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Замещение костных 
дефектов в стома-
тологической пра-

ктике представляет из себя 
весьма сложную клиниче-
скую проблему. Имеется 
множество разнообразных, 
доступных для хирурга, 
материалов и технологий 
для решения этой пробле-
мы. Каждый конкретный 
материал и технология его 
применения имеют свои 
определенные преимуще-
ства и недостатки.

На сегодняшний день 
в современной хирургиче-
ской стоматологии, челюст-
но-лицевой хирургии, паро-
донтологии, имплантологии 
для замещения и реконструк-
ции костных дефектов ис-
пользуются различные осте-
отропные материалы.

Все эти материалы мо-
гут быть разделены на пять 
групп, исходя из источника 
их получения: 

�� аутогенные (донор – сам 
пациент); 

�� аллогенные (донор – дру-
гой человек); 

�� ксеногенные (донор – жи-
вотное); 

�� аллопластические – полу-
ченные из природных мине-
ралов ( кораллы и т.п.);

�� синтетические – на осно-
ве солей кальция и фосфора 
и других соединений.

Существуют четыре основ-
ные характеристики, которые 
должен демонстрировать 
любой костьзамещающий 
материал, чтобы считаться 
работоспособным. Эти ха-
рактеристики представлены 
на Рис. 1. 

Цель настоящей статьи – 
дать сравнительную харак-
теристику используемых се-
годня в стоматологической 
практике костьзамещающих 
материалов, оценить их преи-
мущества и недостатки. Обо-
сновать целесообразность 
применения синтетических 
костьзамещающих материа-
лов, что позволяет уменьшить 
использование собственной 
и трупной кости в качестве 
остеотропного материала. 
Рассмотреть перспективы 
будущего синтетических ма-
териалов в реабилитации 
стоматологических больных.

Аутогенный костный 
материал

Аутогенный материал (соб-
ственная кость) обладает хо-
рошо выраженными остео-
индуктивными свойствами. 
В то же время этот материал 

подвержен очень быстрой ре-
зорбции. При использовании 
его для заполнения костно-
го дефекта или реконструк-
ции альвеолярного отростка 
через полгода, как правило, 
50% материала резорбирует-
ся остеокластами.

Забор собственной кости, 
довольно часто, сопровожда-
ется различными осложнени-
ями: повреждением сосудов 
или нервов, образованием 
гематом или развитием вос-
палительных процессов. Сле-
дует помнить, что это всегда 
дополнительная операция, 
достаточно травматичная для 
пациента. Нужно также упо-
мянуть и о том, что зачастую 
собственная кость резорби-
руется быстрее, чем насту-
пает её интеграция и рекон-
струкция дефекта [1].

Забор костного материала 
из внутриротовых участков 
часто приводит к инфициро-
ванию этих зон из-за присут-
ствия в полости рта бактерий 
(Lambrecht et al. 2006) [17]. 
Мировые литературные источ-
ники убедительно отмечают, 
что при заборе собственной 
кости из подбородочной об-
ласти в 20% случаев наступа-
ет парестезия, т.е. потеря чув-
ствительности этой области.
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Рис. 1. Основные характеристики костьзамещающего материала

1 – остеоинтеграция – способность к химическому сое-
динению с поверхностью имплантата или костной стен-
кой дефекта без вмешательства соединительной ткани;
2 – остеокондуктивность – способность обеспечивать фор-
мирование и рост костной ткани на своей поверхности;
3 – остеоиндуктивность – способность вызывать диф-
ференцирование потенциальных мезенхимных клеток 
из окружающих тканей для образования остеобластов; 
4  – остеогенез  – способность формирования остео-
бластами новой костной матрицы в присутствии подса-
женного материала.
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Аллогенный 
костьзамещающий 
материал

Это материал получают 
из кости другого человека. 
Его называют еще «трупная 
кость» или «деминерализо-
ванный лиофилизированный 
костный трансплантат». При 
использовании этого вида 
остеотропных материалов 
всегда существует опреде-
ленная этическая проблема, 
связанная с согласием паци-
ента на применение такого 
материала. 

Костный аллотрансплан-
тат характеризуется мед-
ленной остеоинтеграцией, 
показывает невысокий осте-
оиндуктивный потенциал и не 
участвует в остеогенезе, по-
скольку не содержит живых 
клеточных компонентов.

Его использование не 
исключает риск переда-
чи различных заболеваний 
бактериальной или вирусной 
этиологии (гепатит В, С или 
ВИЧ ) от донора к реципиенту 
из-за реакции гистологиче-
ской несовместимости и раз-
вития хронического грануле-
матозного воспаления [9].

