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Уважаемые коллеги!

В этом номере мы заканчиваем публиковать обзор, с началом которого вы ознакомились в 

прошлом номере.

НАНОРАЗМЕРНЫЕ И НАНОКРИСТАЛЛИЧЕСКИЕ АПАТИТЫ

И ДРУГИЕ ОРТОФОСФАТЫ КАЛЬЦИЯ В БИОМЕДИЦИНСКОМ

МОДЕЛИРОВАНИ, БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ

Дорожкин С.В.

(продолжение, начало в №12)

Применение наноразмерных 
и нанокристаллических 

ортофосфатов кальция в медицине

ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ
Современные биоматериалы, предназначенные для за-

мещения костных дефектов, должны быть остеоиндуктивны-
ми, остеокондуктивными, а также обеспечивать возможность 
прорастания кровеносных сосудов.

Могут быть заданы два направления медицинского при-
менения наноразмерных и нанокристаллических ортофосфа-
тов кальция: 

• использование их в качестве наполнителя в различных 
биокомпозитах и гибридных материалах с целью достижения 
биоактивности [52–86,167,478];

• получение имплантов, обладающих удовлетворительными 
механическими свойствами [62,79,264,265,464,465,479,480]. 

Уже в 1990-х были испытаны in vivo имплантаты, изготов-
ленные из наноразмерных апатитов, а также биокомпозиты 
из наноразмерного апатита с органическими соединениями 
[491–493]. Цилиндры, изготовленные как из чистого нанораз-
мерного апатита, так и из органоапатита, содержащего син-
тетический пептид, были исследованы в течение 28 дней по-
сле имплантации в губчатую кость кроликов. В обоих случаях 
имплантаты образовывали связь с костной тканью. Это ис-
следование показало возможность применения таких мате-
риалов как для замещения костной ткани, так и для доставки 
лекарственных препаратов [491]. Похожие результаты были 
получены в других исследованиях [492,493].

Среди доступных коммерческих продуктов первым на-
нотехнологическим медицинским препаратом, полученным 
в США считается препарат NanOss™ (2005 год), используе-
мый для заполнения костных полостей. NanOss™ воссоздает 
микроструктуру, состав и свойства костной ткани, при этом 
он механически прочен и обладает остеокондуктивностью. 
Со временем он перестраивается в костную ткань. Препарат 
нашел применение в спортивной медицине, травматологии, 
хирургии позвоночника и ортопедии [494].

Другим широко применяемым коммерческим продук-
том является Ostim® (Osartis GmbH & Co. KG, Obernburg, 
Germany). Это готовая к использованию инжектируемая па-
ста. Ostim® представляет собой суспензию синтетического 

нанокристаллического гидроксиапатита (средние размеры 
кристаллов:100 х 20 х 3 нм3 (игольчатая форма); удельная по-
верхность ~ 100 м2/г) в воде, полученную химической реакци-
ей в жидкости [495]. Содержание гидроксиапатита в готовой 
пасте ~35%. Ostim® не твердеет при смешивании с кровью, по-
этому он используется для увеличения объема гомогенного и 
аутогенного материала. В то же время, его вязкость позволя-
ет использовать его для поддержания формы в близком кон-
такте с костью. Ostim® может быть использован при лечении 
метафизарных переломов и кист, увеличении альвеолярного 
отростка, реконструкции вертлужной впадины и операциях 
эндопротезирования при замене эндопротезов тазобедрен-
ного сустава. Для ряда клинических применений, Ostim® 
можно сочетать с другими типами биокерамики на основе 
ортофосфатов кальция, такими как Cerabone® [495,508] или 
бифазными (β-ТКФ + ГА) гранулами (BoneSaves®) [509]. 

Куи и соавторы разработали наноразмерные композиты 
состава гидроксиапатит/коллаген, которые воспроизводили 
наноструктуру костной ткани [189,510]. После имплантации 
такие биокомпозиты могут участвовать в процессах метабо-
лизма.

Из-за трудностей обработки и слабых механических 
свойств чистых ортофосфатов кальция их использование в 
настоящее время ограничивается не несущими нагрузку им-
плантами и пористыми матрицами. Пористые 3D нанокомпо-
зиты гидроксиапатита и коллагена/полимера воспроизводят 
кости по составу и микроструктуре и могут использоваться 
как матрица для образования костной ткани [74].

