. Для 

этого нами применялась компьютерная программа «Mimics» (Materialise, 

Бельгия). 
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Рисунок 4. Проведение МСКТ исследования экспериментальному животному 

(крыса). 

 

Изначально, все трехмерные виртуальные модели черепа подготавливались 

для виртуального планирования хирургической операции (Рисунок 5). 

При стандартной обработке материала с использованием компьютерных 

программ, получаемый набор изображений содержал множеством «шумов», 

что было вызвано недостатками прохождения фотонов через ткань в связи с 

разницей в КТ-числах для тканей с однородной плотностью. В зависимости от 

источника возникновения, «шумы» разделяли на: 

 

 

• электронные  

• квантовые 
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• лучевые  

• вычислительные  

 

 
Рисунок 5. Полученное изображение МСКТ исследования 

экспериментального животного (крыса). 

 

Что бы устранить «шум», в программном обеспечении «Mimics», применяли 

функцию «Region Growing», в ручном режиме. 

Однако стоит отметить, что помимо «шумов», также затруднения в подготовке 

МСКТ для последующего построения стереолитографической модели, 

вызывали «артефакты».  

«Артефактами» в компьютерной томографии называют любое несоответствие 

между истинными коэффициентами ослабления объекта и КТ-числами 

реконструированного изображения. Возникновение артефактов обусловлено 

самой технологией реконструкции изображения на сегодняшний день.  

Возникновение «артефактов» и «шумов» неизбежно при построении, так как 

суть построения изображения заключается в том, что все измерения на всех 

детекторах суммируются.  
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В свою очередь, «артефакты» проявляются в виде: 

• полос  

• затемнений   

• колец  

• искажений  

 

Часто подобные искажения возникают у пациентов, с объектами высокой 

плотности в зоне исследования. Ярким примером являются сделанные из 

металла несъемные конструкции в полости рта, что влечет за собой 

возникновение «артефактов» в виде полос на изображении. Так как плотность 

металла превышает диапазон значений, отображаемых томографом, 

возникали визуальные искажения изображения, в следствии неполного 

профиля ослабления.  

 

Для устранения подобных «артефактов», одним из основных моментов в 

подготовке трехмерного моделирования, являлась последовательная редакция 

каждого срез в отдельности, при визуальном контроле.  

 

На приведенном ниже рисунке (Рисунок 6) показана модель, построенная по 

исходным данным и после проведенного редактирования.  
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Рисунок 6. Реконструкция изображения эксперементального животного по 

данным МСКТ исследования. 

 

Для того, чтобы нижняя челюсть могла двигаться, мы отделяли ее от общей 

модели. Для этого проводилось удаление области маски на всех срезах МСКТ, 

где нижняя и верхняя челюсть пересекались между собой (Рисунок 7).  

 

Далее, на отредактированном МСКТ, без искажений изображения, проводили 

отделение нижней челюсти. После чего, из созданной копии МСКТ общей 

модели вычитали отделенную нижнюю челюсть. 
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Рисунок 7. Реконструкция изображения пациента для топографо-

анатомического исследования по данным МСКТ исследования с выделением 

зоны нижней челюсти для последующего разделения и планирования. 

 

Набор отредактированных срезов преобразовывался в формат трехмерной 

модели формата STL. Дальнейшее виртуальное планирование операции 

проводили в программе Magics (Materialise, Бельгия) (Рисунок 8).  

 

После создания виртуального черепа пациента\экспериментального 

животного, определяли границы дефекта и необходимую плоскость резекции. 
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Рисунок 8. Реконструкция изображения нижней челюсти экспериментального 

животного по данным МСКТ исследования с формированием дефекта нижней 

челюсти. 

 

После создания виртуального скелета головы пациента\экспериментального 

животного, определяли границы дефекта и необходимую плоскость резекции. 

Все этапы редактирования и моделирования, мы проводили самостоятельно, 

так как зачастую, инженер-программист, который мог бы осуществлять 

данные действия, медицинского образования не имеет, и это влекло к 

дублированию проводимой работы (от чего мы отказались на ранних этапах 

проводимой исследовательской работы). 

Для восстановления резецированного участка нижней челюсти использовался 

индивидуально изготовленный имплантат из биокомпозитного материала.  

Для его изготовления, проводили симметризацию контуров нижней челюсти с 

пораженной и здоровой стороны, проводя «отзеркаливание» здоровой 

стороны, что позволяло смоделировать целостность нижней челюсти при 
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наличии фактического дефекта. Таким образом определялся необходимый 

объем трансплантата для восстановления объема и контуров нижней челюсти, 

а также необходимы зоны плановой резекции краев костного дефекта 

(Рисунок 9). 

 

 
Рисунок 9. Реконструкция изображения челюсти пациента для топографо-

анатомического исследования по данным МСКТ исследования с выделением 

зон остеотомии и сформированным трансплантатом в зоне дефекта нижней 

челюсти. 

 

На этом этапе изготавливались физические модели планируемого 

хирургического лечения. Также стоит учитывать необходимость присутствия 

стоматолога-ортопеда, для определения условий последующей 

ортопедической реабилитации пациента.  
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Далее, по необходимости, осуществляли коррекцию виртуальной модели, 

после чего одобряли план оперативного вмешательства. 

 

Воссозданный костный дефект, служил основой для изготовления шаблона по 

типу «пресс-формы», под индивидуальный имплантат на основе 

разработанного биокомпозита, который изготавливался непосредственно во 

время операции (Рисунок 10).  

