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Проблема лечения 
костных дефектов 
челюстей, к сожа-

лению, не теряет своей ак-
туальности уже на протяже-
нии многих лет [3]. Костные 
дефекты, образовавшиеся 
после удаления корней зубов 
или ретенированных зубов, 
после сложного удаления 
зубов мудрости, после резек-
ции верхушек корней, цист-
эктомии легко инфицируются 
(от 4,4–40%) и довольно ча-
сто возникают гнойно-воспа-
лительные осложнения.

Все вышеперечисленные 
костные дефекты создают 
не только проблему гнойно-
воспалительных осложнений. 
Замедленная регенерация 
костной ткани в таких де-
фектах приводит к атрофии 
и деформации альвеолярных 
отростков, что усложняет ка-
чественную ортопедическую 
реабилитацию.

Несмотря на значитель-
ные успехи современной сто-
матологии, вопрос замеще-
ния костного дефекта, а тем 
более создания адекватного 
объёма костной ткани при 
значительной атрофии аль-
веолярного отростка, остает-
ся весьма актуальным.

Стимуляция процессов 
репаративной регенерации 
костной ткани, лечение кост-
ных дефектов, формирую-
щихся после различных за-
болеваний тканей пародон-
та с образованием гранулем, 
кистогранулем, кист, требуют 
новых подходов с использо-
ванием биологически актив-
ных костьзамещающих ма-
териалов.

Область применения этих 
материалов различна – от 
заполнения костных дефек-
тов после удаления зуба 
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или корня зуба до костьза-
мещающих операций с це-
лью ускорения регенерации 
костной ткани [2].

Локальная бактериальная 
инфекция является серьез-
ным осложнением в восста-
новительной и реконструк-
тивной хирургии и может 
привести к неблагоприятным 
результатам лечения.

Профилактика инфекци-
онно-воспалительных про-
цессов в послеоперацион-
ной ране, развитие которых 
ставит под угрозу результаты 
лечения, является одной из 
важнейших задач. Общеиз-
вестным является тот факт, 
что предотвратить осложне-
ние значительно проще, чем 
потом бороться с возникшим 
процессом.

С целью профилактики 
осложнений осуществляется 
назначение антимикробных 
препаратов и применение ан-
тисептиков.

В хирургической практи-
ке различают несколько 
тактик назначения антиби-
отиков: предоперационную, 

во время операции и после-
операционную профилакти-
ку осложнений. Наиболее 
распространенной является 
предоперационная антибио-
тикотерапия. 

Правильно спланирован-
ная антибиотикопрофилак-
тика снижает удельный вес 
осложнений с 40% до 5% [11, 
12, 15].

В то же время ошибочным 
является мнение, что одно 
лишь использование антиби-
отиков, позволит полностью 
исключить возможность раз-
вития воспалительных про-
цессов. Для профилактики 
осложнений не стоит забы-
вать о мануальных методах 
профилактики: сокращение 
времени операции за счет 
использования современ-
ных методик, строгое со-
блюдение принципов асеп-
тики, обученность кадров, 
опытность оператора и хо-
рошее техническое осна-
щение операционной. При 
назначении антибиотиков 
необходимо принимать во 
внимание следующее: опти-
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мальным является введение 
антибиотиков примерно за 
1 день до начала операции, 
применение препарата ме-
нее чем за 30 мин. не снижа-
ет риска развития осложне-
ний, выбранный антибиотик 
должен быть широкого спек-
тра действия, назначение 
антибактериальной терапии 
показано и в послеопераци-
онном периоде (5–7 дней), 
препарат должен обладать 
минимальными побочными 
эффектами.

Следует отметить, что ан-
тибактериальная терапия 
может быть неэффективной 
в плохо васкуляризируемых 
тканях и в очагах некроза 
костной ткани, что часто на-
блюдается при остеомиели-
те. Кроме того, нормальные 
дозы антибиотиков при их си-
стемном применении могут 
оказаться недостаточными 
для локального воздействия 
на микроорганизмы [8].

