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АННОТАЦИЯ
Цель. Систематизировать научные знания и степень надежности реконструированного пародонта с помощью кле-
точно-потенцированного хирургического лечения больных хроническим пародонтитом средней степени тяжести. 
Материалы и методы. Всем, вошедшим в исследование 76 пациентам (возраст от 23 до 68 лет, Мо 55,3 года) 
проводили операцию направленной регенерации тканей пародонта, которая в тестируемой группе дополнялась 
трансплантацией васкулярно-стромальноклеточной фракции, выделенной из жировой ткани пациента (ВСКФ ЖТ). 
Оценка результатов по основным пародонтологическим и рентгенологическим показателям, обработанным с помо-
щью вариационной статистики в 690 пародонтальных дефектах разной топографии, проведена в сроки до 10 лет. 
Результаты. Применение ВСКФ ЖТ продемонстрировало преимущество метода, выраженного формированием 
стойкого во времени нового зубодесневого прикрепления с реконструкцией кости альвеолы при минимуме величи-
ны маргинальной рецессии и глубины зондирования. 
Заключение. Эффективность лечения пациентов в репрезентативной статистической выборке составила в основ-
ной группе исследования – 90,3%, в контроле – 75,6% в сроки до 10 лет.
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точная фракция жировой ткани, отдаленные результаты 

Для цитирования: Перова М.Д., Карпюк В.Б., Гайворонская Т.В., Севостьянов И.А., Фомичева Е.А., Шипиева 
У.А. Результаты клеточно-потенцированного хирургического лечения хронического пародонтита (10 лет наблюде-
ний). Кубанский научный медицинский вестник. 2018; 25(5): 71-76. DOI: 10.25207 / 1608-6228-2018-25-5-71-76

For citation: Perova M.D., Karpyuk V.B., Gaivoronskaya T.V., Sevostyanov I.A., Fomicheva E.A., Shipieva U.A., Results 
of cell-potentiated surgical treatment of chronic periodontitis (10 years of observations). Kubanskij nauchnyj medicinskij 
vestnik. 2018; 25(5): 71-76. (In Russ., English abstract). DOI: 10.25207 / 1608-6228-2018-25-5-71-76

M. D. PEROVA1, V. B. KARPYUK2, T. V. GAIVORONSKAYA1, I. A. SEVOSTYANOV1, 
E. A. FOMICHIVA1, U. A. SHIPIEVA1

RESULTS OF CELL-POTENTIATED SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC PERIODONTITIS  
(10 years of observations)

1Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Kuban State Medical University  
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Sedina str., 4, Krasnodar, Russia, 350063.

2Scientific Research Institution – S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital № 1,
1 Maya str., 167, Krasnodar, Russia, 350086.

ABSTRACT
Aim. The aim of this study is to systematize the scientific knowledge and reconstructed periodontium reliability degree by 
means of cell-potentiated surgical treatment of patients with the chronic periodontitis. 
Materials and methods. All 76 patients included in the study (aged 23 to 68 years, Mo 55.3 years) underwent a 
surgery for directed regeneration of periodontal tissues which was supplemented by transplantation of vascular stromal 
cell fraction isolated from the patient's adipose tissue (VSF AT). The evaluation of the results of the main periodontal 
parameters, processed by means of variation statistics in 690 periodontal defects of different topography, was carried 
out within 10 years.
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Results. The use of the VSF AT demonstrated the advantage of the method expressed by the formation of a new time-
resistant dentogingival junction with the reconstruction of the alveolar bone with a minimum amount of the marginal 
recession and the probing depth.
Conclusion. The percentage of positive results in the representative statistical sample was 90.3% in the main group, 
75.6% in the control group within 10 years.

Keywords: advanced periodontitis, clinical attachment level, vascular stromal cell fraction of adipose tissue, long-term results

Âведение
Исследования последних лет в области био-

физиологии тканей пародонта в вопросах гисто-
типичного замещения пародонтальных дефектов 
утвердили целесообразность разработки новых 
регенеративных подходов к лечению этой пато-
логии [1-4]. Соответственно возросли требования 
клиницистов к улучшению качества и надёжности 
результатов лечения пародонтита для расшире-
ния медицинских показаний к сохранению зубов 
с частично утраченным опорным аппаратом. Учи-
тывая большую распространенность болезней 
пародонта среди населения и стремительное 
внедрение методов восстановления жевательной 
функции с помощью зубных имплантатов, пред-
ставляется чрезвычайно важным не только устра-
нить пародонтальные карманы, как резервуар для 
пародонтопатогенной флоры, но и добиться роста 
нового зубодесневого прикрепления на длительно 
поврежденной корневой поверхности [5, 6].