 

 
Рисунок 10. Стереолитографическая модель скелета черепа 

экспериментального животного (крысы) с «пресс-формой» для 

интраоперационного изготовления стандартизированного блока 

композитного материала. 
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Также, для максимального соответствия резецируемой поверхности костной 

ткани и имплантата, изготавливались хирургические шаблоны-позиционеры с 

направляющими плоскостями. Данные шаблоны-позиционеры были 

спровоцированы таким образом, чтобы их внутренняя поверхность была 

конгруэнтна наружной поверхности костной ткани необходимого участка, на 

который они устанавливались (Рисунок 11). 

 

 
Рисунок 11. Стереолитографическая модель скелета черепа пациента для 

топографо-анатомического исследования с «пресс-формой» для 

интраоперационного изготовления индивидуального имплантата из 

композитного материала и восстановленной моделью нижней челюсти. 

 

После окончательного утверждения результата виртуального планирования, 

мы проводили построение опорных элементов под каждую модель. Это 

позволяло фиксировать детали на платформе стереолитографа, обеспечивая их 

целостность непосредственно при стериолитографии. (Рисунок 12).  
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Так как в процессе изготовления модель находилась в жидкости, ее 

необходимо было жестко фиксировать, чтобы избежать смещений в 

результате движения платформы. 

 

 
Рисунок 12.  Процесс изготовления стереолитографической модели, 

закрепленной на платформе стереолитографа при помощи опорных 

элементов.  

 

Немаловажным является тот факт, что опорные элементы являлись 

связующим звеном между несвязанными элементами модели, это позволяло 

избежать разрушения целостности всей структуры объекта. По окончании 

изготовления модели, опорные конструкции механически удаляли и смывали 

остатки полимера с модели. 
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Изготовление модели и шаблонов производилось методом послойного синтеза 

на стереолитографе ЛС 150 (Рисунок 13) из фотополимеризующийся 

композиции.  

 

 
Рисунок 13. Стериолитограф ЛС 150 с блоком программного обеспечения. 

 

После завершения печати, модель и хирургические шаблоны отправляли на 

стерилизацию. По заданным стандартам, для стерилизации необходимо 

проводить газовую стерилизацию, однако, в случае ее отсутствия, может быть 

применено автоклавирование при стандартных параметрах. 

 

2.1.3 Исследование in vivo: Объект исследования и методика проведения 

эксперимента. 

 

В экспериментальном исследовании на животных (крысах) нами была изучена 

эволюция нового биокомпозитного материала, состоящего из ГАП 99г и 

ММА. Для этого, нами было проведено экспериментальное исследование, на 

лабораторных животных – 33х крысах-самцах породы «Wistar», средней 

массой тело 300 грамм, возрастом 6 месяцев (Рисунок 14).  
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Рисунок 14. Экспериментальное животное - крысах-самец породы «Wistar». 

 

В эксперименте все животные были разделены на 4 группы. 

 

1. Контрольная (3 животных) - у оперированных животных создавался 

контролируемый перелом в области тела нижней челюсти, проводился 

остеосинтез по стандартной методике, и рана наглухо ушивалась. 

2. Образец 1 (10 животных) – после создания протяженного дефекта 

нижней челюсти, в область созданного дефекта имплантировали биокомпозит 

образца № 1. 

3. Образец 2 (10 животных) – аналогично биокомпозит образца № 2. 

4. Образец 3 (10 животных) – аналогично биокомпозит образца № 3. 
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Для проведения эксперимента были изготовлены стандартизированные блоки 

из композитного материала в разном соотношении веществ размером 

1.5х0.5х0.8 см, что позволило стандартизировать эксперимент. 

Технически оперативное вмешательство проводили под внутримышечным 

наркозом «золетил 100» и «рометар 200» в количестве 125 мкг/кг, с местным 

введением 0,5 % новокаина в области операции, в качестве гидроприпаровки 

тканей, с соблюдением правил асептики и антисептики (Рисунок 15). 

 

  
Рисунок 15. Препараты для внутримышечного наркоза у экспериментальных 

животных. 

 

Операции проводились в области нижнечелюстного края справа или слева 

(Рисунок 16). 
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Рисунок 16. Инструментарий и оборудование для проведения операции у 

экспериментальных животных. 

 

Животное фиксировалось на операционном столе (Рисунок 17).  

 
Рисунок 17. Вид экспериментального животного на операционном столе под 

наркозом. 
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Предварительно волосяной покров подстригался ножницами, далее 

осуществлялся разрез кожи длиной до 2-3 см,  в поднижнечелюстной области, 

тупым и острым способом проходили до края нижней челюсти (Рисунок 18). 

Надкостница рассекалась остро, скелетировался край нижней челюсти, на 

котором фиссурным бором формировался протяженный дефект согласно 

заранее заданным параметрам индивидуального стандартизированного 

имплантата (Рисунок 19). В сформированный дефект устанавливался 

индивидуальный имплантат таким образом, чтобы он плотно прилегал к краям 

костного дефекта. Проводился остеосинтез (Рисунок 20). Надкостница 

ушивалась над имплантатом плотно кетгутом, создавая изоляционный слой, 

далее рана послойно ушивалась шелком (Рисунок 21).  

 

 
Рисунок 18. Операционный доступ к нижней челюсти экспериментального 

животного. 
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Рисунок 19. Операционное создание дефекта нижней челюсти. 

