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Гидроксид кальция также обладает способностью рассасы-
вать некротизированную ткань. Это очень важно для несформи-
рованных зубов, в которых эффективная механическая очистка 
корневого канала общепринятыми методами затруднительна для 
выполнения из-за тонких дентинных стенок и широкого пульпар-
ного пространства [3]. 

Гидроксид кальция сам по себе не обладает заживляющим 
потенциалом, но, уничтожая бактериальную инвазию, он даёт 
возможность периодонтальным тканям заживать и начать репара-
тивнные процессы, включая апикальное образование ткани. 

Способность периодонтальных тканей отвечать на лечение 
гидроксидом кальция образованием твёрдой ткани не ограничи-
вается областью несформированных зубов. Она наблюдалась 
периапикально в сформированных зубах, например в апикальной 
части коронкового фрагмента зубов с переломом корня и при 
перфорациях корня [6]. 

Таким образом, гидроксид кальция не обладает мифически 
свойствами, Его высокая РН производит чисто химический эф-
фект, убийственный для микроорганизмов, и производящий ог-
раниченное повреждение в витальных тканях, запускающее за-
щитные реакции, ведущие к восстановлению тканевых повреж-
дений. Покрытие обнажённой пульпы приводит к предсказуемым 
результатам с точки зрения заживления пульпы, чего нельзя до-
биться путём других средств и составов. Правильно выполненная 
пульпотомия может расцениваться как окончательное лечение 
пульпы, независимо от степени формирования корня. В деви-
тальных зубах гидроксид кальция высоко эффективен с точки 
зрения очистки корневых каналов и устранения бактерий в тече-
нии нескольких недель [9]. В сформированных зубах лечение 
корневых каналов может быть выполнено в два посещения, одно 
из которых отводится для хемомеханической очистки и закрытия 
корневого канала гидроксидом кальция, а второй – для его плом-
бирования. В несформированных зубах закрытие гидроксидом 
кальция должно продолжаться до полного формирования апи-
кального твёрдотканного барьера, что отмечается довольно часто. 
С этой точки зрения, ни один из изученных материалов или сме-
сей не оказывал более лучший лечебный эффект.  
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В эксперименте на кроликах (n=20) проведены морфометрические и 
гистологические исследования тканей из зоны регенерации нижней 
челюсти через 30, 130, 250 и 365 суток после ее резекции и реконст-
рукции композитными эндопротезами из никелида титана. Выявле-
но существенное различие качества процессов репаративного остео-
гистогенеза и формирования функционально интегрированных им-
плантационно-тканевых композитов биологических моделей ниж-
ней челюсти при биометрических различиях (несопоставимые усло-
вия эндопротезирования, асимметрия) и отсутствии различий (со-
поставимые условия эндопротезирования, симметрия) между разме-
рами правых и левых половин челюсти. 
Ключевые слова: имплантационно-тканевые композиты, прови-
зорный субстрат остеогистогенеза, костный дефинитивный орган. 

 
В реконструктивной челюстно-лицевой хирургии активно 

развивается актуальное современное направление по созданию 
различных тканеинженерных эквивалентов – матриц, пригодных 
для реконструкции костных и периостальных дефектов [1]. В 
настоящее время большинство эндопротезов для замещения 
дефектов нижней челюсти выполняется из стандартных 
моноструктурных материалов, не обладающих гистерезисными 
свойствами. В ходе реконструктивных операций они 
имплантируются «по месту», не вполне точно восполняя объем 
антропометрического дефекта. Это ведет к неадекватной 
реконструкции кинематического звена нижней челюсти, не 
позволяет оптимально компенсировать биомеханическую 
эффективность кинематической пары «кости черепа – нижняя 
челюсть», что значительно снижает качество лечения [3]. 
Известно, что при создании биологических моделей нижней 
челюсти композитные эндопротезы из никелида титана, 
установленные в биометрически сопоставимых условиях, 
обладают оптимальным реконструирующим эффектом [2,3].  

