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Резюмеси

Maqolada yosh kichkina nuqsonlarni yuz va yoshdagi 
o’zgarishlarni tuzatish uchun zamonaviy kosmetologi-
yaning rivojlanishining ikkita asosiy yo’nalishi keltirilgan. 
PRP-texnologiyasini (plazmolizatsiyalash), ko’rsatkichlar va 
kontrendikatsiyalarni olish usuli, harakat mexanizmi bataf-
sil tavsiflangan. Fibroblast madaniyatini transplantatsiya 
qilishning istiqbolli usuli ham taqdim etilgan, samaradorli-
gi isbotlangan, bemordan olingan fibroblast madaniyatini 
olish uchun birusultaqdimetilgan.

Summary

The article presents two main directions of develop-
ment of modern cosmetology for correction of small de-
fects in the face and age changes. The technique of ob-
taining PRP-technology (plasmolifting), indications and 
contraindications, the mechanism of action is described 
in detail. A promising method for transplantation of fibro-
blast cultures is also presented, its effectiveness is proved, 
a method for obtaining fibroblast cultures taken from the 
patient is presented.

Возрастные изменения мягких тканей лица и шеи 
– одна из важнейших проблем косметической медици-
ны. В течение последних лет значительно усовершен-
ствовались методы омоложения кожи лица. Известно, 
что возрастные изменения, в большой степени сказы-
ваются на психоэмоциональном состоянии человека. 
Эстетика лица приобретает всё большее значение. Вне-
дрение новых биотехнологий  способствовало стреми-
тельному развитию данного направления медицины. 
Медицинская биотехнология – технология получения 
продуктов, необходимых для профилактики и лечения 

заболеваний, из живых клеток различного происхожде-
ния [2,7]. 

Одним из перспективных технологий в медицине 
является применение плазмы, обогащенной тромбоци-
тами (PRP-plateled –richplasma). 

В 1974 году Ross и коллеги опубликовали одну из 
первых работ, описывающих регенеративный потенциал 
тромбоцитов. В общемедицинских целях данные клетки 
используются для контроля кровотечения при тромбо-
цитопении, острых геморрагиях или лейкемии [1]. Это 
послужило основанием для разработки технологии ис-
пользования плазмы крови с повышенным содержанием 
собственных тромбоцитарных факторов роста. 

Препараты PRP получают посредством разных мето-
дик и оборудования. Называются они также по-разному в 
зависимости от биохимической структуры получаемого 
препарата: PRP (PlateletRichPlasma – обогащенная тром-
боцитами плазма крови, жидкая форма препарата или 
суспензия); PRG (PlateletRichGel – обогащенный тром-
боцитами гель); PRF (PlateletRichFibrin – обогащенный 
тромбоцитами фибрин); PRFM (PlateletRichFibrinMatrix 
– обогащенный тромбоцитами фибриновый матрикс).

Согласно последней международной классифи-
кации, предложенной объединенным коллективом 
специалистов из Швейцарии, США, Италии, Польши, 
Швеции, Голландии, Южной Кореи, все препараты PRP 
подразделяют на 4 категории в зависимости от содер-
жания в них лейкоцитов и фибрина:

1) чистая обогащенная тромбоцитами плазма кро-
ви (PPRP – PurePlateletRichPlasma), которую получают с 
помощью сепаратора крови (separator PRP), например, 
методом Vivostat PRF или Anitua’s PRGF;

2) обогащенная лейкоцитами и тромбоцитами плаз-
ма крови (LPRP – LeucocyteandPlateletRichPlasma), ме-
тоды получения – Curasan, Regen, Plateltex, SmartPReP, 
PCCS, Magellan и GPS PRP. При этом термины PPRP и 
LPRP относятся к неактивированным жидким формам 
этих продуктов, тогда как их активированные версии 
называются: гели PPRP и гели LPRP, соответственно. Сле-
дует отметить, что неактивированные препараты PRP 
не могут рассматриваться как неактивные препараты, 
поскольку их полная активация только отложена и про-
исходит после контакта с тканями в области введения 
препарата (Рис. 3,4,5).

3) чистый обогащенный тромбоцитами фибрин (PPRF 
– Pure Platelet Rich Fibrin), метод получения – Fibrinet;

4) обогащенный лейкоцитами и тромбоцитами фи-
брин (LPRF – Leucocyte and Platelet Rich Fibrin), метод 
получения – Choukroun’s PRF [2]

Некоторые сферы применения PRP-технологии 
(плазмолифтинг):

1.	 профилактика старения (Рис.6);
2.	 реабилитационная терапия кожи после пре-

бывания на солнце, агрессивных косметических проце-
дур, пластических операций;
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Цель исследования: Разработать практическое ру-
ководство к созданию литниковой системы для пресс 
керамической вкладки с термокомпенсатором.