 

Трем животным, был сформирован перелом нижней челюсти, с последующим 

остеосинтезом, для контроля естественного остеогенеза.  

 

Животные не получали антибиотикотерапии в послеоперационном периоде, 

так как в разработанном биокомпозиционном материале присутствовал 

гентамицин. 
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Рисунок 20. Устранение дефекта кости нижней челюсти с помощью 

стандартизированного блока из разработанного композиционного материала. 

 

 
Рисунок 21. Ушивание послеоперационной раны экспериментального 

животного. 
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В раннем и позднем послеоперационном периоде, воспалительных 

осложнений в области операционных ран не отмечалось. Гибель животных в 

ходе эксперимента не зафиксировано. Все животные находились на 

стандартном режиме и получали стандартную диету. 

Сроки выведения животных из эксперимента составили 14е, 30е, 60е, 90е 

сутки, путем передозировки наркозного препарата. Кожные покровы и 

прилежащие к трансплантату ткани отсепаровывались, после чего проводили 

выпиливание костных блоков нижней челюсти в области интеграции 

образцов.  

Производилась их подготовка к дальнейшему исследованию.  

 

2.2 Гистологическое и лучевое исследования 

 

Проводилось фиксирование полученного материала в 10%-ном нейтральном 

формалине с последующей декальцинацией в 8%-ном растворе муравьиной 

кислоты в течение пяти суток. Гистологические срезы толщиной 5 мкм 

окрашивались гематоксилином и эозином по методу Ван Гизона и по методу 

Маллори. Микропрепараты изучались с использованием поляризационного 

микроскопа MIKROS МС100, с увеличением x100 (Рисунок 22). 

 

Микрофотографирование проводили с использованием фотокамеры NIKON 

D3100. 

 

Всем экспериментальным животным, на 14 сутки и 30 сутки, проводили 

рентгенологическое исследование. Все имплантаты на серии снимков, 

начиная с 14 суток выглядели интегрированными в окружающие ткани. 
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Рисунок 22. Первичная интеграция костной ткани в биокомпозитный 

имплантат. Ув. х100. Окраска гематоксилином и эозином. 

 

2.3 Топографо-анатомическое исследование 

 

Целью топографо-анатомического исследования было определение 

хирургической возможности использования предложенного материала для 

возмещения протяженных дефектов нижней челюсти в условиях клинической 

практики. Для этого, было проведено 22 топографо-анатомических 

исследования в области нижней челюсти на свежих, нефиксированных трупах. 

Из 22 исследуемых трупов было 16 (72.7 %) мужчин и 6 (20 %) женщин. 

Возрастной состав пациентов от 20 до 64 лет.  
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Таблица 1. Характеристика клинических пациентов по возрасту и полу. 

 
 

Причины смерти исследуемых тел, не были связаны с повреждением тканей 

челюстно-лицевой области и проводимые ранее патологоанатомические 

обследования не затрагивали челюстно-лицевую область. 

В ходе топографо-анатомического исследования применялись такие методы, 

как:  

 

1. Исследование топографической анатомии на предмет возможности 

закрытия сформированного протяженного дефекта нижней челюсти с 

возмещением протяженного дефекта нижней челюсти путем 

моделирование индивидуального имплантата по стандартизированному 

шаблону. 

2. Исследование возможности в качестве пластического материала 

использовать кожно-мышечный лоскут с включением большой грудной 

мышцы и индивидуального имплантата.  

3. Фотосъёмка. 

 

Для изучения возможности применения в реконструктивно-пластических 

целях используемого материала, проводилась разработка оперативной 

методики.  
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В ходе исследования, трупный материал был разделен на 2 группы, по 11 в 

каждой. 

1.  Группа с формированием и установкой имплантата по 

стандартизированному (индивидуальному) образцу. 

2. Группа с формированием методики забора и перемещения БГМ с 

размещенным в ней имплантате из ГАП 99г и ММА. 

 

Методика первоначального доступа к челюстно-лицевой области для 

исследования была стандартной. Труп укладывался на спину, далее 

проводился чрез кожный доступ к тканям нижней челюсти. Все доступы 

выполнялись в эстетически невидимых зонах (по естественным складкам и 

морщинам). Для забора лоскутов использовались стандартные техники забора 

лоскутов на питательных сосудах. Все доступы были максимально 

приближены к используемым в клинической практике [42]. 

 

2.4 Статистическая обработка данных 

 

Обработка полученных статистических данных производилась при помощи 

компьютерной программы STATISTICA 10 for Windows (StatSoft, США). Для 

исследованных количественных параметров проводили вычисление средних 

значений и стандартной ошибки среднего. Параметры нормальности 

распределения показателей в группах определяли используя критерий 

Колмогорова–Смирнова. При выявлении отклонения распределения от 

показателей нормы, для анализа применяли ранговый дисперсионный анализ 

анализ Краскала–Уоллеса, тесты Тьюки и Данна если уровень значимости 

p<0,05. 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ ПОЛУЧЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Результаты экспериментального исследования 

3.1.1.  Результаты биомеханического исследования 

 

Результаты исследования мы оценивали по физическим характеристикам для 

каждой группы исследуемых образцов.  