Несмотря на совершен-
ствование методов лечения, 
хирургической техники и по-
явление новых высокоактив-
ных антибиотиков, частота 
рецидивов остается высокой, 
и лечение инфекционных 
осложнений костной систе-
мы продолжает оставаться 
важной задачей [9].

В последнее время полу-
чила распространение соче-
танная антибиотикопрофи-
лактика, которая заключается 
в системном применении ан-
тибиотика и местном исполь-
зовании антисептика. В каче-
стве антисептика наиболее 
часто используют препараты 
на основе хлоргекседина биг-
люконата 0,05–0,2%. [10].

Однако, очень важной 
задачей остается точное 
определение характера ми-
клофлоры, присутствующей 
в костных пародонтальных 
карманах, в лунке удаленно-
го корня, вокруг остеоинтег-
рированного имплантата при 
развитии переимплантита 
и других костных дефектах, 
с целью применения соответ-

ствующего антибиотика или 
антисептика, для подавления 
воспалительного процесса.

Изучение особенностей 
микрофлоры воспалитель-
ных очагов может дать не 
только информацию о па-
тогенезе данного заболе-
вания, но и помочь выбрать 
тактику медикаментозного 
лечения в комплексе проти-
вовоспалительных меропри-
ятий [24, 1].

Для микробиологической 
диагностики современные 
лаборатории предлагают ми-
кроскопическое исследова-
ние, идентификацию микро-
организмов по культурально-
морфологическим признакам 
(предварительно выращива-
ются микробные колонии), 
использование метода по-
лимеразной цепной реакции 
(ПЦР). ПЦР позволяет точно 
установить присутствие кон-
кретного вида патогена с уче-
том праймеров, заложенных 
в диагностический набор.

Установление особенно-
стей микрофлоры в патоло-
гическом очаге может стать 
основой для новых подходов 
к планированию лечения и 
мониторингу его результатов 
у пациентов с воспалительны-
ми заболеваниями пародонта, 
а также к выбору профилак-
тических средств с селектив-
ным антибактериальным воз-
действием [6, 13, 22,].

По имеющимся литера-
турным данным (Г.С. Паш-
ковой и др., 2013) [7] наибо-
лее часто встречающимися 
патогенами, выявляемыми 
в пародонтальном кармане, 
при периимплантитах и при 
других воспалительных па-
родонтальных очагах явля-
ются Porphyromonas gingivalis 
и Tannerella forsythia. 

В отношении этих и многих 
других патогенных культур 
эффективной является анти-
биотикотерапия, проводимая 
с помощью амоксициллина 
с клавулановой кислотой (на-
пример, препарат АМОКСИ-
КЛАВ). Обычно назначается 

дозировка по 1000 мг, 2 раза 
в день. Начинать принимать 
антибиотик рекомендуется за 
один день до операции.

Комбинация амоксицил-
лина и ингибитора b-лакта-
маз (клавулановой кислоты) 
дает препарату большие 
возможности по спектру 
действия. Клавулановая 
кислота не обладает сколь-
ко-нибудь значимыми ан-
тибиотическими свойства-
ми, однако имеет сродство 
к ферментам b-лактамазам, 
являясь их необратимым ин-
гибитором, что предотвра-
щает разрушение амокси-
циллина. Кроме того, она 
добавляет амоксициллину 
активность в отношении 
практически всех анаэроб-
ных возбудителей (А.И. Яре-
менко и др. 2014) [27].

Особый интерес представ-
ляет локальная доставка ан-
тибиотиков, без системного 
назначения, позволяющая 
достичь высокой концентра-
ции действующих ингредиен-
тов непосредственно в очаге 
инфекции и улучшить, таким 
образом, прогноз лечения 
у больных с инфицирован-
ным костным дефектом.