Ксеногенные 
материалы

Эти материалы произво-
дятся не из человеческой ко-
сти. Основным источником 
получения ксеногенных мате-
риалов являются кости круп-
ного рогатого скота (бычьи 
кости): (Bio-Oss, Cerabone, 
SmartBone). Иногда применя-
ются кости свиньи (OsteoBiol 
-MP3, The Graft) или конские 
кости (Bioteck). 

Костная матрица подвер-
гается химической и физи-
ческой обработке. Согласно 
инструкции производителя 
ответная реакция организма 
и передача заболеваний пол-
ностью исключены.

Однако, как контраргумент 
декларациям производите-
ля, имеющиеся литературные 
источники, указывают на то, 
что даже в обработанной ко-

сти могут оставаться проте-
иновые фракции донорско-
го организма (Schwartz et 
al. 2000) [24]. Опубликова-
ны также предостережения 
относительно возможности 
прионового инфицирования. 
(Васильев А.В. Котова-Лапо-
минская Н.В. 2004) [1].

Ксеногенные костьза-
мещающие материалы до-
статочно хорошо научно 
и клинически изучены. Уста-
новлено, что они остаются 
включенными во вновь сфор-
мированную костную матри-
цу. Резорбция материала, 
содержащего бычью кость, 
не отмечалась даже через 
11 лет. Исследователи от-
мечали крайне низкий уро-
вень резорбции этих матери-
алов в организме человека 
(Mordenfeld et al.2010) [18].

Ксеногенные материалы 
обладают как остеоиндук-
тивными, так и остеокондук-
тивными свойствами. Они не 
резорбируются полностью 
в организме и всегда требу-
ют использования защитной 
мембраны. 

Синтетические 
костьзамещающие 
материалы

На протяжении послед-
них 30 лет были разрабо-
таны и внедрены в клини-
ческую стоматологическую 
практику различные синте-
тические костьзамещающие 
материалы. Для заполнения 
костных дефектов исполь-
зуются такие искусственные 
костьзамещающие материа-
лы как: Cerasorb (Germany); 
SintoGraft (USA); Maxresorb, 
BoneSigma BCP (USA); easy-
graft®, easy-graft® CRYSTAL 
(Switzerland) и многие другие.

Идеальные синтетические 
костьзамещающие материа-
лы должны быть биологиче-
ски совместимыми, прояв-
лять минимальную фиброз-
ную реакцию и поддерживать 
формирование новой кости.

С точки зрения механиче-
ской прочности синтетиче-

ские костьзамещающие ма-
териалы должны иметь проч-
ность близкую к прочности 
заменяемой кортикальной 
и губчатой костей.

Эти требования дости-
гаются в том случае, когда 
модуль эластичности мате-
риала совпадает с модулем 
эластичности собственной 
кости. В таком случае есть 
возможность предотвратить 
возникновение стрессовых 
ситуаций, обеспечить адек-
ватную прочность и предо-
твратить усталостные рас-
трескивания имплантата при 
циклической нагрузке.

Синтетические материа-
лы, которые демонстрируют 
некоторые из этих качеств, 
являются композициями сое-
динений кальция, фосфора, 
кремния и алюминия.

Биоактивное стекло
Две группы материалов, 

в основе которых содержат-
ся силикатные смеси, спо-
собны вступать в непосред-
ственный контакт с костной 
тканью. Это – биоактивное 
стекло и стеклоиономеры. 

Биоактивное стекло – это 
твердый, монолитный (непо-
ристый) материал, который 
впервые был описан еще 
в 1970-х годах. Биоактивное 
стекло состоит из окиси на-
трия, окиси кальция, пенток-
сида фосфора и диоксида 
кремния. Диоксид кремния, 
известный под названием 
«кремнезем», является основ-
ным весовым компонентом.

Изменяя соотношения 
окиси натрия, кальция и дву-
окиси кремния, можно созда-
вать такие формы биостекол, 
которые будут более или ме-
нее растворимыми в орга-
низме (растворимость, глав-
ным образом, определяется 
содержанием окиси натрия) 
[11, 12].

Биоактивное стекло обла-
дает как остеоинтегративны-
ми, так и остеокондуктивны-
ми свойствами. Механически 
прочное соединение между 
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биоактивным стеклом 
и костной тканью образу-
ется в результате того, что 
при контакте с жидкостью 
костной среды или раны, на 
поверхности биоактивного 
стекла формируется слой 
геля насыщенного кремни-
ем. В среде этого геля, ионы 
Ca2+ и (PO4) 2- вступают в ре-
акцию, образуя кристаллы 
гидроксиапатита (НА) очень 
похожие на НА костной ткани, 
в результате чего наступает 
прочное соединение. [10,12].