Как известно, протекание процессов зажив-
ления после хирургических вмешательств при 
пародонтите имеет особенности, обусловленные 
непосредственной связью с потенциально «ин-
фекционной» средой – полостью рта. Упускается 
из виду или недооценивается тот факт, что про-
цессы стимуляции реперативной регенерации 
ран протекают в условиях сложных взаимодей-
ствий сигналов врожденного и приобретенного 
иммунитета с колонизирующим микробиомом [7, 
8]. В этой связи несомненный интерес представ-
ляет использование возможностей недиффе-
ренцированных стромальных стволовых клеток 
для сокращения времени воспалительной фазы 
регенерации и более быстрого «переключения» 
процессов пролиферативного ответа в стадию 
дифференцировки клеточных форм для обеспе-
чения активного синтеза первичного тканевого 
матрикса [9-12]. 

В настоящее время отсутствуют системати-
зированные научные данные о степени и надеж-
ности восстановленного опорного аппарата зуба 
после клеточно-потенцированного хирургического 
лечения пародонтита, что явилось основанием к 
предпринятому сравнительному исследованию 
достигнутых результатов в отдаленные сроки на-
блюдений.

Цель исследования: систематизировать науч-
ные знания и степень надежности реконструиро-
ванного пародонта с помощью клеточно-потенци-
рованного хирургического лечения больных хро-
ническим пародонтитом средней степени тяжести.

Материалы и методы
В работе, проведенной нами в Краснодарском 

центре пародонтологии и дентальной имплантации 
(МБУЗ СП №3, г. Краснодар) и в стоматологической 
поликлинике ФГБОУ ВО Кубанского государствен-
ного медицинского университета в период с 2005 
по 2018 годы обследовано 76 больных (37 мужчин, 
39 женщин) хроническим генерализованным и ло-
кализованным пародонтитом средней степени (ХП) 
в возрасте от 23 до 68 лет (Мо 55,3 года). В обеих 
группах исследования (31 пациент в ОГ и 45 паци-
ентов в КГ) использован метод хирургического лече-
ния – направленная регенерация тканей пародонта 
по традиционному протоколу, с применением после 
кюретажа пародонтальных карманов и соответ-
ствующей обработки инфицированных корневых 
поверхностей гранулированных остеокондуктив-
ных биоматериалов и нерезорбируемых барьерных 
мембран под частично расщепленный лоскут.

В основной группе исследования (31 пациент), 
где операция направленной регенерации тканей 
пародонта дополнялась аутотрансплантацией ва-
скулярно-стромальноклеточной фракции (ВСКФ) 
жировой ткани, наблюдали за 313 пародонтальны-
ми дефектами (ПД) на обеих челюстях, в том числе 
с разной топографией –122 трёхстеночными вну-
трикостными дефектами (ВКД) и 90 дефектами кор-
невых фуркаций FII (ФД). В контрольной группе (45 
пациентов) наблюдали за 377 ПД, в том числе, за 
163 трёхстеночными ВКД и 111 ФД (FII). Остальные 
дефекты в общей статистической выборке пред-
ставляли собой одно-, двухстеночные (мезио-дис-
тальные, орофациальные) и циркулярные ПД.

Методика отбора подкожной жировой клетчат-
ки у пациентов и протокол получения аутологич-
ной ВСКФ были описаны нами ранее. Для введе-
ния в пародонтальные дефекты использовалась 
свежевыделенная ВСКФ без предварительной 
экспансии invitro. 

Для объективного определения клинических по-
казателей (величина потери и прироста зубодесне-
вого прикрепления) учитывалась глубина зондиро-
вания и уровень рецессии десневого края. Прирост 
зубодесневого прикрепления при сравнении с ве-
личиной его потери вычисляли в ходе наблюдения 
в сроки исследования. Всем больным в эти сроки 
проводилась цифровая радиовизиография и/или 
компьютерная томография (КТ) челюстно-лицевой 
области с возможностью измерений высоты кост-
ной альвеолы и плотности. Показатель прироста 
костных структур вычисляли от эмалево-цемент-
ной границы до уровня альвеолы минус 1,8 мм.
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Для обработки полученных результатов приме-
няли стандартные методы вариационной стати-
стики с подсчетом средних значений показателей 
(M), средней арифметической ошибки (m), стан-
дартного отклонения (SD). Различия показателей 
между группами исследования до и после лечения 
признавали значимыми при p≤0,05; использовали 
непараметрический t-критерий Стъюдента в про-
грамме Биостат (С. Гланц, 1998).