В этой связи представляет особый интерес изучение дина-
мики и характера взаимодействия дислоцированного композит-
ного эндопротеза с провизорным субстратом в зоне реконструк-
ции костного дефекта и то, как степень биометрических различий 
между размерами правой и левой половинами челюсти влияет на 
качество формирования имплантационно-тканевого композита и 
особенности репаративной регенерации поврежденной костной 
ткани нижней челюсти.  

Цель исследования – изучить особенности формирования 
имплантационно-тканевых композитов и процессов репаративно-
го гистогенеза скелетогенных тканей в биометрически сопоста-
вимых и не сопоставимых биологических моделях нижней челю-
сти из материалов никелида титана.  

Материал и методы исследования. Эксперименты прове-
дены 20 кроликах (n=20) в возрасте 6 месяцев, массой 4,8-5,0 кг. 
Животные содержались в условиях вивария, регламентируемых 
приказом МЗ СССР № 1179 от 10.10.1983 г. Опыты проводили в 
соответствии с приказами МЗ СССР № 755 от 12.08.77 и № 701 
от 27.07.78 об обеспечении принципов гуманного обращения с 
животными.  
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Модели костных дефектов во всех случаях формировались 
путем хирургической резекции одинаковых фрагментов нижней 
челюсти справа с экзартикуляцией синовиального сочленения, 
под адекватным обезболиванием [3]. При этом система крово-
снабжения и иннервации челюсти и сопряженных органов не 
нарушалась [2].  

Дефекты при реконструкции нижней челюсти моделирова-
лись путем формирования биометрических различий между правой 
и левой половинами челюстей на скелетных прототипах (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Схема формирования биометрических дефектов челюстей кроликов 
на скелетных прототипах. N – норма, сопоставимые биометрические усло-
вия; 1 – 1 степень деформации челюсти – уменьшение высоты эндопротеза 
на 4 мм; 2 – 2 степень деформации челюсти – уменьшение высоты эндо-
протеза на 8 мм; 3 – 3 степень деформации челюсти – уменьшение высоты 

эндопротеза на 12 мм 
 

Все животные в зависимости от степени дислокации эндо-
протезов подразделялись на 4 группы. У животных группы I 
(n=4) моделировалась 1 степень деформации челюсти (уменьше-
ние высоты эндопротеза на 4 мм); группы II (n=4) – 2 степень 
деформации челюсти (уменьшение высоты эндопротеза на 8 мм); 
группы III (n=2) – 3 степень деформации челюсти (уменьшение 
высоты эндопротеза на 12 мм). У животных группы IV (n=10) 
моделировались сопоставимые биометрические условия, и де-
формации челюсти не было.  

Эндопротезирование дефектов нижней челюсти производи-
лось с применением известных приемов оперативной техники 
[2,3]. Для биометрического и морфологического контроля ис-
пользовали контралатеральные участки нижней челюсти. Время 
вывода животных из эксперимента определялось степенью их 
функциональной адаптации к дефектам челюсти и зубов и воз-
можностью самостоятельного питания в этих условиях.  

При 1 степени дислокации эндопротезов (группа I) функ-
циональная декомпенсация наступала через 237,8±27,2 суток 
после эндопротезирования. Вывод животных этой группы из 
эксперимента проводили в те же сроки. 

У животных со 2 и 3 степенью дислокации эндопротезов 
наблюдалось резко прогрессирующая декомпенсация нижней 
челюсти, быстрое снижение физиологической активности и био-
массы. Поэтому вывод их из эксперимента осуществлялся раньше 
– соответственно через 136,8±3,3 и 32±0,0 суток. Животные 
группы IV доживали до 62 месяцев. Вывод животных из экспе-
римента проводился путем ингаляции паров эфира.  