Материалы и методы: Проведён качественный 
и количественный анализ ошибок при изготовлении 
керамических вкладок с термокомпенсатором путем 
прессования в аппарате «Термодент-01». Ошибками 
в данных исследованиях считались: нарушение це-
лостности опоки, деформация керамической массы и 
вкладок соответственно, неправильное расположение 
литников вкладок, нарушение температурного режима 
литья, неправильный выбор диаметра литниковой про-
волоки, неправильное время экспозиции в муфельной 
печи.

Практические рекомендации по созданию литнико-
вой системы разноречивы, но объединены технологи-
ей. Что касается диаметра литников, то при малом диа-
метре – риск возникновения деформаций выше. 

Расположение литников. До настоящего момента 
многие производители кераммомассы рекомендовали 
располагать литник (восковую проволоку) под углом 
в 45 градусов, а некоторые производители даже реко-
мендуют располагать под углом 90 градусов, где литни-
ком в данном случае служит восковая пластина. Однако 
на практике прессования кераммомасссы литник целе-
сообразно располагать в 15-20 градусов, что снижает 
риск деформации и повышает точность выполнения 
изделия данном случае. 

Результаты исследования: Технология литья сто-
матологических микроконструкций предусматривает 
деление ее поверхности на наружную (восстанавлива-
ющую часть формы зуба) и внутреннюю (контактирую-
щую с протезным ложем).

Расположение литника на вестибулярно-оральной 
поверхности обеспечивает исключение деформации 
формы вкладки при технологическом процессе литья в 
случае его подвода под 45 градусов. Далее литник на 
вкладке можно использовать как держатель во время 
припасовки на модели и в полости рта. При этом ис-
ключается необходимость коррекции конструкции при 
установке и по прикусу. Место соединения легко дово-
дится по клиническим требованиям формы путем его 
сошлифовки. Данное место соединения является при-
оритетным.

Использование аппроксимальных поверхностей 
для соединения с питатилем не целесообразно. Воз-
можны недоливы, получается пористая структура.

Соединение с окклюзионной поверхностью - тре-
бует в дальнейшем коррекции анатомической формы 
и припасовки, как на модели, так и в полости рта из-за 
наличия антагонистов. Прямым показанием к использо-
ванию окклюзионной поверхности является отсутствие 
антагонистов. Данному методу показан непрямой метод 
изготовления, так как требует припасовки, а это лучше 
выполнить на модели, загипсовка которых проводится 
в артикуляторе. После припасовки проводится вновь 
выполнение анатомических образований по окклюзи-
онной поверхности. 

Внутренняя поверхность – стенка дна полости зуба 
– является приоритетным местом прикрепления из-за 
дальнейшей корректировки. Используется при глубо-
кой полости, однако следует отметить деформации по 
дну полости.

Выводы: Подсоединение литниковой системы тре-
бует дифференцированного подхода в зависимости от 
клинической ситуации и формы керамической вкладки 
с термокомпенсатором. Следует соблюдать рекомен-
дации производителей и накопленный практический 
опыт.
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рида или глюконата кальция, Са2+).Происходящая при 
этом коагуляция плазмы сопровождается активацией 
тромбоцитов, которые высвобождают факторы роста, и 
полимеризацией фибрина (Рис.1). Последняя происхо-
дит в первые 10–12 мин после активации тромбоцитов, 

в течение которых PRP трансформируется из суспензии 
в гель (PRP гель) [3].

Плазмолифтинг хорошо комбинируется с другими 
косметологическими процедурами, например, лазер-
ной шлифовкой, пилингами, может применяться для 
подготовки кожи к пластике (Рис.2). Несмотря на то, 
что при вводе инъекций под кожу поставляется соб-
ственная плазма пациента, процедура имеет ряд про-
тивопоказаний. Она не выполняется при беременности, 
грудном кормлении, воспалениях в зоне обработки, ин-
фекционных, иммунных болезнях. Также не допускается 

Рис.4. Состояние кожи после введенияPRP

Рис.5.Стабилизация молекул гиалуроновой кислоты и коллаге-
на после взаимодействия с PRP при плазмолифтинге

