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LECTURE

Совершенствование методов лечения больных злокачествен-
ными новообразованиями привело к существенному увеличению 
продолжительности жизни пациентов и поставило серьезную 
задачу их социальной реабилитации, т.е. сохранения высоко-
го качества жизни, что соответствует основным тенденциям 
развития мировой медицины [1]. Хирургический метод оста-
ется основным в лечении опухолей различных локализаций. 
Современные требования к хирургическому этапу предполагают 
наряду с выполнением радикальной операции восстановление 
утраченных структур с достижением полноценных функциональ-
ных и эстетических результатов [2]. Следует особо отметить, что 
восстановление утраченных тканей у онкологических больных 
имеет ряд особенностей, связанных как с наличием опухолевого 
процесса, так и с последствиями ранее проведенного лечения 
[3]. Основным условием успешно выполненного удаления опу-
холевого очага является микроскопически подтвержденное 
отсутствие опухолевых клеток по краю резекции, что диктует 
необходимость выполнения обширных резекций с включением 
нескольких анатомических зон, что приводит к сложным дефек-
там мягких, покровных, хрящевой и костной тканей [2]. Согласно 
опыту работы НИИ онкологии Томского НИМЦ, около 30% 
онкологических больных опухолями челюстно-лицевой области 
(ЧЛО), получающих комбинированную терапию, нуждаются   
в высокотехнологичном реконструктивно-восстановительном 
лечении [1]. Особенность строения ЧЛО обусловливает быстрое 
распространение опухолевого процесса по полостным струк-
турам и мягким тканям смежных областей. В результате этого 
в клинической практике на долю местно-распространенных 
опухолей ЧЛО приходится до 75% случаев [4] и реконструкции 
после выполнения широких резекций лицевого скелета стано-
вятся необходимыми. 

Современная реконструктивная хирургия ЧЛО стремит-
ся к одноэтапности, уменьшению числа послеоперационных 
осложнений, выбору более безопасной для пациента методики, 
которая позволяет достичь его скорейшей социальной и функ-
циональной реабилитации [5]. Основными задачами реконструк-
ции лицевого скелета являются восстановление каркасности, 
создание барьера с внешней средой, а также опоры для тонких 
окружающих тканей. Результат реконструкции должен носить 
долговременный характер. Используемый при реконструкции 
ЧЛО реконструктивный материал должен соответствовать 
структуре, консистенции, форме, объему и функции области, 
которая восстанавливается [6]. Особое значение имеет симмет-  
ричность восстанавливаемой области. Следует также отметить, 
что выполненная реконструктивная операция не должна мешать 
запланированному комбинированному лечению с возможным 
проведением лучевой или химиолучевой терапии в послеопера-
ционном периоде. Поэтому модель онкологического больного 
является наиболее сложной [7]. 

В настоящее время дефект ЧЛО в основном восстанавли-
вается собственными (аутологичными) тканями пациента. 

Стандартом современной реконструктивно-пластической 
хирургии у онкологических больных считается использова-
ние реваскуляризированных комплексов аутотканей, облада-
ющих высокой биосовместимостью и минимальным риском 
инфекции, миграции и отторжения, включающих как кожу   
и мышечную ткань, так и различные костные фрагменты, взятые 
у этого же пациента [2, 6]. Данный метод зарекомендовал себя 
с положительной стороны, позволяет в большинстве случаев 
выполнить адекватное возмещение дефектов ЧЛО и широко при-
меняется в зарубежных и отечественных клиниках. Однако клю-  
чевым недостатком аутологичной трансплантации тканей явля-
ется травматичность в донорской области [8]. Кроме того, ауто-
логичные трансплантаты и лоскуты хорошо выполняют замену 
дефектов скелета и мягких тканей, однако они не могут адек-
ватно восстановить тонкую, сложную анатомию ЧЛО. Все это 
может потребовать нескольких ступенчатых операций, и даже   
в этом случае можно не добиться удовлетворительного внеш-
него вида и восстановления функций. Из-за этого не потеряли 
своей актуальности поиск и разработка различных аллопласти-
ческих материалов, которые могут адаптироваться под широкий 
спектр клинических задач [6]. Для онкологических больных 
предпочтительно одновременное удаление опухоли и возмеще-
ние утраченных структур индивидуально подготовленными (пер-
сонифицированными) имплантатами с заданными свойствами. 
Это позволяет сократить сроки и стоимость лечения, исключить 
необходимость повторных хирургических вмешательств [1, 2]. 