Для анатомического и гистологического изучения у живот-
ных вычленялся верхне-нижнечелюстной органокомплекс. В 
группах I, II и IV материал для гистологического исследования 
дополнительно забирали прижизненно с помощью биопсии 
фрагмента (2×2×2 мм) (в группе I – через 30 и 130 , в группе II – 
через 30 и в группе IV – через 30, 130, 250 и 365 суток после 
эндопротезирования). Это позволило детально изучить динамику 
процесса регенерации в зоне формирования искусственного 
фрагмента нижней челюсти. Материал фиксировали в 10% ней-
тральном растворе формалина на фосфатном буфере фирмы ООО 
«Биовитрум» (Санкт-Петербург), проводили декальцинацию. 
Затем вылущивали фрагменты нитей никелида титана, а блоки 
заливали в парафин [4,6]. На ротационном микротоме LaboCut 
4055 (фирма Slee, Германия) готовили срезы толщиной 5 мкм, 
которые окрашивали гематоксилином-эозином и по Ван-Гизону, 
заключали в канадский бальзам, покрывали стандартными по-
кровными стеклами. Микрофотосъемку препаратов проводили на 
микроскопе Axio Scope 40 (Carl Zeiss) и Axio Star (Carl Zeiss) с 
встроенным ТV-адаптером и цифровой видеокамерой Carl Zeiss 

Imager. Морфометрический анализ регенерата выполняли с ис-
пользованием компьютерной программы ImageJ 1.41 [7].  

Проверку статистических гипотез при анализе количест-
венных данных осуществляли с помощью компьютерной про-
граммы Statistica 8.0. Использовали однофакторный (ANOVA) 
ранговый дисперсионный анализ Фридмана (для зависимых вы-
борок) и Краскела-Уоллиса (для независимых выборок), а также 
парный сравнительный анализ для зависимых и независимых 
выборок (критерии Вилкоксона и Манна-Уитни). Материал пред-
ставлен как медиана (верхний и нижний квартили), нулевая гипо-
теза отвергалась при p<0,05 [5].  

Результаты исследования. Во всех группах животных ран-
ний послеоперационный период протекал относительно благопо-
лучно, все животные выживали, но период функциональной 
адаптации был благоприятным только в группе I и IV при сопос-
тавимых биометрических условиях и при первой степени дефор-
мации челюсти.  

Наличие дефектов скелетного кинематического звена ниж-
ней челюсти у животных групп I-III вызывало ряд функциональ-
ных нарушений, динамика проявления которых зависела от сте-
пени деформации. Уже через 30 суток при деформации 1 степени 
(группа I) наблюдалась умеренная дислокация прикуса резцов и 
деформация зубов жевательной группы (рис. 2а). Объем функ-
циональных движений нижней челюсти был умеренно ограничен. 
При деформации 2 степени (группа II) наблюдалась значительная 
деформация прикуса резцов и деформация зубов жевательной 
группы (рис. 2б). Объем функциональных движений нижней 
челюсти был значительно ограничен. При деформации 3 степени 
(группа III) возникала резко выраженная деформация прикуса 
резцов, а объем движений нижней челюсти был резко ограничен 
(рис. 2в).  

 

 
 

Рис. 2. Внешний вид экспериментальных животных и состояние прикуса 
через 30 суток после установки композитного эндопротеза.  
А – кролик из группы I, б – из группы II, в – из группы III 

 
После препаровки макропрепараты биологических моделей 

нижних челюстей животных групп I, II и III имели асимметрию в 
соответствии со степенью деформации. Четко визуализировались 
все патологические проявления зубочелюстной системы.  

В зоне реконструкции дефектов тканевые структуры запол-
няли трехмерный объем внеклеточных матриксов эндопротезов и 
формировали модели гистерезисных имплантационно-тканевых 
композитов костной ткани и надкостницы. При этом у животных 
группы IV отмечалось пространственное соответствие генетиче-
ски обусловленной области формирования провизорной костной 
ткани и структур композитного эндопротеза, формировались 
адекватные биологические модели нижней челюсти и гистере-
зисных имплантационно-тканевых композитов костной ткани и 
надкостницы.  