Блоки из биоактивного 
стекла очень трудно прос-
верлить или придать им ка-
кую либо форму. Они весь-
ма хрупкие и часто ломаются 
при механической обработ-
ке. Следовательно, их очень 
сложно фиксировать к кост-
ной ткани.

Использование биоактив-
ного стекла в виде гранул 
допускается в качестве на-
полнителя костного дефек-
та только в тех зонах, где 
не присутствует нагрузка. 
Следовательно, по сравне-
нию с другими упомянутыми 
в статье материалами, дан-
ный материал не демонстри-
рует никаких преимуществ. 
Наоборот, многие материа-
лы резорбируются быстрее 
чем НА, что обеспечивает 
более раннюю реставрацию 
костного дефекта [20]. Бо-
лее успешное использова-
ние биоактивного стекла от-
мечается при его нанесении 
на поверхность имплантата, 
для увеличения остеоинтег-
рации титанового импланта-
та [23].

Разновидностью 
биоактивного стекла 
является биоактивная 
керамика

Биоактивная керамика 
имеет более высокую проч-
ность и лучшие механиче-
ские свойства по сравне-
нию с биоактивным стеклом, 
однако оба эти материала 
имеют низкую прочность на 
излом по сравнению с корти-

кальной пластинкой костной 
ткани. Они хрупкие и склон-
ны к переломам, особенно 
при действии циклических 
нагрузок, что в значительной 
степени сужает область их 
применения в стоматологии.

Стеклоиономеры
Стеклоиономерные це-

менты были впервые пред-
ставлены для использования 
в стоматологии в 1971 г., ког-
да потребовался цемент спо-
собный работать во влажной 
среде. Один из таких цемен-
тов, предназначенных для за-
мещения костных дефектов, 
описывался в работе [16].

Порошок этого цемента, 
представляющий собой из-
мельченное стекло, содер-
жащее оксиды кальция, алю-
миния, кремния и фторсили-
каты, с диаметром частиц от 
0.001 до 0.1 мм, смешивался 
с поликарбоксилатной кис-
лотой. В результате этого 
смешения происходила эк-
зотермическая реакция с вы-
делением CO2, приводящая 
к образованию пористой па-
сты цемента.

Паста твердела приблизи-
тельно через 5 минут после 
чего цемент становился не-
растворимым в воде. Однако, 
на протяжении всего време-
ни отверждения, такой це-
мент должен быть защищен 
от попадания влаги, которая 
растворяет не успевшую 
прореагировать поликарбок-
силатную (полиакриловую) 
кислоту.

Стеклоиономерный це-
мент – биологически совме-
стимый материал, облада-
ющий свойствами остеоин-
теграции, что в, некотором 
смысле, делает его подоб-
ным биоактивному стеклу. 
Его пористость придает це-
менту остеокондуктивные 
свойства, способствуя про-
растанию костной ткани. 

Следует отметить, что сте-
клоиономерный цемент не 
резорбируется и не замеща-
ется на собственную кость.

Оксид алюминия
Окись алюминия, или гли-

нозем (Al203), является ком-
понентом некоторых биоак-
тивных материалов, но может 
использоваться и самостоя-
тельно как костьзамещающий 
материал. При использовании 
алюмооксидной керамики не 
происходит обмена ионами 
между материалом и костью, 
как это наблюдается с биоак-
тивным стеклом, поэтому нет 
и остеоинтеграции.

Вместо остеоинтеграции 
отмечается чисто механиче-
ское соединение материала 
с окружающей костной тка-
нью [14].

Алюмооксидная керами-
ка очень твердая и жесткая 
и имеет более высокую проч-
ность на изгиб по сравнению 
с НА керамикой. Однако при-
менение этого материала 
в хирургической стоматоло-
гической практике ограни-
чено из-за неспособности 
к остеоинтеграции. 

Сульфат кальция
Сульфат кальция это, 

фактически, гипс. Еще есть 
название этого материала – 
парижский пластырь. Пер-
вые сообщения об исполь-
зовании гипса для лечения 
переломов трубчатых костей, 
датируются 10-м столетием 
нашей эры. Арабы помеща-
ли поврежденную конечность 
в гипсовую трубу. В 1852 Гол-
ландский армейский хирург 
по имени Mathysen изобре-
тает гипсовые бинты, с ко-
торыми мы встречаемся по 
настоящее время.

Существует мнение, что 
сульфат кальция выступает 
в роли пористой, остеокон-
дуктивной матрицы, куда мо-
гут прорастать кровеносные 
сосуды, что ассоциируется 
с появлением остеогенных 
клеток. Чтобы это произош-
ло, критически важно, чтобы 
имплантированный сульфат 
кальция не был агрессивным 
по отношению к надкостнице 
или эндосту [ 8].
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Через 5–7 недель сульфат 
кальция резорбируется пу-
тем рассасывания [6].