Рис. 6.Эффект использования PRP-технологии (плазмолифтинга) 
в косметологии

Рис. 7. Сравнительный анализ состояния молодой и стареющей 
кожи

Рис. 8. Вещества и факторы роста, продуцируемые фибробла-
стами

Рис.9. Взятие биоптата кожи с заушной области для культивиро-
вания фибробластов

3.	 лечение «стрессовой кожи», образование ко-
торой провоцируют проживание в мегаполисе, хрони-
ческие стрессы, вредные привычки, ночной образ жиз-
ни, прием определенных лекарств, общее снижение 
иммунитета;

4.	 программы интенсивного омоложения кожи 
лица и любых участков тела - рук, внутренней поверх-
ности плеч и бедер, ягодиц, живота и др.);

5.	 устранение вялости кожи после жестких диет, 
резкого похудения;

6.	 регуляция гормонального фона на уровне 
кожи;

7.	 устранение неравномерной пигментации;
8.	 лечение выраженной сухости кожи;
9.	 лечение себореи;
10.	 лечение акне и постакне;
11.	 воздействие на любые рубцовые изменения 

кожи, в том числе на растяжки;
12.	 стимулирование роста волос.
Все существующие способы получения препаратов 

PRP имеют общие ключевые технологические моменты 
[6]. Сначала производят забор крови и добавляют к ней 
антикоагулянт. Как правило, применяют антикоагулян-
ты на основе солей цитрата натрия и раствора глюко-
зы, как c аденином, так и без него, а также сукцината 
натрия. Эти антикоагулянты препятствуют спонтанной 
активации тромбоцитов, что важно для правильно-
го приготовления препаратов PRP. Далее выполняют 
двукратное центрифугирование крови. Задача перво-
го центрифугирования – разделение крови на 3 слоя: 
нижний – эритроциты, верхний – бедная тромбоцитами 
плазма (PPP) и средний слой, («buffycoat»), содержащий 
основное количество тромбоцитов и лейкоциты. При 
2м центрифугировании достигается кон центрирование 

тромбоцитов, таким образом, получают PRP (или РPRP, 
плазму крови, содержащую концентрат тромбоцитов, 
или LPRP, плазму, содержащую концентрат тромбоцитов 
и лейкоциты). Конечная стадия процессинга – добав-
ление к полученной PRP активатора (как правило, хло-

Рис.1.Схема получения PRP

Рис.2. Методика проведения  плазмолифтинга

Рис.3.Состояние кожи до введения PRP
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Актуальность темы. Полимерные материалы ис-
пользуются в ортопедической стоматологии для изго-
товления различных съемных и несъемных конструкций 
зубных протезов [1]. Базисные материалы на основе 
полиметилметакрилата (ПММА) были впервые внедре-
ны в клиническую практику для изготовления съемных 
зубных протезов в 1937 году, и с тех пор стали наиболее 
используемой группой базисных материалов. Благода-
ря своим достоинствам, акриловые пластмассы очень 
быстро стали популярными среди врачей-стоматоло-
гов-ортопедов, и уже в 1946 году 98 % съемных протезов 
были изготовлены из метилметакрилатных полимеров 
или сополимеров [6].

К достоинствам акриловых базисных пластмасс стоит 
отнести хорошие эстетические качества, низкие пока-
затели водопоглощения и растворимости, приемлемую 

прочность, относительно низкую токсичность, возмож-
ность легкой починки протеза и простоту технологии 
формования этих материалов. Тем не менее, эти матери-
алы также не лишены определенных недостатков, к чис-
лу которых относят полимеризационную усадку, низкую 
прочность на изгиб и ударную прочность, низкий пока-
затель сопротивления усталости [4,6, 11].Эти недостатки 
иногда приводят к поломкам съемных протезов во вре-
мя функции либо при случайном падении протезов на 
твердую поверхность при осуществлении гигиеническо-
го ухода за ними [2].

С целью увеличения прочности съемных пластиноч-
ных протезов, изготовленных с применением акриловых 
базисных пластмасс, различными авторами ранее были 
предложены различные меры: в базисы протезов вводи-
лись различные металлические элементы (проволока, 
пластины, вставки), предпринимались попытки моди-
фицировать химическое строение акриловых базисных 
пластмасс. Однако данные попытки не позволили до-
стигнуть желаемого результата[13].

В последнее десятилетие в клинической практике 
отечественных врачей-стоматологов все большее рас-
пространение получила технология изготовления съем-
ных зубных протезов из термопластических материалов 
(термопластов).

На сегодня к числу наиболее распространенных 
базисных полимеров относится нейлон [3]. Этот термо-
пластический материал был предложен в качестве ба-
зисного материала для изготовления частичных съемных 
протезов в 50-е годы ХХ века [20].

Нейлон (англ. Nylon) – это общее название для опре-
деленных типов термопластических полимеров, относя-
щихся к классу, известному как полиамиды [18].