У животных групп I, II и особенно группы III расположение 
эндопротезов биометрически не соответствовало генетически обу-
словленной области закладки провизорной костной ткани. При 
этом функциональные характеристики биологических моделей 
нижней челюсти не были адекватными, а тканевые структуры гис-
терезисных имплантационно-тканевых композитов костной ткани и 
надкостницы имели менее полноценные параметры. Таким обра-
зом, при несопоставимых биометрических условиях формирова-
лась неполноценная пространственная дезинтегрированная биоло-
гическая модель нижней челюсти и реконструирующих её гистере-
зисных имплантационно-тканевых композитов.  

В результате гистологического и морфометрического 
исследования установлено, что при сопоставимых и 
несопоставимых биометрических условиях у экспериментальных 
животных через 30-32 суток после имплантации эндопротеза его 
компоненты были окружены рыхлой волокнистой 
соединительной тканью и большим количеством вновь 
образованных микрососудов. Моноцитарно-гистиоцитарный 
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дифферон был представлен небольшим количеством макрофагов. 
В условиях раневого гистогенеза вокруг сетчатых элементов 
эндопротеза формировались ретикулофиброзная костная ткань и 
гиалиновая хрящевая ткань – провизорный субстрат 
регенерирующей кости (рис. 3, 4).  

 

 
 

Рис. 3. Волокнистая соединительная ткань провизорного субстрата вокруг 
сетчатых элементов эндопротеза через 32 суток после имплантации  
эндопротеза. Группа II. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х100 

 

 
 

Рис. 4. Фрагменты гиалиновой хрящевой ткани, окруженные волокнистой 
соединительной тканью провизорного субстрата, через 32 суток после 

имплантации эндопротеза. Группа III. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. х100 

 
По данным морфометрического анализа, в этот период (30-

32 сут) превалировали клетки фибробластического дифферона. 
Статистически значимых различий между группами по 
морфометрическим показателям не выявлено (ANOVA Краскела-
Уоллиса, критерий Манна-Уитни) (табл. 1).  

Таким образом, через 30-32 суток после травмы и 
имплантации эндопротеза, несмотря на существенные 
биометрические различия между животными сравниваемых 
групп, гистологических и морфометрических статистически 
значимых различий в зоне формирования провизорной костной 
ткани и имплантационно-тканевого композита нижней челюсти 
выявлено не было.  

В последующем, по данным дисперсионного анализа, 
динамика морфометрических изменений во всех группах 
сводилась к прогрессивному снижению содержания 
фибробластов и хондробластов при увеличении содержания 
остеобластов (ANOVA Фридмана, критерий Вилкоксона) (табл. 
1). На этом фоне увеличивалось количество очагов остеогенеза, 
особенно наглядно это проявлялось у животных группы IV при 
сопоставимых биометрических условиях (рис. 5). 

При дислокации 2 степени животные (группа II) 
выводились из эксперимента через 133-140 суток наблюдения, а 
данные их гистологического и морфометрического анализа 
сравнивались с соответствующим сроком животных группы IV. 

Во всех случаях на препаратах отмечались признаки перестройки 
провизорного субстрата регенерата в направлении формирования 
структур, сходных по архитектонике с первичными остеонами. 
Они закладывались в виде очагов между нитей никелида титана 
вокруг участков соединительной ткани с кровеносными 
сосудами, периваскулоцитами и, вероятно, элементами 
остеобластического дифферона (рис. 5).  