Однако для затвердевания 
сульфата кальция требуется 
сухость окружающей среды и, 
если этот процесс подвергает-
ся воздействию влаги, проис-
ходит размягчение и фрагмен-
тирование материала.

Поэтому применение суль-
фата кальция для заполнения 
костного дефекта весьма ог-
раничено, так как его механи-
ческая прочность зависит от 
степени влажности окружаю-
щей среды дефекта. 

Фосфаты кальция
Фосфаты кальция это це-

лая группа синтетических 
костьзамещающих мате-
риалов, которые обладают 
свойствами остеокондукции 
и остеоинтеграции. 

Остеоинтеграция проис-
ходит в результате образо-
вания на поверхности мате-
риала слоя НА вскоре после 
имплантации. Необходимые 
для построения этого слоя 
ионы кальция (Ca2+) и фос-
фора (PO4/2-) поступают из 
имплантированного материа-
ла и из окружающей дефект 
костной ткани.

Эти материалы обладают 
превосходной биосовмести-
мостью. Сообщения о систе-
матической токсичности или 
реакции организма на эти 
материалы как на инородное 
тело отсутствуют [13].

Кальций фосфатные 
цементы 

Возможность получить 
монолитную кальций-фос-
фатную керамику при тем-
пературе окружающей сре-
ды или при температуре тела 
путем реакции схватывания 
цемента впервые продемон-
стрировали Legeros R.Z и др.
[66], Brown W.E и Chow L.S. 
[27,28–30] в начале 1980-х 
годов. В настоящее время 
этот вид материалов извес-
тен как кальций-фосфатные 
цементы (КФЦ) из-за их при-

годности для ремонта, на-
ращивания и регенерации 
костной ткани. Существует 
мнение, что их можно было 
бы назвать кальций-фосфат-
ные костные цементы (КФКЦ) 
[31].

Фосфатный цемент – это 
порошок белого цвета, со-
держащий в эквимолярных 
количествах тетракальций-
фосфат (TКФ) и  дикаль-
ций фосфатный ангидрид 
(ДКФА) или безводный ди-
кальций фосфат (ДКФ) 
или β-трикальций-фосфат 
(β-ТКФ), который для обра-
зования пасты смешивается 
с водой в пропорциональном 
соотношении 1:4. Получае-
мая масса пластична и может 
заполнять костные дефекты 
любой конфигурации. Затем 
в дефекте масса твердеет, 
формируя НА с превосход-
ными остеокондуктивными 
свойствами (27,32).

Кальций-фосфатные це-
менты рассматриваются как 
биоматериалы для ремонта 
костной ткани, потому что 
большую часть их составляет 
углеродистый НА – основной 
неорганический компонент 
кости.

Существуют две разно-
видности кальций-фосфат-
ных цементов – это апатит-
ный КФЦ и КФЦ на основе 
брушита. Апатит и брушит 
отличаются разной раство-
римостью и, следовательно, 
способностью к резорбции. 
КФЦ на основе брушита го-
раздо более растворимый 
и резорбируется быстрее, 
нежели апатитный КФЦ [33]. 
Однако следует отметить, что 
брушитные цементы тверде-
ют в несколько раз быстрее 
апатитных КФЦ.

При приготовлении бру-
шитных КФЦ всегда требу-
ется более высокий процент 
воды по отношению к порош-
ку, и это придает массе боль-
шую пластичность, увеличи-
вая в то же время рабочее 
время. Большее содержа-
ние жидкости обуславлива-

ет получение пористого, но 
непрочного материала [34].

Следует отметить, что 
с начала 1980-х годов синте-
тические апатитные костьза-
мещающие цементы, обла-
дающие превосходной био-
совместимостью, довольно 
широко используются в сто-
матологической практике 
[17,27,33 -35]. 

Однако, из-за своей неу-
стойчивости к давлению, эти 
цементы не могут исполь-
зоваться в тех местах, где 
присутствуют вертикальные 
циклические нагрузки, что ог-
раничивает их применение 
во многих областях стомато-
логии [26].

Бета-
трикальцийфосфат 
(β–ТКФ)

Бета-трикальцийфосфат 
(β-TКФ) был одним из первых 
фосфатов кальция, исполь-
зованных в качестве костьза-
мещающего материала.

Еще в 1920 Albee и Morrison 
сообщили о регенерации 
костной ткани, когда β-TКФ 
был помещен в сегментар-
ный дефект костной ткани 
[31].

Подобно другим кальций-
фосфатным соединениям 
β-TКФ хрупок и неустойчив 
к нагрузкам, но обладает бо-
лее высокой прочностью на 
сжатие [21]. 