Для доставки антибиоти-
ков в очаги инфекции ис-
пользуются различные ме-
тоды [11] и поиск наиболее 
эффективных видов «тран-
спорта» препарата в ткани 
является одной из самых 
приоритетных задач не толь-
ко стоматологии, но и всей 
современной медицины.

Для успешного лечения 
костных дефектов, в усло-
виях наличия очага воспале-
ния или высокой вероятности 
возникновения такого очага, 
необходимо решить две важ-
нейшие задачи: обеспечить 
условия протекания процес-
са регенерации новой кост-
ной ткани в дефекте, а так-
же ингибировать процесс 
развития в очаге патогенной 
микрофлоры путем создания 
в этой зоне высокой концент-
рации антибиотиков [12].
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При этом возникает целый 
ряд вопросов, которые следу-
ет решить:

�� как доставить антибиотик 
к месту назначения;

�� какой тип антибиотика ис-
пользовать;

�� какова его фармакоки-
нетика;

�� можно ли использовать ло-
кально вводимый антибиотик 
совместно с костьзамещаю-
щими материалами и препа-
ратами, усиливающими реге-
нерацию костной ткани;

�� влияют ли местные формы 
вводимого антибиотика или 
антисептика на активность 
остеобластов (угнетают они 
их активность или нет, если 
да, то в какой степени?);

�� целесообразно ли исполь-
зовать местные формы анти-
биотиков, не только для лече-
ния, но и для профилактики 
развития воспалительных 
процессов.

Методы доставки 
антимикробных 
препаратов в область 
костного дефекта

За последние десятилетия 
было предложено множество 
способов местной доставки 
форм антибиотика. Самый 
простой способ – применение 
антибиотика в виде порошка. 
После хирургического вмеша-
тельства препарат перемеши-
вается с костным или костьза-
мещающим материалом, де-
фект заполняется полученной 
смесью и рана ушивается [17].

Таким способом можно 
создать высокие концентра-
ции препарата в тканях, но на 
очень короткий промежуток 
времени.

Другие методики предус-
матривают использование 
раствора антибиотика для 
смачивания раневой поверх-
ности дефекта и остеотроп-
ного материала.

По форме, вводимый в тка-
ни антибиотик, может быть 
представлен, в зависимости 
от используемого носителя, 
в резорбируемом (подвер-

женном биологической дег-
радации) и нерезорбируе-
мом видах [16]. Нерезорби-
руемый материал, такой как 
содержащий антибиотик по-
лиметилметакрилат, успеш-
но применяется в Европе для 
лечения остеомиелита [17]. 

Другой нерезорбируемый 
материал – костный цемент, 
стал чем-то вроде «золотого 
стандарта» антибиотиксо-
держащего материала в ор-
топедии и травматологии [21]. 

Использование вышепере-
численных систем ограниче-
но необходимостью удаления 
носителя, а это, как правило, 
повторная операция, кото-
рая сложнее, чем первичная 
установка имплантата, так как 
происходит в условиях изме-
ненной анатомии в тканях 
окружающих имплантат. 

Существуют данные, что 
нерезорбирующийся кост-
ный цемент может являться 
местом адгезии микроорга-
низмов и их роста, в резуль-
тате чего формируется анти-
биотикорезистентность [12].

В последние годы увеличи-
лась тенденция использовать 
для лечения и профилактики 
инфекций костной ткани ре-
зорбируемые материалы [23]. 

Их самое главное преиму-
щество – отсутствие необхо-
димости в повторном хирур-
гическом вмешательстве для 
удаления обогащенного анти-
биотиком имплантата. Дока-
зано, что резорбирующиеся 
системы способны создавать 
высокие концентрации анти-
биотика в тканях, достаточные 
для устранения инфекции [25]. 

Такие материалы хорошо 
заполняют костные дефекты 
и способствуют снижению 
верятности развития очага 
воспаления [11].