Полиамиды получаются путем реакции конденсации 
диамина и дикарбоновой кислоты [3].Нейлон является 
кристаллическим полимером, в то время как полиметил-
метакрилат – аморфным полимером. Эта особенность 
структуры нейлона объясняет его нерастворимость в 
растворителях, а также высокую термостойкость и вы-
сокую прочность в сочетании с пластичностью. Более 
того, в специализированной стоматологической литера-
туре можно найти свидетельства того, что полиамидные 
базисные материалы имеют и ряд других преимуществ 
по сравнению с акриловыми пластмассами, полимери-
зуемыми путем компрессионного прессования. К числу 
таких достоинств нейлоновых базисных материалов от-
носят более высокую эластичность, токсикологическую 
безопасность для пациентов с аллергией на мономер 
пластмассы и металлы, а метод литьевого прессования, 
применяемый для изготовления съемных протезов из 
термопластов, позволяет контролировать полимериза-

плазмолифтинг пациентам, не достигшим 25-летнего 
возраста.

Еще одной перспективным направлением является 
трансплантации культур фибробластов (SPRS-терапия). 
Было показано, что пересаженные аллогенные фиброб-
ласты оказывают непосредственное влияние на зажив-
ление ран (Ross, 1968) и на эпителизацию (Coulombetel, 
1989). (Рис.8).

Применение фибробластов в клинике эстетической 
медицины возможно по следующим основным направ-
лениям: косметология, трихология, комбустиология, в 
качестве сопутствующей Anty-Age терапии (Рис.7).

Фибробласты получают из биоптата кожи, взятого 
из заушной области пациента (диаметром около 5 мм), 
посредством ферментативной обработки или механи-
ческой дезагрегации образцов (Рис.9).

Показание к терапии фибробластами: 
- профилактика старения – инъекции можно начи-

нать с 40 лет, тем самым выполняется заместительная 
терапия; 

- омоложение кожи лица, шеи, декольте, рук устра-
няет признаки старения: истонченность, дряблость, 
сниженный тургор и эластичность, пигментацию, атро-
фичность и мелкую морщинистость (Рис.10); 

- улучшение качества кожи тела: живота, спины, бе-
дер. Терапия фибробластами усиливает эластичность и 
тонус, тем самым оказывая лифтинговый эффект; 

- устранение пигментации вокруг глаз; 
- ускорение «созревания» молодых рубцов – в «воз-

расте до 12 месяцев; 
- лечение постакне рубцов; 
- лечение растяжек; 
- подготовка к пластическим операциям и быстрое 

восстановление после них; 
- ускорение восстановления после пилингов, лазер-

ных процедур и т.д. 

Противопоказания к терапии фибробластами: 
острые инфекционные заболевания; обострение хро-
нических болезней; аутоиммунные заболевания сое-
динительной ткани; склонность к келоидным и гипер-
трофическим рубцам; онкологические заболевания; 
длительная терапия стероидами; беременность, лакта-
ция.

Рис.10. Состояние после  SPRS-терапии

В настоящее время наиболее часто используют фер-
ментативный способ получения первичной культуры. 
Для этого биоптат промывают физиологическим рас-
твором или фосфатно-солевым буфером, содержащим 
антибиотики, обрабатывают раствором фермента кол-
лагеназы и/или трипсина. Затем, осторожно пипетируя, 
клетки освобождают от матрикса, осаждают центрифу-
гированием, отмывают от ферментов и, ресуспендируя 
в культуральной среде, культивируют в условиях насы-
щающей влажности в СО2-инкубаторе [4,5]. 

Имеющиеся на сегодняшний день данные позво-
ляют предположить, что наиболее перспективным на-
правлением развития технологий коррекции космети-
ческих дефектов является совместное использование 
аутологичныхдермальных фибробластов с компонен-
тами межклеточного матрикса. Исследования по разра-
ботке препарата, содержащего гиалуроновую кислоту 
и дермальные фибробласты человека,  показали, что 
немедленный клинический эффект от использования 
коммерческих наполнителей можно успешно сочетать 
с долговременным эффектом от применения живых 
фибробластов. Терапия аутологичными фибробласта-
ми значительно эффективнее, чем инъекции Ботокса, 
которые при длительном и частом применении может 
вызывать повреждение нервных окончаний и наруше-
ние питания кожи.

Заключение

В настоящее время имеется множество методов 
коррекции небольших косметических дефектов лица. 
Однако их применение не всегда дает положительный 
эффект. Поэтому на сегодняшний момент методики, ос-
нованные на клеточных технологиях, совершенствуют-
ся.
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