Обычно β-ТКФ использу-
ется в виде пористых гранул. 
β-TКФ полностью резорбиру-
ется в организме в интервале 
от 6 до 12 месяцев.

Сегодня, синтетические 
фосфаты кальция очень ши-
роко применяются как кость-
замещающие материалы для 
заполнения различных кост-
ных дефектов в повседнев-
ной клинической практике. 

Чаще всего применяются 
следующие кальций-фос-
фатные соединения:

�� Монофазный костьза-
мещающий материал   – 
β-трикальцийфосфат (β-ТКФ; 
Ca3(PO4)2). 
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�� Гидроксиапатиты  – НА 
(Ca10(PO4)6(OH)2).

�� Бифазный кальций фос-
фат – БКФ, представляющий 
из себя смесь β-ТКФ и НА.

Примером таких материа-
лов может служить продукция 
компании DS-Dental ( Швей-
цария).

Так, easy-graft® содержит 
чистую фазу β-ТКФ и являет-
ся монофазным материалом. 
Он полностью резорбируется 
в течение нескольких меся-
цев (Nair et al. 2006) [19].

easy-graft® CRYSTAL – это 
бифазный материал, состоя-
щий из 60% НА и 40% β-ТКФ. 
Он резорбируется частично 
и сохраняет гидроксиапатит 
окруженным вновь сформи-
рованной костной тканью на 
более длительный период.

β-ТКФ, HA и БКФ отличают-
ся друг от друга только степе-
нью резорбции, где самый вы-
сокий уровень принадлежит 
β-ТКФ, а самый низкий – НА. 
Однако резорбируемость ма-
териала не зависит исключи-
тельно от типа фосфата каль-
ция. Многие другие факторы, 
такие как макро- и микро- по-
ристость, размер зерна или 
другие особенности приго-
товления материала могут 
влиять на уровень резорбции.

Пористость костьзамеща-
ющего материала является 
ключевым фактором в реге-
нерации костной ткани. 

Макропористость мате-
риала – это наличие про-
странства между круглыми, 
устойчивыми к  давлению 
гранулами.  Макропори-
стость создает благоприят-
ные условия для формирова-
ния новой кости и развитию 
ангиогенеза, необходимого 
для обеспечения питания но-
вых тканей и выведения про-
дуктов метаболизма.

Материалы easy-graft® 
easy-graft® CRYSTAL – твер-
деют в дефекте. Это свойство 
материала позволяет не при-
менять защитную мембрану 
во многих клинических слу-
чаях, цель которых сохранить 
материал в дефекте. Матери-
ал можно хорошо уплотнять 
в дефекте, чтобы он не дви-
гался, причем гранулы устой-
чивы к давлению, и макропо-
ристость материала при ма-
нипуляциях не нарушается. 
Микродвижения материала 
easy-graft® сведены до ми-
нимума, то есть создается 
устойчивая платформа, кото-
рая обеспечивает образова-
ние новой кости в дефекте.

Дополнительным преиму-
ществом безмембранной тех-
нологии является отсутствие 
препятствий для роста крове-
носных сосудов со стороны 
надкостницы, что улучшает 
кровоснабжение в зоне де-
фекта и оптимизирует про-
цесс заживления. 

Синтетический 
гидроксиапатит

Следующим представите-
лем кальцийфосфатных сое-
динений, используемых в сто-
матологии, является искусст-
венный гидроксиапатит (НА), 
который впервые был пред-
ставлен в 70-х годах. 

Г и д р о к с и а п а т и т 
C10(PO4)6(ОН)2 является глав-
ным минеральным компонен-
том костной ткани. На сегод-
няшний день известны около 
150 видов гидроксиапатита.

Синтетический НА может 
иметь керамическую или не-
керамическую основу и вы-
пускаться в виде пористых 
блоков или в виде гранул.

Керамический НА очень 
устойчив к резорбированию. 
Уровень резорбции находит-
ся в диапазоне от 1 до 2% 
в год от общего объёма вне-
дренного материала [1,7, 22]. 

С другой стороны некера-
мический НА более резорби-
руемый и даже выпускается 
в форме самотвердеющего 
цемента. 