По данным полученным в ходе исследования, было выявлено, что физическое 

моделирование образцов имплантатов №1 и №2 групп протекает технически 

проще, чем №3 группы, что связано с отсутствием пластических свойств 

гранул ГАП 99г без связующего компонента. Введение большего процента 

ММА в состав композита позволяло добиться лучшей фиксации ГАП 99г в 

структуре композита, а также существенно повысить его заданные физические 

характеристики. Однако переизбыток ММА в структуре, повышал 

гомогенность композита, что влекло к снижению его структурных свойств, 

приближенных к физиологическим характеристикам костной ткани.  

Рассмотрим взаимоотношения, отражающие разницу в механических 

свойствах костных образцов (модуль прочности), которые также значительно 

различались в зависимости от зоны забора. На основании полученных данных, 

нами были выстроены диаграммы. 

Общим свойством диаграмм «напряжение-деформация» являлся характерный 

локальный максимум напряжения с последующим резким его снижением и 

дальнейшим повышением напряжения при нарастании деформации. Этот 

максимум был обусловлен первичным образованием продольных 

микротрещин в образце при достижении критического значения напряжения. 

Образцы при достижении этого критического напряжения разрушались на две 

слабо связанные части.  

При дальнейшем нагрузке происходило разрушение одной из частей образца, 

смятие одной из торцевых зон с последующим падением напряжения. Для 
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каждого из трех групп образцов критическое напряжение составляло в 

среднем 22.2, 19.8 и 100 МПа соответственно (Рисунок 23, 24, 25). Различия в 

значениях критического напряжения были связаны с различной структурой 

исследованных образцов костей: для них характерно различное соотношение 

трубчатой (более прочной) и губчатой (менее прочной) структур кости. У 

образцов группы «C» трубчатая часть более развита по сравнению с образцами 

групп «A» и «B».  

 

 
 

Рисунок 23. Диаграмма напряжение-деформация для образцов кости A. 
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Рисунок 24. Диаграмма напряжение-деформация для образцов кости B. 

 

 
Рисунок 25. Диаграмма напряжение-деформация для образцов кости С. 
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При проведении исследования биокомпозитных образцов были получены 

данные, на основе которых нами была составлена диаграмма. На первой 

диаграмме ниже (Рисунок 26), представлено сопоставление сжатия образцов 

кости с диаграммой композита 70/30 (образец 3). Из представленной ниже 

диаграмма, хорошо видно, что данный композит обладает повышенными 

характеристиками жесткости. Прочность образца A (ветвь нижней челюсти), 

определенная по наибольшему значению напряжения на диаграмме сжатия и 

сопоставима с пределом текучести композита. Жесткость образца B (тело 

нижней челюсти) (Рисунок 27) меньше по сравнению с образцом A. При этом 

предельная деформация существенно выше, тогда как прочность образцов A и 

B сопоставима. 

Рисунок 26. Диаграммы сжатия кости и композита:1 - кость (образцы группы 

A «ветвь нижней челюсти»), 2 – композит образцов группы №3. 

 

 



 70 

Рисунок 27. Диаграммы сжатия кости и композита: 1 - кость (образцы группы 

В «тело нижней челюсти»), 2 – композит образцов группы №3. 

 

Образец группы C (угол нижней челюсти) показал прочность и жесткость, 

существенно превышающие характеристики композита (Рисунок 28). При 

этом предельная деформация незначительно превышала деформацию, 

соответствующую предельному напряжению композита.  

 

Образцы также подвергались различной механической обработке, для 

определения возможности моделирования готового имплантата после его 

изготовления. 
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Рисунок 28. Диаграммы сжатия кости и композита: 1 - кость (образцы группы 

С «угол нижней челюсти»), 2 – композит образцов группы №3. 

 

В ходе различных способов механической обработки образцов групп №1, 2 и 

3 (физиодиспенсер, бор) было установлено, что лучше моделируются и 

меньше крошатся образцы групп №3 и №2 (Рисунок 29). Наибольшими 

пластическими свойствами обладал образцы группы №3, далее шли образцы 

№2 и минимальные свойства демонстрировал образцы №1 групп. 
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Рисунок 29. Механическая обработка образца №3 группы. 

 

Результаты физического исследования по группам образцов, были сведены в 

единую таблицу (Таблица 2.). 

 

Критерии оценки сравнения выставлялись как удовлетворительные при 

сохранении структуры (+) и не удовлетворительные при разрушении 

структуры (-). 
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Таблица 2. Сводные данные физического исследования образцов. 

 

 

3.2. Результаты исследования in vivo 

3.2.1. Результаты гистологического исследования 

 

 

Результаты гистологического исследования 

 

Структурные изменения по типу неоостеогенеза особенно ярко были 

выражены у животных с имплантатами образцов группы №3. На 14 сутки, 

после проведенной имплантации, в окружающих тканях – мышечной, 

жировой, соединительной, а также в тканях, имеющих непосредственный 

контакт с имплантатом, то есть в зоне костного дефекта, отмечалось развитие 

лимфоцитарного инфильтрата. Фоном для данного процесса служила 

деструктивная соединительная ткань, пропитанная серозным экссудатом. 

Далее можно проследить наличие слоя волокнисто-соединительной ткани, 

заполнившей пространство между имплантатом и костным краем дефекта. 

Клеточный состав в данной области был представлен веретенообразными 

фибробластно-подобными клетками. На костной поверхности, часть клеток 
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подверглась трансформации – появлялись полигональные клетки, 

остеобластоподобного типа (Рисунок 30). 

 

Рисунок 30. Обнаруживается наличие слоя волокнисто-соединительной ткани, 

заполнившей пространство между имплантатом и костным краем дефекта. Ув. 