Костные 
и костьзамещающие 
материалы как 
носители антибиотика

Костный материал или ау-
тогенный материал (собст-
венная кость) и аллогенный 

костьзамещающий матери-
ал (трупная кость), в каче-
стве носителя антибиотиков 
использовались в клиниче-
ской практике более двад-
цати лет, пока не появились 
новые, более эффективные 
материалы для костной пла-
стики [18]. Чаще использова-
лась измельченная губчатая 
кость. Антибиотики добавля-
лись к измельченному транс-
плантату путем механическо-
го смешивания, либо путем 
пропитывания материала 
раствором антимикробного 
препарата.

При таком способе вве-
дения большая часть анти-
биотиков адсорбируется 
на поверхности материала 
и оказывает первичное крат-
ковременное воздействие 
[18]. Тем не менее, имеют-
ся результаты клинических 
исследований [14], которые 
подтверждают, что данный 
метод приводит к накопле-
нию антибактериальных ве-
ществ в месте применения 
трансплантата и концентра-
ция антибиотиков превыша-
ет обычную бактерицидную 
концентрацию в интервале от 
7 дней до 3-х недель, в зави-
симости от вида антибакте-
риального препарата.

Синтетические остеокон-
дуктивные костьзамещаю-
щие материалы на основе 
сульфата кальция, фосфа-
та кальция, гидроксиапати-
та или трикальцийфосфата, 
пропитанные антибиотиками, 
также применялись для мест-
ного лечения инфицирован-
ных костных дефектов с од-
новременным их замещением 
на вновь регенерированную 
костную ткань. [25, 26]. 

Общим качеством для всех 
этих материалов является воз-
можность быстрого создания 
высокой локальной концент-
рации антибиотика [18]. Одним 
из преимуществ материалов 
этого класса является то, что 
обеспечивается местная ан-
тибиотикотерапия и одновре-
менно идет процесс регене-
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рации костной ткани, так как 
резорбируясь, материал заме-
щается собственной костной 
тканью. Нет риска передачи 
инфекции, как с аллогенным 
или ксеногенным костьзаме-
щающим материалом.

Целью настоящего иссле-
дования является попытка со-
здать имплантируемый кост-
ный материал, содержащий 
антимикробные ингредиенты, 
активные в отношении боль-
шинства аэробных и анаэ-
робных микроорганизмов, 
который обладал бы возмож-
ностью пролонгированного 
высвобождения этих ингре-
диентов в течение периода 
времени, наиболее опасного 
с точки зрения развития вос-
палительного процесса. Также 
ставилась задача изучить вли-
яние высокой концентрации 
этих ингредиентов на течение 
репаративной регенерации 
костной ткани в дефектах ко-
сти и провести сравнительную 
оценку уровня регенерации 
при различных модификациях 
имплантируемых материалов. 

Материалы и методы
Для реализации данных 

задач, с точки зрения авто-
ров, наиболее подходящим 
являлся материал easy-graft	
CRYSTAL (производства ком-
пании SUNSTAR Guidor AG/
Zurich/CH). 

easy-graft	CRYSTAL (раз-
мер гранул от 500 до 1000 µм), 
представляет из себя микро-
пористый, синтетический, 
бифазный остеокондуктив-
ный материал, у которого 
каждая гранула состоит из 
40% β-трикальцийфосфата 
(β-ТКФ) и 60% искусствен-