Синтетический НА имеют 
хорошую прочность на сжа-
тие, но нестоек к цикличе-
ским нагрузкам, особенно 
к нагрузкам на изгиб. Син-
тетический НА выпускается 
в виде блоков, очень твер-
дых, которым сложно при-
дать нужную форму. Он не 
обеспечивает прорастание 

Сравнительные характеристики костьзамещающих материалов

Материал Биоактивное стекло Стеклоиономер Оксид алюминия β-ТКФ НА

Форма Гранулы, блоки Порошок Гранулы, блоки Гранулы Гранулы

Резорбируемость Нет Нет Нет Да 6-12 мес. Частично 1-2%

Механическая 
прочность Прочнее НА

Прочность 
на сжатие, 

эластичность 
близкие 

к кортикальной 
кости

Прочнее НА, нет 
остеоинтеграции

Пористая структура, 
как губчатая кость

Высокая прочность 
на сжатие

Применение Наполнитель 
костных дефектов

Наполнитель 
костных дефектов

Наполнитель 
костных дефектов

Наполнитель 
костных дефектов

Наполнитель 
костных дефектов

Название материала Nova Bone Fugi IX Алюминиевая 
керамика

easy-graft® 
easy-graft® 
CRYSTAL

Calcitite

Производитель US Biomaterials GC Corporation Orthomed SA DS Dental 
Switzerland Calcitek International
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фиброзных волокон и кост-
ной ткани и имеет намного 
выше модуль эластичности, 
по сравнению с костью [25].
Искусственный НА в форме 
пористых гранул стал приме-
няться в сочетании с другими 
синтетическими костьзаме-
щающими материалами для 
увеличения их прочностных 
характеристик. Например, 
искусственный НА входит 
в состав такого материа-
ла, как easy-graft CRYSTAL® 
швейцарской компании DS.

Перспективы развития 
и усовершенствования 
синтетических 
костьзамещающих 
материалов

Успехи, достигнутые в раз-
работке синтетических био-
материалов, которые обла-
дают остеокондуктивны-
ми свойствами, позволили 
уменьшить использование 
собственной и трупной ко-
сти в качестве остетропного 
материала – методик, кото-
рые имеют ряд существенных 
недостатков и ограничений. 

Единственный недоста-
ток, который присутствует 
у синтетических материа-
лов, в отличие от аутогенно-
го, аллогенного и некоторых 
ксеногенных материалов, за-
ключается в том, что они не 
обладают остеоиндуктивны-
ми свойствами.

В последние годы ученые 
значительно продвинулись 
в понимании процессов вос-
становления костной ткани. 
Полученные знания имеют 
существенное значение для 
будущего развития технологий 
по управляемой регенерации 
костной ткани. Обнаруже-
ние остеоиндуктивных бел-
ков и других факторов роста 
привело к более детальному 
пониманию процессов проли-
ферации, дифференцировки 
и функции остеобластов. Бла-
годаря этому появились более 
широкие возможности для на-
правления процессов регене-
рации в нужное русло [15].

Стремление клиницистов 
создать наилучшие условия 
для восстановления костной 
структуры в каждом конкрет-
ном клиническом случае да-
леко не всегда могут быть 
реализованы. Мы еще не 
научились управлять остео-
генезом. Регенерация кост-
ной ткани происходит не од-
нотипно и часто желаемый 
результат оказывается недо-
стижимым [1, 2, 3, 4]. 

Действительный интерес 
представляет целенаправлен-
ное воздействие на остеоге-
нез, в результате чего кост-
ные дефекты замещаются не 
фиброзно-хрящевой соеди-
нительной тканью, на основе 
которой позднее сформиру-
ется костная ткань, а заме-
щаются собственной костной 
тканью, сформированной на 
поверхности резорбируемых, 
остекондуктивных, костьзаме-
щающих материалов с после-
дующим процессом ремоде-
лирования [ 2].

Каскад биологических ре-
акций, ведущих к костной ре-
генерации ткани, – сложный 
процесс. Он включает в себя 
стимулирование ответной ре-
акции со стороны остеобла-
стов и создания местной окру-
жающей среды, которая спо-
собна поддержать этот ответ.

Очень важным момен-
том в достижении хороше-
го результата регенерации 
костной ткани является ре-
ставрация адекватного кро-
воснабжения и способности 
поддерживать стабильность 
окружающих структур.

В настоящий момент боль-
шинство костьзамещающих 
материалов не имеют высо-
кой биологической активно-
сти. Они используются как 
заполнители дефектов, так 
как обладают остеокондук-
тивными и остеоинтегратив-
ными свойствами.

Способность остеотропных 
материалов стимулировать 
дифференцировку остеоген-
ных клеток следует отнести 
к явлению остеиндукции. Та-

кая биологическая активность 
синтетических костьзамещаю-
щих материалов может быть 
достигнута при введении в их 
состав – специальных амино-
кислот, факторов роста или 
морфогенетических белков.

В последние годы в зару-
бежной литературе появля-
ются сообщения о достаточ-
но новых подходах к реге-
нерации костной ткани при 
замещении костных дефек-
тов. В этих работах подни-
маются вопросы о примене-
нии так называемых костных 
морфогенетических белков 
(КМБ), многие из которых 
обладают мощными остео-
генными свойствами и могут 
быть использованы для уско-
рения процессов регенера-
ции костной ткани. [37].