х100. Окраска гематоксилином и эозином. 

 

Также отмечалось наличие островков оксиофильного гомогенного вещества - 

остеоида, который имеет признаки дифференцировки в новые костные балки. 

Особенно интенсивно этот процесс протекал в собственной кости при 

формировании первичной костной мозоли, менее интенсивно в надкостнице. 

Это позволило судить о появлении признаков неоостеогенеза (Рисунок 31). 
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Рисунок 31. Признаки неостеогенеза с наличием масс остеоида и повышенной 

клеточностью окружающей волокнистой ткани. Ув. х200. Окраска 

гематоксилином и эозином. 

 

На 30 сутки, после операции, наблюдалась деструкция ГАП в структуре 

имплантата по его периферии, с образованием микропор. Образованные поры 

были заполнены молодой рыхлой соединительной тканью, с ее обильной 

васкуляризацией и образованием молодых костных балок, что также 

подтверждало признаки неоостеогенеза. Вдоль костного края отмечалось 

наличие слоя клеточно-волокнистой соединительной ткани, построенной из 

пучков коллагеновых волокон с примесью фибробластов (Рисунок 32).  
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Рисунок 32. Образование микропор, окруженных рыхлой волокнистой тканью 

и рассеянной лимфо-гистиоцитарной инфильтрацией. Ув. х200. Окраска 

гематоксилином и эозином. 

 

 

Через 60 дней после операции: отмечалось продолжение формирования 

тканевых структур с образованием пористости в местах деструкции ГАП в 

композите, прослеживались системы канальцев, заполненные клеточными 

элементами (Рисунок 33). 
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Рисунок 33. Образование молодой рыхлой соединительной с признаками 

неоостеогенеза и образованием молодых костных балок. Ув. х200. Окраска 

гематоксилином и эозином. 

 

 

Между имплантатом и костью отмечалась прослойка из волокнисто-

клеточной соединительной ткани с расширенными кровеносными сосудами, 

что можно характеризовать как сформированную костную мозоль (Рисунок 

34). 

По истечении 90 дней, после операции, у некоторых групп экспериментальных 

животных, отмечалось заполнение образованных пор имплантата рыхлой 

соединительной тканью, формирующей каркас разной степени выраженности. 

В центральных порах отмечалось достаточное количество соединительной 

ткани, для их плотного заполнения. 
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Рисунок 34. Признаки неостеогенеза в зоне введения композиционного 

материала. Ув. х200. Окраска гематоксилином и эозином. 

 

 

Стоит отметить, что все сосуды в данной области были тонкостенными. Также 

определялось наличие коллагеновых структур различной степени зрелости, с 

примесью дифференцированных жировых и дендритных клеток. 

Наблюдались явления неоостеогенеза в порах имплантата, с образованием 

соединительнотканных структур с костными балками или полноценной 

костной тканью (Рисунок 35). Очаги рассасывания эндооста были выражены 

слабо.  
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Рисунок 35. Костные балки различной формы с наличием дефектом и мелкими 

костно-мозговыми пространствами. Ув. х100. Окраска гематоксилином и 

эозином.  

 

Регенеративные изменения образцах №1 и №2 групп были слабо выражены, 

так как количество пор в материале было минимальным. Основные изменения 

остановились на формировании соединительно-тканной капсулы. Признаки 

васкуляризации интегрированной соединительной ткани в имплантат 

определялись малозначительно или не определялись вовсе (Рисунок 36).  
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Рисунок 36. Костные балки с полнокровными капиллярами в костно-мозговых 

пространствах и компактным расположением окружающей 

коллагенизированной соединительной ткани вокруг имплантата с 

минимальной инвазией в его структуру. Ув. х100. Окраска гематоксилином и 

эозином.  

 

В образцах №3 группы, отмечались признаки васкуляризации 

соединительнотканного компонента по периферии имплантата, с 

формированием полостей в его центральной части. Замещение центральной 

части соединительной тканью произошло частично. (Рисунок 37). 
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Рисунок 37. Признаки васкуляризации соединительнотканного компонента по 

периферии имплантата с наличием полостей в центральных отделах. Ув. х100. 

Окраска гематоксилином и эозином. 

 

Стоит отметить, что в группе с физиологическим неоостеогенезом, без 

внедрения имплантата, после проведения остеосинтеза, отмечался 

физиологический процесс неостеосинтеза. К 90 дню, отмечалась обильная 

васкуляризация костной мозоли, с формированием коллагеновых структур 

различной степени зрелости и с образованием соединительнотканных 

структур и костных балок (Рисунок 38). 
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Рисунок 38. Признаки васкуляризации соединительнотканного компонента с 

наличием формирующихся костных бвлок. Ув. х100. Окраска гематоксилином 

и эозином. 

 

 

Результаты гистологического исследования были сведены в единую таблицу 

(Таблица 3). 

Для оценки результативности рассматривали такие параметры как 

васкуляризация имплантата, формирование костных балок и 

соединительнотканных элементов и замещение структуры имплантата (его 

ГАП 99г состовляющей). Сравнение было количественным в зависимости от 

наличия или отсутствия того или иного элемента анализа. 
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Таблица 3. Сводные данные физического исследования образцов. 

 
 

3.3. Результаты топографо-анатомического исследования 

 

В условиях топографо-анатомического исследования, проводимого в морге, 

были разработаны и усовершенствованы методики реконструктивную-

пластических операций челюстно-лицевой области с формированием 

методики забора и перемещения БГМ с размещенным в ней имплантате из 

ГАП 99г и ММА и с установкой имплантата по стандартизированному 

(индивидуальному) образцу. 