Анализ литературы, касающейся вопросов использования   
и создания остеозамещающих материалов, показал, что за 
последнее время в этой области исследований достигнут 
существенный прорыв, причем как усилиями зарубежных,   
так и отечественных исследователей [9, 10]. В настоящее время 
у специалиста, занимающегося восстановлением дефектов 
ЧЛО пациентов онкологического профиля, есть выбор между 
различными методиками. Этот выбор зависит от конкретной 
клинической ситуации, личного опыта хирурга и известных 
положительных или отрицательных отзывах об используемых 
реконструктивных методиках при помощи различных матери-
алов [9]. 

Материалы, предлагаемые для реконструктивно-восстано-
вительных операций в онкологии, существенно различаются   
по происхождению. К числу таких материалов относятся ауто-   
и алломатериалы, ксеноматериалы, брефоматериалы, биоло-
гически активные молекулы белковой и небелковой приро-
ды, обладающие свойствами факторов роста, искусственные   
на основе β-трикальцийфосфата, гидроксиапатита, различные 
типы керамик, композиционные материалы на основе синтети-
ческих и/или биологических структур [11–13].

Из наиболее часто упоминаемых в иностранной литературе 
(патенты, статьи, обзоры) композитных изделий, применя-
емых для челюстнолицевой реконструкции в онкохирургии, 
встречаются (в порядке убывания): металлические (титано-
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Хирургический метод лечения больных злокачественными новообразованиями остается основным 
в лечении опухолей различных локализаций. Современные требования к хирургическому этапу 
предполагают наряду с выполнением радикальной операции восстановление утраченных структур   
с достижением полноценных функциональных и эстетических результатов. Материалы, предлагаемые 
для реконструктивно-восстановительных операций в онкологии, существенно отличаются по происхо-
ждению. К числу таких материалов относятся ауто- и алломатериалы, ксеноматериалы, брефомате-
риалы, биологически активные молекулы белковой и небелковой природы, обладающие свойствами 
факторов роста, искусственные на основе β-трикальцийфосфата, гидроксиапатита, различные типы 
керамик, композиционные материалы на основе синтетических и/или биологических структур. В статье 
приводиться обзор используемых в настоящее методов реконструкции челюстно-лицевой области. 
Прослежена эволюция биоматериала, используемого в качестве костного трансплантата вместо ауто-
логичной кости при реконструкции черепно-лицевой области. 
Ключевые слова: злокачественные опухоли, челюстно-лицевая область, лоскут, реконструкция, им-
плантат, биокерамика, клеточные технологии 
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ABSTRACT 
Surgery of malignant neoplasms of various sites remains the cornerstone method of treatment for many patients. 
Current requirements for surgery suggest, along with the implementation of a radical operation, the lost structures 
restoration with the achieve-ment of the best functional and aesthetic results. The materials proposed for recon-
structive and restorative surgery differ significantly from the origin. Such materials in-clude auto- and allomaterials, 
xenomaterials, brefomaterials, biologically active mole-cules of protein and non-protein nature with the properties 
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overview of currently used maxillofacial reconstruction methods. The evolution of a biomaterial used as a bone 
graft instead of an autologous bone for the craniofacial zone reconstruction is also overviewed.
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гически активные молекулы белковой и небелковой приро-
ды, обладающие свойствами факторов роста, искусственные   
на основе β-трикальцийфосфата, гидроксиапатита, различные 
типы керамик, композиционные материалы на основе синтети-
ческих и/или биологических структур [11–13].

Из наиболее часто упоминаемых в иностранной литературе 
(патенты, статьи, обзоры) композитных изделий, применя-
емых для челюстнолицевой реконструкции в онкохирургии, 
встречаются (в порядке убывания): металлические (титано-
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ствами, что более чем у трети больных приводит к хронизации 
воспаления и отторжению имплантата, которое обусловлено 
отсутствием интеграции имплантата с пограничными костной   
и мягкими тканями [17]. 