 
Таблица 1 

 
Численная плотность клеток (на 1 мм2 плоскости среза) основных 
дифферонов провизорной костной ткани в зоне гистерезисных  
имплантационно-тканевых композитов биологических моделей 
 нижней челюсти в различные периоды посттравматического 

репаративного остеогенеза, Me (QL; QH) 
 

Показатели Время после травмы, сут ANOVA 
Фридмана 30-32 130-140 213-275 365 

Группа I (n=4) 

Фибробласты 9,2 (8,5; 10,4) 6,8 (6,2; 8,4)* 5,5 (5,2; 6,2)& - χ2(df=2)=12,6; 
p=0,003# 

Хондробласты 2,5 (2,1; 2,9) 3,0 (2,2; 3,3)& 2,1 (2,0; 2,6)& - χ2(df=2)=9,5; 
p=0,04# 

Остеобласты 1,7 (1,2; 2,2) 3,2 (3,2; 4,1)&& 3,5 (3,1; 
4,4)&& - χ2(df=2)=10,2; 

p=0,03# 
Группа II (n=4) 

Фибробласты 9,5 (8,8; 10,9) 6,9 (6,1; 8,6)** - - - 
Хондробласты 2,6 (2,0; 3,0) 3,1 (2,5; 3,4)& - - - 
Остеобласты 1,5 (1,4; 2,0) 3,3 (3,0; 4,2)**&& - - - 

Группа III (n=2) 
Фибробласты 10,2 (8,3; 11,1) - - - - 
Хондробласты 2,9 (2,4; 3,3) - - - - 
Остеобласты 1,6 (1,3; 2,1) - - - - 

Группа IV (n=10) 

Фибробласты 9,8 (7,5; 10,2) 6,3 (4,2; 7,0)** 4,1 (3,4; 4,8)^^^ 2,8(1,7; 
3,2)**^^^

χ2(df=3)=15,5; 
p=0,001# 

Хондробласты 2,7 (2,3; 3,1) 2,2 (1,7; 2,3)* 1,4(1,1;1,6)**^^ 1,1 (0,8; 
1,2)^^^ 

χ2(df=3)=9,9; 
p=0,01# 

Остеобласты 1,8 (1,5; 1,9) 4,7 (3,9; 5,1)*** 4,9 (4,5; 6,6)^^^ 2,5 (2,2; 
4,1)**^^

χ2(df=3)=12,3; 
p=0,001# 

ANOVA 
Краскела-
Уоллиса 

Фибробласты
Хондробласты
Остеобласты

 
 

H(df=3)=7,2;p=0,6
H(df=3)=5,1;p=0,7
H(df=3)=4,8;p=0,8

 
 

H(df=3)=7,2; p=0,6 
H(df=3)=9,4; p=0,04$ 
H(df=3)=10,8;p=0,03$

 
 
- 
- 
- 

 
 
- 
- 
- 

 

 
Примечание. * – различия статистически значимы в сравнении  

с предыдущим сроком при p<0,05, ** – при p<0,01 и *** – при p<0,001 
(критерий Вилкоксона для зависимых выборок);  

^^ – различия статистически значимы в сравнении с 30–32 сут при p<0,01 и 
^^^ – при p<0,001 (критерий Вилкоксона для зависимых выборок);  

& – различия статистически значимы в сравнении между  
соответствующим сроком группы IV при p<0,05 и && – при p<0,01 

(критерий Манна–Уитни для независимых выборок);  
# – статистически значимые изменения показателя в течение 365 суток 

наблюдения (ANOVA Фридмана для зависимых выборок);  
$ – статистически значимые различия между сравниваемыми группами при 

p<0,05 (ANOVA Краскела–Уоллиса для независимых выборок).  
Me – медиана, QL – нижний и QH – верхний квартили. 

 

 
 

Рис. 5. Очаги остеогенеза, окруженные волокнистой соединительной 
 тканью провизорного субстрата, через 130 суток после имплантации  
эндопротеза. Группа IV. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х400 
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Ремоделирование костного регенерата сопровождалось 
активацией дифферонов остеобластов и остеокластов. Так, в 
группе IV численная плотность остеобластов статистически 
значимо увеличивалась в 2,6 раза, в сравнении с данными через 
30 суток. При этом количество фибробластов и хондробластов 
уменьшалось на 35,5 и 15,6% соответственно (табл. 1). Однако, в 
этом временном периоде регенерационного процесса 
проявлялись факторы, зависящие от биометрических условий и 
приводящие к появлению значимых морфофункциональных 
различий гистерезисных имплантационно-тканевых композитов 
биологических моделей нижней челюсти. При сопоставимых 
биометрических условиях было существенно больше 
остеобластов и меньше хондробластов, чем в группе животных с 
экспериментальной деформацией челюсти (табл. 1).  