 

Забор трансплантата и его размещение в реципиентной зоне производили по 

усовершенствованной нами методике, представленной в патенте.  

Для создания формы лоскута при его фиксации в область челюстно-лицевого 

дефекта проводилось погружение индивидуального имплантата из 
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предложенного композита в сформированный «карман» трансплантата. Забор 

трансплантата осуществляли в области большой грудной мышцы. 

 

Техника хирургического вмешательства при топографо-анатомическом 

исследовании. 

 

Положение предполагаемого пациента лежа на спине, под лопатки подложен 

валик, голова повернута в область противоположную дефекту. После 

обработки операционного поля и полости рта растворами антисептиков, 

наносили предварительную разметку боковой поверхности шеи, 

поднижнечелюстной и подподбородочной областях. Также от верхней трети 

боковой поверхности шеи ключицы, а также на передней поверхности грудной 

клетки в проекции большой грудной мышцы с кожной площадкой. 

По предварительной разметке производили разрез в поднижнечелюстной 

области и боковой поверхности шеи. Рассекали кожу, подкожно-жировую 

клетчатку, подкожную мышцу. Далее проводили сепарацию, с последующим 

отведением в сторону мягких тканей в области нижней челюсти. Также 

производили параллельный разрез по преддверию полости рта через 

ретромолярную область с переходом в область крыло-челюстной складки с 

иссечением слизистой верхнего этажа дна полости рта. Остальные ткани 

отводили в сторону, проводили отсечение надкостницы от костной ткани 

нижней челюсти по средней линии до угла нижней челюсти. Из 

подчелюстного доступа по средней линии намечали зону остеотомии.  

Далее проводили резекцию нижней челюсти с экзартикуляцией в едином 

блоке с пораженной слизистой верхнего этажа дна полости рта. После 

удаления фрагмента проводили лимфаденэктомию I и II групп лимфатических 

узлов с удалением поднижнечелюстной слюнной железы. 

С учетом предварительной разметки, проводили разрез в проекции большой 

грудной мышцы одноименной стороны. Рассекали кожу, подкожно-жировую 

клетчатку, лоскуты сепарировали и отводили в сторону (Рисунок 39). 
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Рисунок 39. Разметка операционного поля – области забора трансплантата из 

большой грудной мышцы. Доступ к большой грудной мышце- дельто-

пекторальному пучку: 1- большая грудная мышца; 2- передняя зубчатая 

мышца; 3- наружная косая мышца; 4- головка мышцы, прикрепляющаяся к 

ключице [65]. 

 

На мышце выполняли разметку с учетом размера дефекта. Острым дотупом 

формировали мышечный лоскут согласно разметке, учитывая анатомические 

особенности данной зоны и архитектонику сосудов, питающих большую 

грудную мышцу (Рисунок 40). 
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Рисунок 40. Формирование мышечного лоскута необходимого размера:  

4- головка мышцы, прикрепляющаяся к ключице;  

5- малая грудная мышца; 

7- латеральные грудные артерия и вена, медиальный грудной нерв;  

8 – грудоакромиальные артерия и вена, латеральный грудной нерв [65]. 
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В сформированный мышечный лоскут с латерального края мышцы создавали 

хирургический карман, в который помещали эндопротез до проекции угла 

нижней челюсти с разворотом и продвижением его в толще мышцы на 110 

градусов в перпендикулярной плоскости.  

 

Далее подготовленный пластический материал перемещали от ветви к телу в 

область дефекта с учетом восстановления анатомических и функциональных 

особенностей нижней челюсти.  

 

Одной стороной индивидуальный имплантат помещали в область суставной 

поверхности ВНЧС (височно-нижнечелюстного сустава), другой стороной к 

остаточному фрагменту нижней челюсти в область линии остеотомии в 

едином комплексе с большой грудной мышцей, и фиксировали костным швом 

с последующим наложением глухих швов на мышечные волокна. 

Накладывали швы на кожу.  

 

 

Для демонстрации техники операции рассмотрим пример топографо-

анатомического исследования.  

 

Проводилось моделирование изображения с последующим изготовлением 

стереолитографической модели пациента, для замещения дефекта из 

биокомпозита образца №3. (Рисунок 41, 42). 

 

 

 



 88 

 
 

Рисунок 41. Реконструкция изображения челюсти пациента для топографо-

анатомического исследования по данным МСКТ исследования с выделением 

зоны остеотомии и сформированным трансплантатом в зоне дефекта нижней 

челюсти. 
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Рисунок 42. Стереолитографическая модель и изготовленным имплантатом в 

зоне дефекта нижней челюсти. 

 

 

Далее проводили разметку операционного поля: зоны резекции и донорской 

зоны, в области забора кожно-мышечного трансплантата на сосудистой ножке 

(Рисунок 43). 
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Рисунок 43. Разметка области забора кожно-мышечного трансплантата. 

 

Проводили резекцию нижней челюсти с лимфаденэктомией на «пораженной» 

стороне с подготовкой ложа для имплантата и перемещенного лоскута 

(Рисунок 44). 
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Рисунок 44. Резекция нижней челюсти. 