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных о состоянии тканей 

пародонта после регенеративного хирургического 
лечения в сроки наблюдений до 10 лет продемон-
стрировал рост нового зубодесневого прикрепле-
ния в группах сравнения (табл. 1 и 2). 

В основной группе исследования в сроки до 
10 лет отмечено замещение утраченного в ре-
зультате воспалительно-деструктивного про-
цесса зубодесневого прикрепления на 86% от 
исходного уровня при показателях остаточной 
потери ЗДП 0,94±0,13 мм (p≤0,05). В контроль-
ной группе в те же сроки размеры зубодесневого 
прикрепления также возросли, составив 57% от 
показателя до лечения; при этом остаточная по-
теря зубодесневого прикрепления в этой группе 
исследования составила 2,64±0,26 мм, что су-

щественно различалось с тестовым значением 
(p≤0,05). 

В основной группе исследования потеря опор-
ной кости до лечения составила 3,61±1,02 мм. 
Размер прироста альвеолы в сроки до 5 лет до-
кументирован на уровне 2,15±0,84 мм, являясь 
значимым в сравнении с уровнем до лечения 
(p≤0,05). В сроки наблюдений до 10 лет наблю-
далось некоторое снижение высоты костной опо-
ры, хотя и незначимое (при p≥0,05), составившее 
1,97±0,63 мм. Достигнутый результат при исполь-
зовании клеточно-потенцированной технологии 
с учетом показателей глубины зондирования и 
рецессии десневого края (табл. 2) расценен как 
надёжный, демонстрирующий стабильность кли-
нического прикрепления на ранее инфицирован-
ных корневых поверхностях. В контроле прирост 
кости составил 0,77±0,12 мм в сроки до 5 лет и 
0,48±0,34 в сроки до 10 лет на фоне увеличения 
значений глубины зондирования и десневой ре-
цессии.

Следует отметить, что в сроки до 10 лет, хотя 
и отмечается идентичная направленность процес-
сов редуцирования реконструированного объема 
опорных тканей зубов, для основной группы ис-
следования не характерно изменение этого пока-
зателя за счет рецессии десневого края, как это 

Таблица 1 / Table 1
Основные пародонтальные клинические показатели в группах исследования  

до лечения (в мм) (M±SD)
The main periodontal clinical indices in the study groups before the treatment (mm) (M ± SD)

Показатели повреждения тканей пародонта
основная группа (n=313) контрольная группа (n=377)

Глубина 
зондирова-ния

Величина 
рецессии 

десневого края

Уровень потери 
ЗДП

Глубина 
зондирова-ния

Величина 
рецессии 

десневого края

Уровень потери 
ЗДП

5,23±0,44 1,84±0,16 6,42±1,03 4,82±1,24 1,65±0,07 6,09±0,38

Примечание: ЗДП – зубодесневое прикрепление. Различия показателей в группах сравнения ста-
тистически незначимы (p≥0,05).

Таблица 2 / Table 2
Основные пародонтальные клинические показатели в группах исследования 

после лечения в отдаленные сроки (в мм) (M±SD)
The main periodontal clinical indices in the study groups after the treatment in the long term (mm) (M±SD)

Срок

Показатели после лечения
основная группа контрольная группа

Глубина 
зондирования

Величина 
десневой 
рецессии 

Новый уровень 
ЗДП 

Глубина 
зондирования

Величина 
десневой 
рецессии 

Новый уровень 
ЗДП

до 5 лет 1,55±0,13
n=296

1,23±0,11
n=296

5,67±1,01†‡
n=296

1,54±0,14
n=359

2,17±0,11
n=359

3,61±0,73†‡
n=359

до 10 
лет

1,72±0,21
n=281

1,46±0,20
n=281

5,48±1,12†‡
n=281

1,85±0,41
n=294

2,58±0,42
n=294

3,45±1,06†‡
n=294

Примечание: ЗДП – зубодесневое прикрепление.
† – значимость различий показателей нового уровня зубодесневого прикрепления по группам ис-

следования в сравнении с таковыми до лечения (p≤0,05);
‡ – значимость различий показателей нового уровня зубодесневого прикрепления в разные сроки 

после лечения (p≤0,05).
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происходило в контроле (1,46±0,20 мм в ОГ про-
тив 2,58±0,42 мм в КГ, при p≤0,05).