Формирование остеонов через 133-140 суток происходило в 
различных направлениях (особенно при несопоставимых 
биометрических условиях) и, вероятно, из-за отсутствия 
структурной связи между ними (рис. 5), не зависело от векторов 
(тензоров) функциональной нагрузки, а сами остеоны были 
частью провизорного субстрата и подвергались дальнейшей 
перестройке.  

При дислокации 1 степени у животных группы I и 
животных группы IV аналогичного срока (133-140 суток) 
наблюдений отмечалось интенсивное формирование 
дефинитивной костной ткани, ее кальцификация и структурно-
функциональная интеграция с элементами эндопротеза 
практически во всем объеме дефекта. Но более интенсивно эти 
процессы проходили на поверхности имплантационно-тканевых 
композитов биологических моделей нижней челюсти – ближе к 
естественному источнику незрелых клеток сохраненной 
надкостницы (рис. 6).  

 

 
 

Рис. 6. Формирование дефинитивной костной ткани и ее структурно-
функциональная интеграция с элементами эндопротеза (верхний правый 
угол фото), через 250 суток после имплантации эндопротеза. Группа IV. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х400 
 

 
 

Рис. 7. Костная ткань из контралатерального участка (контроль) нижней 
челюсти, через 250 суток после имплантации эндопротеза. Группа IV. 

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х400 
 

Формообразовательные процессы в этот период приводили 
к появлению взаимосвязанных между собой и нитями 
эндопротеза дефинитивных костных перекладин (рис. 6), между 

которыми выявлялась жировая ткань с кроветворными 
элементами. Вновь сформированная дефинитивная костная ткань 
по своему строению была почти идентичной костной ткани, 
взятой из контралатерального участка (контроль) нижней 
челюсти (рис. 7). 

У животных группы I (деформация 1 степени) даже через 
250 суток после операции вокруг элементов эндопротеза 
(сетчатые составляющие) в центральных частях регенерата среди 
хорошо васкуляризированной соединительной ткани сохранялись 
трабекулы ретикулофиброзной костной ткани – своеобразное 
ядро нереализованного провизорного субстрата остеогистогенеза 
(рис. 8). У животных группы IV (сопоставимые биометрические 
условия) в этот период процесс репаративного остеогистогенеза 
практически заканчивался. 

 

 
 

Рис. 8. Волокнистая соединительная ткань провизорного субстрата внутри 
имплантационно-тканевых композитов биологических моделей нижней 
челюсти, через 250 суток после имплантации эндопротеза. Группа I.  

Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х100 
 

В отдаленном периоде после эндопротезирования при 
качественно схожих изменениях регенерата у животных 
различных групп выявлялись существенные статистически 
значимые различия морфо-функционального состояния 
клеточных дифферонов, участвующих в регенерации костной 
ткани (табл. 1). При сопоставимых биометрических условиях 
было статистически значимо меньше фибробластов и 
хондробластов, но больше остеобластов и кальцифицированных 
участков провизорной костной ткани. 

Таким образом, у животных группы IV замещение дефекта, 
полная реорганизация провизорного субстрата в дефинитивную 
костную ткань и ее интеграция с эндопротезом завершалась через 
275-365 суток. У животных группы I на момент их выведения из 
эксперимента (через 213-275 сут) внутри имплантационно-
тканевых композитов биологических моделей нижней челюсти 
сохранялись протяженные участки ретикулофиброзной 
провизорной костной и гиалиновой хрящевой ткани, что 
свидетельствовало о незавершенности процесса регенерации.  