Среди материалов, используемых для протезирования костей, 
особого внимания заслуживают керамики [14]. Керамические 
материалы наиболее близки к неорганической составляющей 
костной ткани по типу химической связи. Наибольший интерес 
среди керамических материалов, предназначенных для рекон-
струкции и замещения костной ткани, вызывают биоактивные   
и резорбируемые керамики. Они не воспринимаются орга-
низмом как чужеродные, биохимические реакции на границе   
с костью приводят к интенсивному прорастанию тканей в имплантат  
и активному остеогенезу [18]. Анализ современного рынка 
биокерамики показал, что наметилась устойчивая тенденция 
к вытеснению циркониевой керамикой других видов оксидных 
керамик, в т.ч. корундовой керамики, занимающей лидирую-
щие позиции еще в начале этого века в качестве материала 
для реконструкции костной ткани [14]. Пристальное внимание 
исследователей к композитам на основе циркониевой керамики 
обусловлено, прежде всего, высокой вязкостью разрушения 
ZrO2, находящегося в высокотемпературной тетрагональной 
модификации. В технике этот материал получил название «кера-
мической стали» [18]. Следует отметить, что керамический 
имплантат после окончательного формирования и спекания   
не поддается коррекции (изменению формы или размера). 
Данное обстоятельство следует учитывать при планировании 
реконструктивного этапа, должны максимально учитываться 
геометрия и размеры области реконструкции с учетом возмож-
ных мест крепления данного имплантата [14]. 

В настоящее время существует два основных пути улучшения 
биологических свойств медицинских изделий – создание новых 
материалов и модифицирование существующих материалов 
и изделий. Модифицирование поверхности биоматериалов, 
обладающих необходимым комплексом физико-химических 
и физико-механических свойств, является более доступным 
способом оптимизации медико-биологических свойств изделий 
медицинского назначения [9].

В последнее время активно развиваются методы тканевой 
инженерии в регенеративной хирургии костей ЧЛО, связанные 
с использованием биоматериалов-матриц/каркасов, которые 
могут быть насыщены различными клетками [19]. Мировым 
трендом в реконструкции трехмерных костных структур ЧЛО 
является использование методов компьютерного моделирова-
ния и производства биоматериалов. На основе компьютерной 
томографии пациента могут быть созданы трехмерные модели 
дефектов костей, а также индивидуальные скаффолды, которые 
восстанавливают сложные анатомические структуры [20, 21].  
 Биохирургия – это новая парадигма в реконструкции ЧЛО.   
Она основана на принципах тканевой инженерии и биологии ство-
ловых клеток, которые включают доставку биоактивных сигналов, 
биополимеров (цитокинов, хемокинов и факторов роста) и/или  
клеток, предназначенных для восстановления дефектов ЧЛО.  
Это метод позволяет ремоделировать ткани человека и полу-
чать желаемые параметры, обеспечивая устойчивый результат   
с минимальной хирургической травмой [22]. 

Заключение 

В эпоху активного использования методов микрохирургиче-
ской реконструкции (использование свободных реваскуляри-

зированных лоскутов) поиск «идеального» реконструктивного 
имплантата все еще продолжается. Данное обстоятельство 
связано с тем, что несмотря на хорошую остеоиндуктивную 
способность и повышенную устойчивость к инфекциям в виду 
биологической активности и реваскуляризации трансплантата, 
микрохирургические реконструкции имеют ряд негативных 
факторов (дополнительная травма, трудность точного позици-
онирования костного лоскута, многоэтапность реконструктив-
ных операций). Использование искусственных имплантатов 
позволило бы решить эти проблемы. Однако все известные на 
сегодняшний день искусственные имплантаты имеют ряд нега-
тивных факторов, связанных с их низкой интеграцией в окру-
жающие ткани воспринимающего ложа. Для гарантии успеха 
реконструктивной операции с использованием искусственного 
реконструктивного имплантата должно быть обеспечено тща-
тельное закрытие имплантата мягким тканями, находящимися 
вне зоны предшествующей лучевой терапии: ротированные 
лоскуты с шеи или грудной клетки, свободные реваскуляри-
зиро-ванные лоскуты с использованием микрохирургической 
техники. Использование подобной методики комбинации инди-
видуальных имплантатов и перемещенных кожно-мышечных 
лоскутов дает возможность гарантировать хорошие эстети-
ческие и функциональные результаты в течение длительно-
го времени без угрозы несостоятельности реконструкции в 
виде прорезывания имплантата через покровные ткани (мышц   
и кожа) лицевой области. Другой путь улучшения интеграции 
искусственных имплантатов с тканями организма – это модифи-
кации их поверхности. Для этой цели перспективным является 
формированием поверхности с заданной пористостью, которая 
в последующем может быть насыщена различными лекар-
ственными веществами, способными предотвратить возможные 
воспалительные реакции и повысить интеграцию в окружающие 
ткани. Кроме того, новое направление в реконструктивной меди-
цине, связанное с использованием факторов роста и стволовых 
клеток в комбинации с скафолдами/матрицами, полученными   
с помощью компьютерного моделирования и принтинга, являют-
ся перспективным направлением современной реконструктивной 
хирургии и заслуживает дальнейшего изучения. 
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вые, никелид-титановые, танталовые, кобальт-молибденовые,   
из хирургической стали и магниевых сплавов) пластины с нано-
структурированным, ионно-плазменным или оксидным напы-
лением, спеченные пористые титановые пластины, пластины 
с покрытием из гидроксиапатита, пластины из биокерамики 
(алюминиевой, циркониевой, титановой, гидроксиапатитовой, 
трикаль-цийфосфатной), биостекла, биополимеров (PLA), ауто-
трансплантаты, человеческие аллотрансплантаты, силиконовые 
(нитрид-силиконовые), сеточные, пористые, полиэтиленовые, 
политетрафлуороэтиленовые и прочие имплантаты [12–15].