ного гидроксиапатита (НА). 
Каждая гранула, независимо 
от её диаметра, покрыта 10-и 
микронной оболочкой сопо-
лимера полилактидной-по-
лигликоидной кислот (ПЛГК). 
Изначально сыпучие гранулы 
смачиваются непосредствен-
но в шприце органическим 
растворителем Biolinker (N-
methyl-2-pyrrolidone). При 
этом под действием раство-
рителя оболочка гранул на-
чинает растворяться, грану-
лы склеиваются и выходят 
в костный дефект, как паста 
из тюбика. Попав в контакт 
с жидкостью раны, Biolinker 
вымывается кровью из обо-
лочки и материал снова твер-
деет, приобретая монолитную 
прочную структуру. Это свой-
ство данного остеотропного 
материала можно использо-
вать для реализации идеи 
пролонгированного выделе-
ния антимикробных ингре-
диентов в дефекте. Для этой 
цели в растворителе Biolinker 
(N-methyl-2-pyrrolidone) рас-
творяются предварительно 
такие антимикробные агенты, 
как Chlorhexidine Diacetate 
и Metronidazole Benzoate. При 
смешивании гранул easy-graft	
CRYSTAL с этим модифици-
рованным растворителем 
антимикробные агенты рав-
номерно обволакивают гра-
нулы, проникая вглубь раз-
мягчающейся ПЛГК-оболоч-
ки. После помещения гранул 
в дефект и контакта с водной 
средой раны, растворитель 
N-methyl-2-pyrrolidone мгно-
венно вымывается, гранулы 
склеиваются, оболочка ПЛГК 
снова твердеет, а слабора-
створимые в воде антими-
кробные агенты оседают на 
поверхности гранул и оказы-
ваются как-бы встроенными 
в слой затвердевшего сопо-
лимера. Согласно данным 
производителя время полной 
резорбции ПЛГК оболочки 
составляет 3–6 недель. Таким 
образом, можно утверждать, 
что время пролонгированно-
го выделения антимикробных 

Таблица 1. Распределение животных и дефектов по использованным 
материалам

Название 
материала

easy graft 
CRYSTAL

easy graft 
CRYSTAL+ 
модифицированый 
NMP (BioLinker)

Смесь три 
кальций фосфата 
с наноструктурированным 
ГА + модифицированый 
NMP (BioLinker)

Количество 
животных

2 2 2

Количество 
дефектов

6 6 6

агентов в дефекте может со-
ставить от 2-х до 6-и недель. 
Впрочем, экспериментальная 
проверка данного факта за-
планирована авторским кол-
лективом.

Экспериментальное иссле-
дование было выполнено на 
6 свинках, породы «украин-
ская степная» в возрасте 2-х 
месяцев и массой 23,0 ± 1,5 кг. 
Оперативное вмешательство 
выполнялось в стерильных 
условиях под комбинирован-
ной анестезией. Внутримы-
шечно вводили 2 мл 3% рас-
твора кетамина, местно – Sol. 
Septonest 4% 3.6 мл. Был сде-
лан разрез слизистой оболоч-
ки на нижней челюсти, в обла-
сти между клыком и первым 
премоляром. Отслаивался 
слизисто-надкостничный ло-
скут. Дефект кости был смоде-
лирован трепаном диаметром 
3 мм. У трех свинок на нижней 
челюсти справа делались три 
отверстия диаметром 6 мм. 
на глубину кортикальной пла-
стинки. Расстояние между от-
верстиями – 10 мм.

У трех других свинок мо-
делировались точно такие же 
костные дефекты, только на 
нижней челюсти слева. 

Схематическое изображе-
ние костных дефектов пока-
зано на рис. 1.

Для проведения данного 
эксперимента был выбран 
бифазный остеокондук-
тивный материал easy-graft	
CRYSTAL.

Первый костный дефект, 
заполнялся материалом easy-
graft	CRYSTAL (размер гра-
нул от 500 до 1000 µм) произ-
водства компании SUNSTAR 
Degradable Solutions AG/
Zurich/CH), приготовленным 
по традиционной технологии 
согласно инструкции произ-
водителя.

Второй дефект заполнял-
ся материалом easy-graft	
CRYSTAL, при приготовле-
нии которого применялся 
модифицированный анти-
микробный органический 
растворитель (BioLinker). 
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 – easy-graft CRYSTAL
 – easy-graft CRYSTAL + модифицированый NMP (BioLinker)
 – паста + модифицированый NMP (BioLinker)

окрашивали гематоксилином 
и эозином и изучали в свето-
оптическом микроскопе.