 

Далее формировали кожно-мышечный лоскут, после чего формировали 

«карман» и помещали в него подготовленный имплантат из композита 

(Рисунок 45). 
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Рисунок 45. Вид выделенного торакального лоскута с погружением 

индивидуального имплантат в область реципиентной зоны на нижней 

челюсти. 

 

Сформированный торакальный лоскут, окутывающий композитный 

имплантат, размещали в области резекции. Далее, проводили его фиксацию в 

реципиентов зоне, формировали сосудистые анастомозы (Рисунок 46). На 

кожу накладывались узловые швы. 
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Рисунок 46. Перемещение торакального лоскута и его фиксация в области 

нижней челюсти совместно с эндопротезом. 

 

 

Также, считаем необходимым рассмотреть особенности применения 

имплантата в первой группе топографо-анатомического исследования, с 

формированием и установкой имплантата по стандартизированному 

(индивидуальному) образцу. 

Группа с формированием методики забора и перемещения БГМ с 

размещенным в ней имплантате из ГАП 99г и ММА. 

Моделирование стериолитографической модели с этапным планированием 

операции происходило по описанной ранее схеме. Наибольшие сложности 

вызывали так называемые ограниченные дефекты, в силу сохранности 
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большого массива собственных тканей, а также для перераспределения 

нагрузки на имплантат в послеоперационном периоде. Поэтому, нами было 

принято решение, о целесообразности двойного крепления, что создавало 

дополнительную опорную функцию. 

 

По предварительной разметке, согласно изготовленному шаблону, 

осуществляли доступ к телу нижней челюсти (Рисунок 47). После чего 

формировали ограниченный дефект нижней челюсти по заранее 

изготовленным шаблонам.  

 

 
Рисунок 47. Формирование поднижнечелюстного доступа к телу нижней 

челюсти. 
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В зону сформированного дефекта, помешали изготовленный имплантат, после 

чего проводилась его фиксация (Рисунок 48). 

 

 

 
 

Рисунок 48. Фиксация имплантата в зоне сформированного ограниченного 

дефекта нижней челюсти. 

 

Необходимо обратить внимание, на точность краевого прилегания костного 

края как имплантата при формирование двойной линии фиксации при помощи 
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мини пластин. Подобного рода фиксация, при использовании разработанного 

биокомпозита, необходима, в силу его физических характеристик.  

Далее рана герметично, послойно ушивалась узловыми швами (Рисунок 49). 

 

 
Рисунок 49. Герметичное ушивание раны. 

 

3.3.1 Результаты лучевого исследования 

 

В послеоперационном периоде лучевые методы исследования проводили на 

сроки 14 и 30 сутки после операции для контроля позиции индивидуального 

имплантата из композита, что позволяла контрастность последнего. 

У всех экспериментальных животных в послеоперационном периоде 

отмечалось стабильное положение имплантата, без его смещения. 

Зрительное восприятие контрастного не цветного изображения существенно 

ограничены, что позволяет выявлять изменения на снимке в структуре 
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исследуемой костной ткани, при исходных характеристиках деминерализации 

20-30 % от нормы. Это значительно препятствовало объективной оценке 

репаративных процессов в послеоперационных костных дефектах.  

Цветовая дешифровка снимков исследования проводилась в аналоговом 

режиме. Проведение данного исследования значительно повышало 

информативность исследования, об участках регенерирующей и 

уплотняющейся костной ткани в зоне дефекта и эволюцию материала, 

обтурирующего костный дефект (Рисунок 50). 

 

 

 

Рисунок 50. Контрольное МСКТ экспериментального животного на 30 сутки. 

 

Сложность данного исследования заключалась в различии величины челюстей 

опытных животных, что не позволяет говорить о его полной стандартизации. 

Восприятие цветовой плотности в области замещенного дефекта на снимках 

исследования, в пределах топографо-анатомической зоны эксперемента, по 

сравнению с фрагментом неизмененной костной ткани, близлижайшего к 

дефекту, позволило судить о происходящих процессах неоостеогенеза.  
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Для этого мы условно выделили несколько точек отделов дефекта:  

1. Костный край дефекта  

2. Периферический край дефекта  

3. Центральная зона дефекта  

Для стандартизации, нами была принята контрольная точка, которая 

характеризовалась оптической плотностью неизмененной костной ткани -  100 

% минерализация.  

На основании полученных данных, (Таблица 4), можно сделать вывод, что 

центральная зона практически не изменяла цветовой плотности, за счет 

рентгеновской плотности самого имплантата. В периферическом и краевом 

отделах дефекта, остеоинтеграция зависела от состава имплантата. Все 

изменения соответствуют данным гистологического исследования по срокам. 

Таблица 4. Сводные данные лучевого исследования образцов на 30е сутки. 
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Следовательно, в эксперименте было установлено, что предложенный 

композит обладает остеоиндуктивными и остеокондуктиыными свойствами, 

не вызывает нагноения. реакции отторжения, легко крепится к собственной 

кости без зазора. 