Костные трансплантаты, полученные из животных или син-
тетического производства, могут быть классифицированы как 
биоматериалы со свойствами остеопроводимости и в настоящее 
время используются в качестве скаффолодов для фактора 
роста в реконструкции костных дефектов [10]. Костные алло-
имплантаты, как и аутоимплантаты, довольно часто применяют 
для эндопротезирования костных тканей, и это в большей мере 
связано с их доступностью [16]. Аллоимплантаты используют   
в виде малых фрагментов, сегментарных и костно-хрящевых 
комплексов, которые могут быть получены от живых или умер-
ших доноров. Большинство исследователей, занимающихся 
костной аллопластикой, придерживаются мнения, что регене-
рация костной ткани и замещение имплантата осуществляется 
за счет костного ложа реципиента и метаплазии соединительной 
ткани, окружающей пересаженную аутогенную кость и плотно 
прилегающей к ней по ходу врастающих в ложе сосудов [9]. 
Деминерализованные костные аллоимплантаты в результате 
освобождения от минерального компонента не обладают необхо-
димой для остеозамещающего материала прочностью. Обобщая 
изложенное выше, следует отметить, что применение аллогра-
фов (за исключением аутогенной кости) сопряжено с риском 
передачи различных вирусных заболеваний, включая ВИЧ.  
Кроме того, дефицит данного материала (связанный в т.ч.   
и с определенными этическими проблемами) ограничивает 
возможность его широкого использования. Ксенографы в силу 
наличия потенциально антигенных составляющих таят в себе 
угрозу иммунных реакций, приводящих к воспалению окружаю-
щих имплантат тканей и к его последующему отторжению [10].

В последнее время возрос интерес к разработке и применению 
синтетических костнозамещающих биоматериалов, используемых 
для восстановления протяженных костных дефектов ЧЛО [9, 13].  
Основной целью данного направления является получение доста-
точного количества реконструктивного материала без дополни-
тельного хирургического вмешательства. Такие синтетические 
материалы для реконструкции костной ткани должны быть 
нетоксичными, совместимыми с биологическими системами   
и биоразлагаемыми. Биоматериал должен иметь легко моделиру-
емую макроскопическую структуру. Его микроструктура должна 
стимулировать клеточную адгезию, пролиферацию и образова-
ние костной ткани. Основные ключевые параметры идеального 
биоматериала связаны с его способностью воспроизводить есте-
ственную внеклеточную матрицу. Также по микроархитектонике 
такой материал должен напоминать структуру костной ткани 
(костные трабекулы), чтобы сформировать матрицу костной 
ткани, а также биоматериал должен гарантировать достаточную 
васкуляризацию для обеспечения адекватного питания вновь 
образованной костной ткани [1].