При секвестрации общей статистической выбор-
ки и формировании дополнительных подгрупп с це-
лью выявления особенностей заживления и влияния 
возможных модифицирующих факторов на эти про-
цессы, было выявлено, что у соматически здоровых 
пациентов до 50 лет, независимо от пола и возраста, 
на фоне достигнутых после хирургического лечения 
целевых пародонтальных показателей (цвет и конси-
стенция десны, отсутствие пародонтальных карманов 
и подвижности зубов, отсутствие окклюзионно-арти-
куляционных супраконтактов), возрастала плотность 
реконструированной кости альвеолы, не отличающа-
яся от окружающих здоровых структур альвеолярного 
гребня, согласно шкалы Хаунсфильда, при анализе 
томограмм в отдаленном периоде. У этих пациентов 
отмечены наилучшие результаты хирургического ле-
чения пародонтита с достижением состояния стойкой 
ремиссии в отдаленные сроки наблюдений.

Причиной увеличения глубины зондирования 
в обеих группах исследования при сравнении ре-
зультатов в отдаленные сроки (у 3 пациентов ос-
новной группы и 11 пациентов контрольной груп-
пы) стало ухудшение качества индивидуального 
гигиенического ухода за зубами и деснами и, соот-
ветственно, появление микробного гингивита, что 
успешно устранялось с помощью мероприятий по-
вторной мотивации, удаления наддесневых и под-
десневых зубных отложений, микробных контами-
нантов. В подгруппе больных с сопутствующими 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта (5% 
от общего числа пациентов из обеих групп, вошед-
ших в исследование) осмотр в отдаленные сроки 
выявил наличие выраженного гингивита, отёка 
краевой десны, кровоточивости при чистке зубов и 
приеме жесткой пищи; у 2 пациентов ОГ и 11 паци-
ентов КГ отмечалось появление пародонтальных 
карманов, потребовавших дополнительных про-
фессиональных вмешательств, включая хирурги-
ческие, до состояния их ликвидации и формиро-
вания зубодесневого прикрепления.

Попытки восполнения одностеночных и цирку-
лярных пародонтальных дефектов демонстрирова-
ли низкую способность к формированию структур 
прикрепления, даже с применением ВСКФ, а обра-
зование опорной кости не происходило вовсе (6 ПД 
из основной группы и 24 ПД из контрольной группы). 
В этих случаях возникали рецидивы воспалительной 
деструкции с увеличением подвижности зубов, в ре-
зультате чего они утрачивались в сроки наблюдения 
от 2 до 5 лет. Для пародонтальных дефектов, име-
ющих 2 костные стенки (81 ПД из основной группы 
и 73 ПД из контрольной группы), отмечено форми-
рование новых структур, включая кость альвеолы, а 
также поддержание уровня, соответствующего сред-
нему значению прироста зубодесневого прикрепле-
ния в группах исследования в сроки до 10 лет.

Раздельная оценка результатов длительного 
функционирования зубов с замещенными внутри-

костными и фуркационными пародонтальными 
дефектами продиктована неоднородностью опу-
бликованных данных исследований.

Несмотря на значительную потерю опорного 
аппарата зуба при наличии трехстеночных ВКД 
(табл. 2) формирование новых структур на по-
верхности поврежденных корней после регенера-
тивных хирургических вмешательств происходи-
ло активно с последующим ремоделированием в 
зубодесневое прикрепление. В основной группе 
исследования в сроки наблюдений до 10 лет зубо-
десневое прикрепление в области реконструиро-
ванных внутрикостных пародонтальных дефектов 
редуцировало незначительно, оставаясь на уров-
не 5,96±0,20 мм против 6,07±1,01 мм в сроки до 5 
лет (при p≥0,05). В контрольной группе через 10 
лет отмечено снижение уровня зубодесневого при-
крепления в трехстеночных внутрикостных дефек-
тах с 5,12±0,71 мм до 4,84±0,24 мм по отношению 
к измерениям в сроки до 5 лет. Таким образом, в 
периоде функционирования зубов с замещенны-
ми трехстеночными внутрикостными дефектамив 
ОГ констатируется незначительная утрата прикре-
пления с 92% до 90% в сроки наблюдений, тогда 
как в контроле – с 87% до 80% от восстановленно-
го уровня опорного аппарата.