Результаты 
исследования

Морфологические иссле-
дования показали, что через 
4 месяца после операции 
в центре костного дефекта, 
т.е. в наименее зрелом участ-
ке в дефекте №1 наблюда-
лось активное формирование 
остеоида непосредственно 
на поверхности гранул easy-
graft CRYSTAL без формиро-
вания между ними прослоек 
соединительной ткани. В де-
фекте №2 формирование 
остеоида проходило значи-
тельно медленней, а в дефек-
те №3, признаки остеогенеза 
были выражены совсем сла-
бо. Никакой воспалительной 
реакции в виде какой-либо 
клеточной инфильтрации 
тканей во всех трех типах 
дефектов не отмечалось. 

Наибольший объем вновь 
сформированной костной 
массы и более развитое пла-
стинчатое строение форми-
рующихся остеонов опреде-
лялось в дефекте №1, куда 
вносился материал easy-graft 
CRYSTAL, приготовленный 
по стандартной технологии. 
В наиболее зрелых участках 
гранулы материала практиче-
ски полностью резорбирова-
лись и не выявлялись (рис. 2).

Рис.	1.	Схематическое	изображение	костных	дефектов

В костном дефекте № 2, 
где размещался материал 
easy-graft CRYSTAL приго-
товленный с модифициро-
ванным органическим рас-
творителем NMP (BioLinker), 
костная масса менее обшир-
на, пластинчатое строение 
остеонов выражено более 
слабо (рис. 3). 

В костном дефекте №3 
к данному сроку регенерат 
представлен лишь неболь-
шим количеством остеоидных 
трабекул с большим числом 
пустых лакун и присутствием 
грубо-волокнистой соедини-
тельной ткани (рис. 4).

Окраска препаратов гемо-
токсилином и эозином. Уве-
личение Х 250. 

На гистологических препа-
ратах, полученных через 9 ме-
сяцев после операции было 
установлено следующее: 
в костном дефекте №1 про-
изошла полная резорбция 
гранул материала easy-graft	
CRYSTAL с заменой на соб-
ственную кость (Рис. 5).

В дефекте №2 отмеча-
ются признаки созревания 
костной ткани и постепенная 
ориентация остеонов. В цент-
ральных отделах костного де-
фекта №2 (Рис. 6) в костном 
массиве интермедиарного 
регенерата и некоторых тра-
бекулах эндостального реге-
нерата еще обнаруживаются 
отдельные гранулы easy-graft	

Рис.	2.	Активное	формиро-
вание	остеоида	непосред-
ственно	на	поверхности	
гранул	easy-graft	CRYSTAL

Рис.	3.	Костная	масса	
менее	обширна,	строение	
остеонов	выражено	слабо	
(стрелка)

Модификация заключалась 
в том, что предварительно 
в него водились следую-
щие антимикробные агенты: 
chlorhexidine diacetate – 1% 
и metronidazole benzoate – 
5%. Данные концентрации 
являются заведомо больши-
ми, можно даже сказать, пре-
дельными. Целью введения 
столь высоких концентраций 
антимикробных добавок явля-
лась необходимость изучения 
их цитотоксического воздей-
ствия на клеточный механизм 
регенерации костной ткани. 

Третий дефект заполнял-
ся специально приготовлен-
ной пастой, содержащей 
трикальцийфосфат и нано-
размерный ГА. Смесь этих 
материалов смачивалась 
модифицированным рас-
творителем NMP (BioLinker), 
изготовленным по вышепри-
веденной рецептуре. Данная 
паста, не содержащая гра-
нул, стимулирующих рост 
костной ткани, вводилась 
для проведения сравнитель-
ного анализа, прежде всего, 
с дефектом, заполненным 
гранулированным материа-
лом с той же концентрацией 
антимикробных добавок.

Животные выводились из 
эксперимента через 4 месяца 
и 9 месяцев (по 3 животных 
на каждое время) после опе-
рации. Гистологические сре-
зы исследуемого материала 
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CRYSTAL, тогда как в кост-
ном дефекте №1 они полно-
стью резорбировались. 