Самым многообещающим 
кандидатом на роль остеоин-
дуктивного агента является 
костный морфогенетический 
протеин (КМБ-2), который 
входит в состав трансфор-
мирующего фактора роста 
(TGF-β ), находящегося в α- 
гранулах тромбоцитов.

Однако для получения не-
обходимого количества КМБ 
требуется значительный объ-
ем костной ткани. Так, из 1 кг 
костной ткани удается полу-
чить примерно 1–2 мг КМБ. 
Для получения больших ко-
личеств этого белка были ис-
пользованы методы генной 
инженерии, то есть при помо-
щи рекомбинантных техноло-
гий получены рекомбинант-
ные формы КМБ в неограни-
ченных количествах [38,39]. 

Тем не менее исследовате-
ли склоняются к мнению, что 
на данный момент использо-
вание КМБ-2 для улучшения 
регенерации костной ткани 
следует рассматривать, ско-
рее, как потенциальную воз-
можность, требующую до-
полнительной лабораторной 
и клинической проверки [40]. 
По их мнению КМБ-2 в фор-
ме рчКМБ-2 (рекомбинант-
ный человеческий КМБ-2) это 
фактор роста, который может 
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быть использован для уве-
личения объема костной тка-
ни альвеолярного отростка 
перед имплантацией.

Ожидаемый механизм 
действия этого белка таков. 
КМБ-2 должен индуцировать 
регенерацию и  ускорять 
формирование костной тка-
ни. КМБ-2 демонстрируют 
высокие остеоиндуктивные 
свойства, что в свою очередь 
привлекает проостеогенные 
клетки и способствует их 
дифференцировке. То есть, 
главный эффект КМБ-2 (в 
том числе рчКМБ-2) это сти-
муляция роста костной тка-
ни путем увеличения числа 
дифференцированных кле-
ток, в частности, остеобла-
стов [41].

Общеизвестен факт, что 
поры являются своеобразны-
ми нишами для остеогенных 
клеток, поэтому материалы 
с открытыми пористыми сис-
темами очень привлекатель-
ны для факторов роста. Они 
особенно привлекательны 
для таких важных для реге-
нерации костной ткани фак-
торов, как PDGF (факторы, 
стимулирующие остеобла-
сты) и VEGF (факторы, сти-
мулирующие образование 
эндотелия сосудов).

Поэтому, очень важным 
моментом в  применении 
любого фактора роста или 
костного морфогенетиче-
ского белка (КМБ-2) явля-
ется его использование 
в  сочетании с  пористым 
остеотропным материалом, 
который сам по себе не 
обладает остеоиндуктивны-
ми свойствами. 

Такие остеокондуктивные 
синтетические материалы, 
выступая в роли матрицы, 

будут замедлять диффузию 
белка, привлекая к  себе 
остеогенные клетки с после-
дующей их адгезией и проли-
ферацией [26].

В будущем идеальный син-
тетический костьзамещаю-
щий материал должен иметь 
структуру, обеспечиваю-
щую формирование новой 
собственной костной ткани 
и действовать как система 
доставки и удержания факто-
ров, стимулирующих процесс 
регенерации. Естественно, 
одновременно с процессом 
регенерации должна идти 
и резорбция основного ма-
териала.

В настоящее время це-
лый ряд научных центров 
проводят исследования по 
выявлению потенциальных 
возможностей различных 
модификаций остеотропных 
материалов, используя их 
в чистом виде либо в комби-
нации с биологически актив-
ными факторами.

Рис. 2. Строение молекулы рчКМБ-2

Клинический пример использования синтетического остеотропного 
материала в комбинации с плазмой крови, богатой факторами роста

Пациентка Я., в возрасте 
22 лет, обратилась в клинику 
с жалобами на припухлость 
и боли в области 36 зуба. 
Клинически было установле-
но значительное разрушение 
коронковой части 36 зуба, на 
котором ранее проводилось 
эндодонтическое лечение 
и была установлена пломба. 
На ортопантомограмме и на 
КТ было обнаружено значи-
тельное разрушение костной 
ткани в области бифуркации 

и верхушек корней 36 зуба. 
Зуб подлежал удалению.

При обследовании и сбо-
ре анамнеза были установ-
лены следующие обстоя-
тельства: пациентка – му-
з ы к а н т  п о  п р о ф е с с и и , 
много времени проводит 
за инструментом, т.е ведет 
малоподвижный образ жиз-
ни; хрупкого телосложения 
с бледными кожными по-
кровами лица. Анализ крови 
также указывал на возмож-

ные проблемы с репаратив-
ными функциями организма.

После согласования с па-
циенткой был принят следу-
ющий план лечения:

�� удаление 36 зуба и за-
полнение лунок двух корней 
и костного дефекта в обла-
сти бифуркации остеотроп-
ным материалом easy graft® 
CRYSTAL®.