В связи с отсутствием вертикальных костных 
стенок у фуркационных пародонтальных дефектов 
способности к росту новых структур зубодесневого 
прикрепления представляются ограниченными. Для 
оценки полноты замещения ФД показатели потери 
клинического прикрепления расчитывались с учетом 
вертикальной и горизонтальной компоненты (табл. 4). 

В сроки наблюдений до 10 лет средний уровень 
замещения вертикальной компоненты ФД в основ-
ной группе составил 73%, что было меньше на 
10%, чем в предыдущие сроки оценки: 4,62±0,14 
мм и 5,21±0,18 мм, соответственно, против исход-
ного показателя 6,30±1,31 мм (табл. 2). В контро-
ле этот показатель был существенно ниже (при 
p≤0,05), составив только 5% от утраченного (до 
лечения) и снизившись по отношению к таковому 
на 10% при оценке результатов в сроки до 5 лет. 
Достаточные для достижения долговременного 
успеха эффекты наблюдались в ОГ исследования 
по замещению горизонтальной составляющей ФД: 
показатель замещения клинического прикрепле-
ния составил 90% от исходной потери, редуциру-
ясь только на 3% в сроки до 10 лет, тогда как в 
контроле объем замещения ЗДП составил 58%, 
потеряв 12% в сроки наблюдений. По данным 
рентгенографии при использовании ВСКФ про-
исходило почти полное восстановление горизон-
тальной компоненты фуркационных дефектов, как 
основы стабильного состояния клинического при-
крепления в межкорневой зоне.

Долговременные наблюдения в пределах лими-
тов настоящего исследования позволили опреде-
лить ряд модифицирующих факторов, связанных с 
редуцированием объема опорного аппарата неми-
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кробной/невоспалительной природы: рецессия ре-
конструированных структур зубодесневого прикре-
пления во времени документирована как доминиру-
ющий процесс над увеличением показателя глубины 
зондированияв целом по статистической выборке. 
Так, применение ВСКФ позволило сохранить в от-
даленные сроки маргинальную десну восстанов-
ленного зубодесневого прикрепления на уровне, 
проксимальнее исходного, в то время как в контроле 
имела место негативная динамика этого показателя 
с 1,65±0,07 мм до 2,58±0,42 мм при p≤0,05 (табл. 2). 

Снижение уровня восстановленных тканей пародон-
та без изменения структурных характеристик в отда-
ленном периоде, как показало наше исследование, 
развивается у пациентов с незаконченным или не-
корректным ортопедическим лечением, встречаясь 
в большем числе случаев, чем запускается микроб-
ный резорбтивный процесс в реконструированных 
тканях пародонта. Причиной рецессии аппарата 
клинического прикрепления стали оставшиеся неза-
мещенными дефекты зубных рядов, длительное ис-
пользование несъёмных конструкции большой про-

Таблица 3 / Table 3
Основные пародонтальные клинические показатели с учетом топографии 

дефектов в группах исследования до лечения (в мм) (M±SD)
The main periodontal clinical indicators, taking into account the topography defects in the 

study groups before the treatment (mm) (M±SD)

Виды
ПД

Клинические показатели повреждения тканей пародонта
основная группа контрольная группа

Глубина 
зондирования

Величина 
рецессии 
десневого 

края

Уровень 
потери ЗДП

Глубина 
зондирования

Величина 
рецессии 

десневого края

Уровень 
потери ЗДП

ВКД 5,51±1,23
n=122

1,22±0,20
n=122

6,62±0,48
n=122

4,70±0,30
n=163

1,31±0,21
n=163

5,87±0,50
n=163

ФД ↑ 4,24±0,22
n=90

2,10±0,19
n=90

6,30±1,31
n=90

4,08±0,16
n=111

2,06±0,10
n=111

5,88±0,66
n=111

ФД → не измеряется не измеряется 3,46±1,20 не измеряется не измеряется 3,35±1,91

Примечание: ↑ – вертикальная компонента ФД; → – горизонтальная компонента ФД; ЗДП – зубо-
десневое прикрепление. Различия показателей в группах сравнения статистически незначимы (p≥0,05).