Одним из широко используемых в настоящее время в эндо-
протезировании костных тканей классом материалов являются 
полимеры. Однако основным недостатком применяемых сегодня 
полимерных материалов является их потенциальная токсичность 

из-за возможного присутствия в них токсичных мономеров, 
низкомолекулярных олигомеров и технологических примесей, 
низкая биоактивность и значительное отличие их физико-меха-
нических характеристик от аналогичных параметров костной 
ткани, что в совокупности ведет к формированию в области 
имплантации фиброзной капсулы с высоким риском развития 
хронического воспаления и реакции отторжения [9]. К числу 
используемых в клинической практике биостабильных поли-
меров относятся полиэтилен, политет-рафторэтилен (Тефлон), 
полиоксиметилен (Delrin), поливинилхлориды, силиконы, поли-
карбонаты, а также некоторые полиуретаны и полиамиды (кроме 
тех, которые могут подвергаться гидролизу при контакте с живой  
тканью) [11]. Принципиально иными свойствами обладают 
биодеградируемые природные (коллаген, хитозан, желатин, 
шелк) и синтетические (алифатические полиэфиры, поли-
ангидриды, полигидрооксибутераты) полимеры, постепенно 
растворяющиеся при контакте с живой тканью с одновремен-
но регенерируемой костью [9]. Это ставит биорезорбируемые 
полимеры вне конкуренции по сравнению со всеми остальными 
материалами (включая металлы), особенно в случаях лечения 
растущих пациентов (дети, подростки). Между тем ни один   
из полимеров в отдельности не может в полной мере удовлетво-
рить широкому спектру как механических, так и биологических 
требований, предъявляемых к имплантату для протезирования 
или направленной регенерации костных тканей [1]. В качестве 
наполнителей биостабильных полимерных композитов для 
ортопедии и черепно-челюстно-лицевой хирургии сегодня часто 
используют окиси кремния и алюминия, керамики на основе 
фосфатов кальция, гидроксиапатита (ГАП) [10]. 

Еще одним классом материалов, используемых в восстанови-
тельной хирургии костного скелета, являются металлы и сплавы. 
Из числа металлических материалов наиболее широко исполь-
зуются в медицине титан и сплавы на его основе. Эти материалы 
имеют неплохую биомеханическую совместимость с костной 
тканью. В настоящее время активно развиваются исследования   
по модификации поверхности металлов, обеспечивающей им 
высокую биохимическую совместимость [9, 12]. Титановые сет-
чатые пластины для черепно-лицевого остеосинтеза промышлен-
но выпускаются различными коммерческими фирмами. Также 
производятся индивидуальные и нестандартные эндопротезы   
и имплантаты для черепно-челюстно-лицевой хирургии, денталь-
ной имплантологии и нейрохирургии. Все изделия разрешены   
к серийному производству Росздравнадзором [9]. Другим приме-
ром металлического биоматериала является сплав никеля с титаном,  
обладающий «эффектом памяти», а также высокой коррозион-
ной и эрозионной стойкостью. Этот сплав (нитинол) обладает 
свойством «помнить свое прошлое», а точнее, принимать после 
деформации и соответствующей обработки свою прежнюю 
форму [15]. Имеются публикации о применении имплантатов 
из пористого никелида титана в реконструкции стенок верхне-
челюстной пазухи, костей носа, свода черепа и нижней челю-
сти. Обладая остеоинтегративными свойствами, никелид титана 
обеспечивает формирование костно-металлического блока без 
использования аутокости, что упрощает операцию и уменьшает 
ее травматичность [15]. Также вокруг пористого имплантата 
формируется фиброзная капсула, которая обеспечивает тес-
ный контакт имплантата с окружающими мягкими тканями.   
В большинстве случаев, данные имплантаты не имеют серийного 
производства. Однако на сегодняшний день известны недостат-
ки предлагаемых искусственных металлических коммерческих 
имплантатов, обусловленные их низкими интегративными свой-
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ствами, что более чем у трети больных приводит к хронизации 
воспаления и отторжению имплантата, которое обусловлено 
отсутствием интеграции имплантата с пограничными костной   
и мягкими тканями [17]. 

Среди материалов, используемых для протезирования костей, 
особого внимания заслуживают керамики [14]. Керамические 
материалы наиболее близки к неорганической составляющей 
костной ткани по типу химической связи. Наибольший интерес 
среди керамических материалов, предназначенных для рекон-
струкции и замещения костной ткани, вызывают биоактивные   
и резорбируемые керамики. Они не воспринимаются орга-
низмом как чужеродные, биохимические реакции на границе   
с костью приводят к интенсивному прорастанию тканей в имплантат  
и активному остеогенезу [18]. Анализ современного рынка 
биокерамики показал, что наметилась устойчивая тенденция 
к вытеснению циркониевой керамикой других видов оксидных 
керамик, в т.ч. корундовой керамики, занимающей лидирую-
щие позиции еще в начале этого века в качестве материала 
для реконструкции костной ткани [14]. Пристальное внимание 
исследователей к композитам на основе циркониевой керамики 
обусловлено, прежде всего, высокой вязкостью разрушения 
ZrO2, находящегося в высокотемпературной тетрагональной 
модификации. В технике этот материал получил название «кера-
мической стали» [18]. Следует отметить, что керамический 
имплантат после окончательного формирования и спекания   
не поддается коррекции (изменению формы или размера). 
Данное обстоятельство следует учитывать при планировании 
реконструктивного этапа, должны максимально учитываться 
геометрия и размеры области реконструкции с учетом возмож-
ных мест крепления данного имплантата [14]. 