Проведенные исследования позволяют рекомендовать использовать данный 

биокомпозиционный материал для использования в клинической практике. 
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ГЛАВА IV. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ И 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

4.1 Обсуждение и заключение 

 

Развитие медицинских технологий повлекло за собой и нововведения в 

области специализированного материаловедения, в частности, в сфере 

разработки и совершенствования материалов для реконструкции костных 

структур в челюстно-лицевой области. Данные композиты и вещества 

призваны воссоздавать утраченную конфигурацию и помочь восстановить 

функцию того или иного отдела лица, что особенно важно для такой 

динамической системы, как нижняя челюсть. Причины возникновения 

дефектов многочисленны (травма, воспалительные процессы и прочее), но 

материал и конструкции из него должны подчиняться определенным 

универсальным требованиям: быть доступными и простыми в использовании 

и модификации, биоинертными, не вызывать нежелательных аллергических и 

иных реакций со стороны организма и т.д. По данным изученной литературы, 

в последнее время все шире проводят разработку и усовершенствование 

материалов для замещения костной ткани с заданными свойствами, и широкое 

распространение в данной отрасли нашел ГАП в связи с его приближением к 

неорганической составляющей нативной кости. Однако внесенный из вне 

чистый ГАП не обладает рядом недостатков, основным из которых является 

его ограниченное локальное применение для не больших дефектов, поэтому 

все чаще его включают в состав композитов, что существенно расширяет 

спектр его действия. Таким образом, вопрос разработки и внедрения 

универсального материала для устранения дефектов костных структур 

челюстно-лицевой области остается актуальным по сегодняшний день. 

С целью приблизиться к решению данного вопроса мы и провели свою 

научную работу. 
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Совместно с сотрудниками «Институт механики «МГУ имени М.В. 

Ломоносова» нами разработан композиционный материал на основе 

гидроксиапатита и метилметакрилата. Мы изучали физические свойства 

разрабатываемого композита (деформация, сжатие и прочие) на примере 

образцов с различным соотношением ГАП 99г и ММА (30/70, 50/50, 70/30). 

Необходимость изучения образцов данного состава была обусловлена 

индивидуальными свойствами каждого вещества в композите - так, 

повышенное содержание ГАП снижало деформацию образца, но также 

повышало его пластичность и возможность механической модификации 

образца. Изучение полученных материалов проводилось параллельно с 

изучением образцов кости, полученных из различных отделов нижней 

челюсти трупного материала. 

Полученные данные продемонстрировали хорошие результаты для всех 3 

предлагаемых по количественному составу композитом, но наиболее 

приближенными к натуральной кости и оптимальными для применения в 

клинической практике были образцы с соотношением ГАП 99г и ММА 70/30. 

Далее мы проверили поведение данных композитов в условиях in vivo: было 

прооперировано 33 лабораторных крыс-самцов породы «Вистар» – в условиях 

наркоза создавали дефект в области нижней челюсти, который 

восстанавливали с предложенным ГАП 99г и ММА композитом. Сроки 

выведения крыс из эксперимента составили 14, 30, 60 и 90 дней. Результаты 

оценивали по данным лучевых методов и гистологического исследования 

образцов, полученных во время операции при выведении животных из 

экспериментам: на сроках от 30 дней отмечались активные процессы 

неоостеогенеза по периферии композита с формирование фиброзно-костной 

ткани, к 90 дню массив костной ткани увеличивался. Таким образом, в 

условиях живого организма, предложенный нами композит демонстрировал 

стойкий остеокондуктивный эффект. 

Также, было проведено 42 топографо-анатомических исследования, с 

разработкой и модификацией метода оперативного лечения с применением 
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различных лоскутов с вовлечением методик математического моделирования 

и быстрого прототипирования. По результатам наших исследований был 

получен патент на изобретение №2665147 от 28 августа 2018г. «Способ 

реконструкции нижней челюсти».  
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ВЫВОДЫ 

1. Разработан и изучены физические и механические свойства 

биокомпозитного материала на основе ГАП 99г и ММА, и установлено, что 

наиболее оптимальным соотношением, проявляющим свойства, 

соответствующие характеристикам костной ткани, является соотношение 

30\70% при размере частиц ГАП 99г 1 мм. 

2. Были получены достоверные данные, что ГАП 99г и ММА в 

соотношение 30\70, проявляет свойства остеоиндукции и остеокондукции на 

30 сутки после имплантации материала. 

3. Разработанный композитный материал на основе аддитивных 

технологий позволяет воспроизводить структуры лицевого скелета с 

восполнением его ортотопических характеристик и свойств с точностью 1-5 

мкм. 

4. Разработана оригинальная методика реконструктивно-пластической 

операции на основе аддитивных технологий с использованием 

биосовместимого композиционного материала который позволяет 

восстанавливать тотальные и субтотальные дефекты нижней челюсти. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для точного воссоздания утраченных костных структур 

необходимо изготавливать индивидуальный имплантат из композита с 

применением аддитивных технологий.  

2. При необходимости объемных резекций тканей челюстно-лицевой 

области необходимо проводить дооперационное планирование 

реконструктивного этапа  с привлечением математического моделирования. 

3. При проведении планирования по ортотопической реконструкции 

нижней челюсти, целесообразно использовать данные о различной плотности 

отделов нижней челюсти. 

4. Для устранения дефектов костных структур нижней челюсти с 

протяженными дефектами костей, целесообразно применять композитные 

материалы на основе ГАП 99г и ММА в соотношении материала 30/70 по 

массе для восстановления мягких тканей как самостоятельно, так и используя 

трансплантат из большой грудной мышцы в клинике. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

BMP- морфогенетический белок 

ГАП – гидроксиапатит 

ММА – метилметакрилат  

сГАГ – сульфатированный глюказаминогликан 

ЧЛД – челюстно-лицевые дефекты 

КФК – кальций-фосфатная керамика 

нано-Гап – Нанокристаллический ГАП 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томограмма 

БГМ – большая грудная мышца 
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