Заключение. При сопоставимых и несопоставимых био-
метрических условиях имплантации эндопротезов происходит 
формирование гистерезисных имплантационно-тканевых компо-
зитов биологических моделей нижней челюсти, существенно 
отличающихся степенью интеграции компонентов эндопротеза, 
провизорного, дефинитивного субстрата и сохранившегося фраг-
мента нижней челюсти. Максимальная интеграция всех состав-
ляющих имплантационно-тканевых композитов, определяющих 
исход регенерации экспериментального дефекта нижней челюсти 
и ее функциональной реабилитации, достигается только при 
полном пространственном соответствии провизорного субстрата 
и соответствующих элементов композитного эндопротеза. Сте-
пень первоначального сопоставления эндопротеза с зоной фор-
мирования провизорного субстрата оказывает влияние на количе-
ственные характеристики клеточного состава регенерата и на 
структуру дефинитивной кости в составе имплантационно-
тканевых композитов. Высокая степень сопоставления обеспечи-
вает полную реализацию провизорной функции волокнистой 
соединительной и хрящевой тканей, что выражается в снижении 
численности клеток фибро- и хондробластического ряда, доми-
нированию остеобластического дифферона и полноценной каль-
цификации зоны механического повреждения нижней челюсти.  

Полученные результаты являются экспериментальным 
обоснованием для разработки и внедрения в практическую 
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медицину композитных эндопротезов из никелида титана при 
реконструкции дефектов нижней челюсти и височно-
нижнечелюстного сустава.  
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In an experimental research on rabbits (n=20) it is spent morpho-
metrics histologic research of fabrics from the regenerat zone of the 
bottom jaw through 30, 130, 250, and 365 days after its damage and 
implantation to the place of defect composit endoprotes from the nikelid 
titan. Essential distinction of quality of processes reparative osteohisto-
genesis and formations of functionally integrated implant-fabric compo-
sites of biological models of the bottom jaw is revealed at biometric 
distinctions (non-comparable conditions endoprosthetics, asymmetry) 
and absence of distinctions (comparable conditions endoprosthetics, 
symmetry) between the sizes of the right and left half of jaw. 

Key words: implant-fabric composites, osteohistogenesis pro-
visory substratum, bone definitive body. 
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АНАЛИЗ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 

ОТДЕЛОВ КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ДЕЙСТВИИ 
ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ 

 
В. Н. ИЛЬИЧЕВА*, Б. Н.УШАКОВ** 

 
В результате проведенного эксперимента на 100 белых крысах-
самцах, облученных в дозе 0,5 Гр однократно и фракционировано, 
были получены данные, свидетельствующие о зависимости измене-
ний в нейроцитах различных в филогенетическом отношении зон 
коры от времени после воздействия фактора, условий облучения и 
филогенетического возраста участков головного мозга. 
Ключевые слова: ионизирующее излучение, кора головного мозга 

 
Несмотря на условия жесткого соблюдения правил техники 

безопасности, использование ядерной энергии иногда сопровож-
дается риском облучения персонала и населения, особенно в 
неконтролируемых аварийных ситуациях (аварии на Чернобыль-
ской АЭС и в Фукусиме), приводящих к загрязнению окружаю-
щей среды. Таким образом, тема изучения последствий облуче-
ния организма в малых дозах в настоящее время является акту-
альной. С целью объяснения морфогенетических механизмов 
неврологических расстройств, возникающих после облучения, 
целесообразно изучение реакций различных в филогенетическом 
отношении структур головного мозга. В проблеме радиационной 
безопасности вопросы, связанные с психофизиологической оцен-
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кой работы операторов в штатных и аварийных условиях, зани-
мают одно из важных мест, что обуславливает необходимость 
изучения влияния облучения на функции ЦНС. 