Таблица 4 / Table 4
Результаты замещения внутрикостных и фуркационных пародонтальных 

дефектов в группах исследования в отдаленные сроки (в мм) (M±SD)
The results of the substitution of intraosseous and furcation periodontal defects in the 

study groups in the long term (mm) (M±SD)

Виды
ПД

Показатели замещения дефектов
основная группа контрольная группа

Глубина 
зондирования

Величина 
десневой 
рецессии

Новый 
уровень ЗДП

Глубина 
зондирования

Величина 
десневой 
рецессии

Новый 
уровень ЗДП

Срок наблюдений до 5 лет

ВКД 1,05±0,13
n=120

0,43±0,11
n=120

6,07±1,01 †
n=120

1,41±0,30
n=158

1,32±0,12
n=158

5,12±0,71†
n=158

ФД ↑ 1,42±1,17
n=82

0,60±0,22
n=82

5,21±0,18†‡
n=82

1,07±0,17
n=108

1,55±0,30
n=108

3,72±0,15†
n=108

ФД → ― ― 3,13±0,07 † ― ― 2,37±0,23 †
Срок наблюдений до 10 лет

ВКД 1,51±0,24
n=114

0,54±0,12
n=114

5,96±0,20 †‡ 
n=114

1,53±0,20
n=137

1,70±0,13
n=137

4,84±0,24 †‡ 
n=137

ФД ↑ 1,55±0,11
n=82

1,14±0,64
n=82

4,62±0,14 †‡ 
n=82

1,96±0,11
n=95

1,68±0,16
n=95

3,12±0,04 †‡ 
n=95

ФД → ― ― 3,02±0,12 †‡ ― ― 1,94±0,31

Примечание: ↑ – вертикальная компонента ФД; → – горизонтальная компонента ФД; ЗДП – зубо-
десневое прикрепление; ПД – пародонтальный дефект

† – значимость различий нового уровня зубодесневого прикрепления в группах исследования в 
сравнении с показателем до лечения (p≤0,05).

‡ – значимость различий нового уровня зубодесневого прикрепления в группах исследования в 
разные сроки после лечения (p≤0,05).
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тяженности с перегрузкой опорных зубов, отказ от 
размещения дополнительных искусственных опор 
или неудачи дентальной имплантации, различные 
варианты некорректированных нарушений прику-
са, неустраненный окклюзионно-артикуляционный 
дисбаланс при наличии супраконтактов зубов-анта-
гонистов, дисфункциональные нарушения в работе 
височно-нижнечелюстных суставов.

В целом по статистической выборке положи-
тельный результат лечения больных хроническим 
пародонтитом по общепринятым в пародонтоло-
гии критериям оценки [8] в основной группе со-
ставил 90,3%, в контроле – 75,6%. Наличие в со-
ставе аутотрансплантата стромальных стволовых 
клеток объясняет успех регенеративного лечения 
пародонтита, выраженный в построении гистоти-
пичных структур опорного аппарата зуба в макси-
мально возможной корональной позиции.

Заключение
Таким образом, выявленные закономерности 

регенерации тканей опорного аппарата зуба позво-
ляют по-новому взглянуть на причины ограничен-
ной эффективности традиционно используемых хи-
рургических методов лечения пародонтита, а также 
оценить перспективы их совершенствования. Осно-
вываясь на положении о том, что исход восстанови-
тельной операции в значительной степени зависит 
от локальных условий организации гистогенеза (ва-
скуляризация, наличие достаточного камбиального 
клеточного материала, микроокружающая среда), 
мы предлагаем с целью улучшения хирургических 
результатов оптимизировать условия для полноцен-
ного протекания репаративных процессов за счет 
введения дополнительного источника регенерации 
– ВСКФ жировой ткани. Полученные результаты 
подтверждают перспективность такого подхода. 
Внедрение разработанного инновационного кле-
точно-потенцированного метода регенеративного 
хирургического лечения хронического пародонтита 
с применением аутологичного клеточного материа-
ла ВСКФ согласуется с государственной стратегией 
развития биотехнологического и персонифициро-
ванного направления в медицине.
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