Наименее зрелый кост-
ный регенерат определялся 
в дефекте №3 где интерме-
диарный регенерат был пред-
ставлен преимущественно 
грубоволокнистыми незре-
лыми костными структурами 
(Рис. 7).

Окраска препаратов гемо-
токсилином и эозином. Уве-
личение Х 250. 

Обсуждение
Костные дефекты челю-

стей, остающиеся после 
удаления очагов хрониче-
ской одонтогенной инфек-
ции, заметно удлиняют сроки 
регенерации костной ткани 
и восстановления формы 
альвеолярных отростков, 
усложняют, а нередко и де-
лают невозможным, орто-
педическую реабилитацию 
стоматологических больных 
при использовании метода 
дентальной имплантации.

Заживление костной ра-
ны под кровяным сгустком 
находится в прямой зависи-
мости от характера, формы, 
размеров дефекта, его лока-
лизации и нередко, даже при 
оптимальном соотношении 
общих и местных факторов, 
дефект не заполняется пол-
ностью вновь сформирован-
ной костной тканью.

Несмотря на достижения 
современной медицины, в ре-
шении этого вопроса до сих 
пор не найден оптимально 
эффективный способ регу-
ляции остеогенеза, его акти-
вации или оптимизации. При 
применении костных или 
костьзамещающих материа-
лов еще наблюдаются такие 
осложнения, как отторжение 
материала, инфицирование, 
развитие воспалительного 
процесса и др. 

Разработка новых техноло-
гий и методов хирургического 
лечения, позволяющих ради-
кально минимизироввать риск 
развития осложнений и в то 

Рис.	4.	Небольшое	
количество	остеоидных	
трабекул	с	большим	числом	
пустых	лакун	и	присутствие	
грубо	волокнистой	
соединительной	ткани

Рис.	5.	Полная	резорбция	
материала	с	заменой	на	
собственную	кость

же самое время способст-
вовать регенерации костной 
ткани в дефекте, остается од-
ной из приоритетных задач. 

По имеющимся литератур-
ным данным, известно, что не-
которые кальцийфосфатные 
соединения, такие как син-
тетический гидроксиапатит, 
β-трикальцийфосфат, бифаз-
ный β-трикальцийфосфат, 
стимулируют внекостный 
остеогенез, то есть способ-
ствуют дифференцировке 
мезенхимальных клеток кост-
ного мозга в остеобласты 
в условиях отсутствия остео-
генных стимулирующих фак-
торов роста [15, 16, 19, 20]. 

На сегодняшний день уже 
имеется определенный на-
копленный опыт применения 
антибактериальных веществ 
для местного лечения инфек-
ций костной ткани в травмато-
логии, ортопедии, челюстно-
лицевой хирургии, пародонто-
логии, имплантологии. Еще во 
время первой мировой войны 
А. Флеминг пытался приме-
нять антисептики для борьбы 
с микроорганизмами при ле-
чении остеомиелитов.

Местное применение анти-
микробных агентов стало ши-
роко применяться с целью со-
здания высоких концентраций 
в зонах с недостаточным кро-
воснабжением, где системная 
антибиотикотерапия может 
оказаться несостоятельной.

Всплеск интереса к этой 
теме отмечается особенно 
в последние два десятиле-
тия, что связано с развитием 
методики заполнения лунки 
удаленного корня остеотроп-
ным материалом в целях про-
филактики атрофии альвео-
лярного отростка и развитием 
метода дентальной имплан-
тации, в частности методики 
немедленной имплантации 
в лунку удаленного зуба [2, 5].

Удаленные зубы, тем бо-
лее сохранившиеся корни зу-
бов, часто являются очагом 
хронической инфекции. По-
этому, как в лунке после за-
полнения её материалом, так 

и в области установленного 
непосредственно в лунку им-
плантата может возникнуть 
воспалительный процесс, ко-
торый приведет к нарушению 
регенерации костной ткани 
и остеоинтеграции имплан-
тата [4].