Большой интерес представляют как ранние, так и отдален-
ные эффекты действия малых доз ионизирующего излучения 
вследствие расширения использования оборудования с радиоак-
тивными элементами [8]. Малые дозы могут представлять боль-
шую опасность вследствие способности их к суммации. 

Исходными показателями, определяющими работоспособ-
ность людей следует, по-видимому, считать их физическое и 
психическое состояние. Изучение этих показателей при облуче-
нии ограничено исследованиями на животных и косвенной оцен-
кой работоспособности по данным клинических наблюдений 
облученных людей [3,5,6,7]. 

Ведущее значение в оценке работоспособности приобретает 
изучение структурных основ изменчивости ЦНС, осуществляю-
щей в организме интегративную и коммуникационную функции 
[12]. Известно, что высшая нервная деятельность человека обес-
печивается работой коры головного мозга, насчитывающей четы-
ре отдела: новую, промежуточную, старую и древнюю, функция 
которых определяет характер, поведение и уровень работоспо-
собности, проявляясь в формировании целенаправленных двига-
тельных реакций, памяти и эмоциональной сферы. Новая кора 
преимущественно обеспечивает внимание, эмоции, разнообраз-
ные двигательные акты, старая кора участвует в формировании 
памяти, тогда как функциональная нагрузка древней коры, так 
называемой «обонятельной коры» до конца еще не изучена. Со-
гласованная работа корковых структур обеспечивает существо-
вание индивида как разумного существа, способного к принятию 
решений и взаимодействию как с окружающей средой, так и с 
членами социума. 

Основные положения о строении и функционировании моз-
га были впервые сформулированы более 100 лет назад. В работах 
выдающихся морфологов [10,13,15] приводятся подробные опи-
сания цито-, миело- и ангиоархитектоники корковых формаций у 
человека, приматов и ряда млекопитающих. Продолжается изу-
чение количественных морфометрических показателей нервных 
клеток и нейроглии в возрастном и гендерном аспектах, а также с 
позиций межполушарной асимметрии. 

Однако принципы функциональной анатомии, закрепив-
шиеся в науке, на сегодняшний день не могут быть целиком реа-
лизованы в отношении головного мозга, как объекта исследова-
ния. Такое положение в определенной мере объяснимо наличием 
методических особенностей исследования мозга человека post 
mortem. Вместе с тем при проведении экспериментов на живот-
ных исследователи получили возможность оценить проявления 
пластичности нервной системы в ответ на воздействие факторов 
экзо- и эндогенной природы. Изучение разнообразия форм мор-
фологической изменчивости нервных клеток и нейроглии наряду 
с традиционными показателями плотности нейроцитов на едини-
цу площади (объема) дает новые возможности в оценке функцио-
нального состояния нервных структур, как элементов функцио-
нальных систем. 

Ионизирующее излучение выступает как универсальный 
фактор, дестабилизирующий функциональные возможности моз-
га. В радиобиологии за последние годы были накоплены сведе-
ния о влиянии ионизирующего излучения на операторскую спо-
собность у людей, а также сведения о физиологических и морфо-
логических нарушениях в различных областях головного мозга 
обезьян и других млекопитающих. Изучение радиоцеребральных 
эффектов наряду с нейроморфологическими представляется не-
маловажной проблемой, решение которой обеспечит более глу-
бокую расшифровку механизмов работы мозга.  

Изменение двигательной активности животных под влия-
нием рентгеновских лучей послужило основой для целого ряда 
исследований, в результате которых была установлена высокая 
чувствительность нервной системы к воздействию ионизирующе-
го излучения. Одной из первых, содержащей убедительные дан-
ные о наличии патоморфологических изменений в нейроцитах, 
является работа [14].  

Несмотря на использование в экспериментах различных ви-
дов животных и создание различных условий облучения, иссле-
дователи обнаружили во многом сходные изменения в морфо-
функциональном состоянии нервной системы [1,3]. Однако, ней-
рохимические эффекты, происходящие в различных отделах 