�� с целью улучшения заме-
щения остеокондуктивного ма-
териала на собственную кость 

и предотвращения возможных 
проблем было принято реше-
ние использовать в качестве 
индуктора плазму, богатую 
факторами роста (PRGF), по-
лученную из крови пациентки;

�� через 6 месяцев после 
контрольной ортопантомон-
раммы предполагалось про-
извести забор костной ткани 
из области 36 зуба с установ-
кой имплантата.

�� после периода остеоин-
теграции имплантата плани-

Рис. 3. КТ исходной ситуации Рис. 4. Ситуация после 
удаления 

Рис. 5. Приготовление 
PRGF и мембраны 

Рис. 6. Материал вносится  
в костный дефект
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ровалось закончить реабили-
тацию пациентки изготовле-
нием металлокерамической 
коронки с  фиксацией на 
установленный имплантат.

Перед удалением зу-
ба у пациентки было взято 
20 мл венозной крови и ме-
тодом центрифугирования, 
в специальной центрифуге, 
были получены плазма, бога-
тая факторами роста (PRGF), 
и фибриновая мембрана.

Результаты
Заживление раны прохо-

дило без каких-либо ослож-
нений. Через 6  месяцев, 
в том месте, где планирова-
лась установка имплантата, 
был произведен забор кост-
ной ткани. 

В данном клиническом слу-
чае на ортопантомограмме, 
полученной через 6 месяцев 
после проведенного лечения, 
отмечается полная замена 
костьзамещающего матери-
ала easy-graft® CRYSTAL на 
собственную костную ткань. 
Хорошо сохранен уровень ко-
сти, нет традиционной потери 
костной ткани, наступающей 
после удаления корня зуба.

Гистологические иссле-
дования показали наличие 
вновь сформированной, 
утолщенной трабекулярной 
костной ткани.

Заключение 
и дискуссия

До сегодняшнего дня ау-
тогенная кость и аллогенный 
костьзамещающий материал 
в некоторых клинических слу-
чаях продолжают оставать-
ся источниками замещения 

Рис. 11. Гистологические препараты тканей, извлеченных при установке 
имплантата. Окраска гемотоксилин-эозин. Ув.х 40 и 100 

Рис. 7. Ортопантомограмма 
через 6 месяцев перед 
забором кости и установкой 
имплантата

Рис. 8. Ложе под имплантат Рис. 9. Установка имплантата Рис. 10. Установленный 
имплантат

костных дефектов. Аутоген-
ная кость имеет самый высо-
кий остеогенный потенциал, 
но процедура ее получения 
сложна и болезненна.

Аллотрансплантат являет-
ся важнейшим источником 
костьзамещающего матери-
ала при больших структур-
ных дефектах, где требуется 
большое количество мате-
риала.

Проблемы, возникающие 
при использовании этих двух 
материалов, явились причи-
ной поиска альтернативных 
решений по замещению кост-
ных дефектов и создания 
адекватного объема костной 
ткани. 

Предложенные синтети-
ческие костьзамещающие 
материалы обладают жела-
емыми механическими каче-
ствами, обладают хорошими 
остеокондуктивными и осте-
оинтегративными свойства-
ми, но не обладают остеин-
дукцией.

Поэтому введение в кост-
ный дефект материалов в со-
четании с различными биоак-
тивными остеоиндуктивными 
компонентами может способ-
ствовать улучшенной биоин-
теграции и ускорять процесс 
формирования новой кост-
ной ткани.

Идеальный синтетический 
костьзамещающий материал 

должен обеспечить макси-
мально быстрое формирова-
ние костной ткани в дефек-
те, точно воспроизводящей 
механические и остеоген-
ные свойства собственной 
кости. Одним из шагов в на-
правлении создания подоб-
ного материала является 
комбинированное использо-
вание синтетических пори-
стых остеотропных матери-
алов совместно с биологи-
чески активными добавками, 
придающими вводимому ма-
териалу остеоиндуктивные 
свойства. Многими учеными 
и клиницистами были по-
лучены обнадеживающие 
результаты, свидетельст-
вующие о  перспективно-
сти такого подхода. Но в то 
же время для окончатель-
ных выводов необходимы 
дальнейшие исследования 
в этой области. Особенный 
интерес представляют ис-
следования сравнительной 
эффективности упомянутых 
остеоиндукторов, когда два 
сходных костных дефекта 
у одного и того же пациента 
замещаются материалами, 
как с ними, так и без них. 
Коллектив авторов работает 
в этом направлении, и полу-
ченные результаты станут 
предметом рассмотрения 
и обсуждения в последую-
щих публикациях.
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