Для профилактики инфек-
ционных осложнений в рутин-
ной ортопедической практи-
ке используются как готовые 
материалы, содержащие ан-
тимикробные препараты, так 
и методики приготовления 
таких материалов ex tempore.

Грамотное использование 
антимикробных препаратов 
при замещении костных де-
фектов может существенно 
снизить вероятность воз-
никновения инфекционных 
осложнений.

В необходимости со-
здавать эффективные ло-
кальные концентрации ан-
тимикробных препаратов 
в тканях, без системного их 
приема, нуждаются многие 
отрасли медицины. В этом за-
интересованы специалисты 
по нейрохирургии, челюст-
но-лицевой хирургии, паро-
донтологии, дентальной им-
плантации и т.д. 

В то же самое время тре-
бования к идеальной системе 
локального применения анти-
микробных агентов остают-
ся еще недостаточно опре-
деленными. 

В ходе нашего исследова-
ния была выполнена попытка 
решить следующие задачи:

�� реализовать методику со-
здания депо антимикробных 
субстанций в костьзамеща-
ющем материале easy-graft	
CRYSTAL с пролонгирован-
ным выделением этих суб-
станций в течение 2–6 недель. 

�� оценить влияние на осте-
огенез предельно высокой 
концентрации антимикроб-
ных добавок,  вводимых 
в костный дефект в процессе 
введения в него остеотропно-
го материала.

�� на основе полученных 
данных, являющихся в зна-
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Рис.	7.	Грубоволокнистая	незрелая	костная	структура

Рис.	6.	Присутствуют	отдельные	гранулы	окруженные	
трабекулами

Наши результаты совпада-
ют с результатами исследо-
ваний многих авторов о том, 
что локально введенные ан-
тимикробные агенты, являют-
ся цитотоксичными и наруша-
ют клеточную дифференци-
ровку и пролиферацию, что, 
безусловно, не оптимизирует 
процесс регенерации. В то же 
время проведенные исследо-
вания указывают на возмож-
ность подбора такой концент-
рации антимикробных агентов, 
которая бы минимизировала 
риски возникновения воспа-
лительных процессов с одной 
стороны и не слишком бы ин-
гибировала процесс регене-
рации костной ткани с другой 
стороны. В ряде клинических 
случаев применение подоб-
ных материалов являлось 
бы не только желательным, 
но и просто необходимым. 

Исходя из этого авторский 
коллектив планирует даль-
нейшую работу по следую-
щим направлениям:

�� определение оптимальной 
концентрации антимикробных 
добавок, не влияющей кри-
тично на процесс регенера-
ции костной ткани в дефекте; 

�� микробиологические ис-
следования эффективности 
определенной оптимальной 
концентрации антимикроб-
ных добавок в отношении 
нескольких аэробных и ана-
эробных патогенных микро-
организмов, наиболее часто 
встречающимися в инфици-
рованных костных дефектах. 
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чительной степени предвари-
тельными результатами, раз-
работать план дальнейших 
исследований, целью кото-
рых была бы разработка оп-
тимальной рецептуры остео-
тропной антимикробной ком-
позиции, эффективной для 
лечения костных дефектов 
с высоким риском возникно-
вения воспалительного про-
цесса. 

Полученные нами гисто-
морфологические результа-
ты, показали, что создание 
локальных, слишком высоких 
концентраций антибиотиков 
в костных дефектах, ингиби-
рует активность остеобла-
стов, что приводит к сниже-
нию скорости регенерации 
костной ткани либо прекра-
щению регенерации вообще. 
Особенно сильно это прояв-
ляется в отношении негра-
нулированных остеотропных 
материалов. Гранулирован-
ные костьзамещающие ма-
териалы с высоким уровнем 
остеокондукции стимулиру-
ют рост костной ткани даже 
в условиях сильного цитоток-
сического воздействия анти-
микробных добавок.
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