В настоящее время существует два основных пути улучшения 
биологических свойств медицинских изделий – создание новых 
материалов и модифицирование существующих материалов 
и изделий. Модифицирование поверхности биоматериалов, 
обладающих необходимым комплексом физико-химических 
и физико-механических свойств, является более доступным 
способом оптимизации медико-биологических свойств изделий 
медицинского назначения [9].

В последнее время активно развиваются методы тканевой 
инженерии в регенеративной хирургии костей ЧЛО, связанные 
с использованием биоматериалов-матриц/каркасов, которые 
могут быть насыщены различными клетками [19]. Мировым 
трендом в реконструкции трехмерных костных структур ЧЛО 
является использование методов компьютерного моделирова-
ния и производства биоматериалов. На основе компьютерной 
томографии пациента могут быть созданы трехмерные модели 
дефектов костей, а также индивидуальные скаффолды, которые 
восстанавливают сложные анатомические структуры [20, 21].  
 Биохирургия – это новая парадигма в реконструкции ЧЛО.   
Она основана на принципах тканевой инженерии и биологии ство-
ловых клеток, которые включают доставку биоактивных сигналов, 
биополимеров (цитокинов, хемокинов и факторов роста) и/или  
клеток, предназначенных для восстановления дефектов ЧЛО.  
Это метод позволяет ремоделировать ткани человека и полу-
чать желаемые параметры, обеспечивая устойчивый результат   
с минимальной хирургической травмой [22]. 

Заключение 

В эпоху активного использования методов микрохирургиче-
ской реконструкции (использование свободных реваскуляри-

зированных лоскутов) поиск «идеального» реконструктивного 
имплантата все еще продолжается. Данное обстоятельство 
связано с тем, что несмотря на хорошую остеоиндуктивную 
способность и повышенную устойчивость к инфекциям в виду 
биологической активности и реваскуляризации трансплантата, 
микрохирургические реконструкции имеют ряд негативных 
факторов (дополнительная травма, трудность точного позици-
онирования костного лоскута, многоэтапность реконструктив-
ных операций). Использование искусственных имплантатов 
позволило бы решить эти проблемы. Однако все известные на 
сегодняшний день искусственные имплантаты имеют ряд нега-
тивных факторов, связанных с их низкой интеграцией в окру-
жающие ткани воспринимающего ложа. Для гарантии успеха 
реконструктивной операции с использованием искусственного 
реконструктивного имплантата должно быть обеспечено тща-
тельное закрытие имплантата мягким тканями, находящимися 
вне зоны предшествующей лучевой терапии: ротированные 
лоскуты с шеи или грудной клетки, свободные реваскуляри-
зиро-ванные лоскуты с использованием микрохирургической 
техники. Использование подобной методики комбинации инди-
видуальных имплантатов и перемещенных кожно-мышечных 
лоскутов дает возможность гарантировать хорошие эстети-
ческие и функциональные результаты в течение длительно-
го времени без угрозы несостоятельности реконструкции в 
виде прорезывания имплантата через покровные ткани (мышц   
и кожа) лицевой области. Другой путь улучшения интеграции 
искусственных имплантатов с тканями организма – это модифи-
кации их поверхности. Для этой цели перспективным является 
формированием поверхности с заданной пористостью, которая 
в последующем может быть насыщена различными лекар-
ственными веществами, способными предотвратить возможные 
воспалительные реакции и повысить интеграцию в окружающие 
ткани. Кроме того, новое направление в реконструктивной меди-
цине, связанное с использованием факторов роста и стволовых 
клеток в комбинации с скафолдами/матрицами, полученными   
с помощью компьютерного моделирования и принтинга, являют-
ся перспективным направлением современной реконструктивной 
хирургии и заслуживает дальнейшего изучения. 
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