Фосфаты кальция также применяются в качестве покры-
тий на имплантаты из металлов, таких как кобальтхромо-
вый сплав, титан и его сплавы, нержавеющая сталь 316L. 
Недостаток таких имплантатов – экранирование нагрузок 
и небольшой срок службы. Все эти металлы являются био-
инертными и не образуют прямых связей с костной тканью 
[173,174,280,351,455,511–532]. Нанокристаллические апати-
ты (рис. 7). способны формировать костную ткань и способ-
ствовать остеоинтеграции с прилегающей костной тканью 
[536–539]. Например, новая костная ткань образовывается 
лучше на покрытом нанофазным ГА тантале, чем на микро-
размерном ГА покрытии и тантале без покрытия (см. Рис 2). 

Вследствие этого, на поверхности металлических имплан-
татов наносят биоактивные покрытия из наноструктурных 
фосфатов кальция, которые обеспечивают прямое взаимо-
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действие имплантатов с костной тканью и тем самым увели-
чивают их срок службы.

Наноструктурированные ортофосфаты кальция могут 
быть также использованы в качестве покрытия для придания 
поверхностной биоактивности другим материалам, напри-
мер, стеклам [540] и полимерам [541,542]. 

Рисунок 2. (a) Фотография титанового импланта, покры-
того электрохомически нанесенным ГА при 37 °С (Cenos® 
BoneMaster); (b) Микрофотография поверхности титанового 
импланта покрытого электрохомически нанесенным ГА при 
37 °С. Взято из [534] с разрешения.

Показано, что наноструктурированный гидроксиапатит 
может улучшать прикрепление и минерализацию клеток in 
vivo. [173,174,178,550–552]. Были изучены влияние как раз-
мера частиц наноразмерного гидроксиапатита на клетки 
остеобластов и остеокластов, так и его кристалличности 
[409,553]. Было изучено частиц гидроксиапатита разного 
размера (20 ± 5, 40 ± 10 и 80 ± 12 нм в диаметре) на раз-
растание двух типов клеток: мезинхимальных стволовых кле-
ток костного мозга и клеток остеосаркомы. Эксперименты 

на клетках показали большую цитофильность нанофазного 
гидроксиапатита по сравнению с гидроксиапатитом субми-
кронного размера. Лучшая жизнеспособность и разрастание 
мезинхимальных стволовых клеток наблюдались в случае на-
нофазного гидроксиапатита, особенно для частиц размером 
20 нм. При выращивании клеток остеобластомы совместно с 
наночастицами гидроксиапатита был получен противополож-
ный эффект. Наночастицы гидроксиапатита могут подавлять 
разрастание клеток остеосаркомы U2OS и MG63, причем 
сила подавления была обратно пропорциональна размерам 
частиц, т.е., более мелкие наночастицы обладают более 
сильным подавляющим рост клеток эффектом. Результаты 
этих исследований in vitro очень важны для понимания цито-
фильности и биологической активности наночастиц во время 
биоминерализации [409].

Клетки достаточно чувствительны, и наноразмерные гео-
метрические изменения могут вызвать их разнообразное по-
ведение [555–557]. Остается неясным, как клетки могут рас-
познавать размер частиц и очень малые отличия в свойствах 
наноразмерного гидроксиапатита. Фактически, определение 
механизмов, при помощи которых наночастицы ортофосфа-
тов кальция и их размеры влияют на клетки остебластов и 
остеокластов, потребует дальнейших систематических ис-
следований.

Наночастицы ортофосфатов кальция были успешно опро-
бованы в качестве носителей лекарств благодаря своей био-
совместимости и адсорбционным свойствам [187,259,281,412, 
438,453,573–582]. Они могут быть носителями радиоизотопов 
[281]. После адсорбции лекарств наноразмерные апатиты соз-
дают защитную среду, которая защищает их от деградации, 
и способствует проникновению через клеточные мембраны 
и контролируемому выходу лекарств [413]. Эксперименталь-
ные результаты показали, что наноразмерные ортофосфаты 
кальция обладают способностью к проникновению через кле-
точные мембраны в 25 раз больше, чем частицы микронного 
размера. Более того, благодаря высокой удельной поверх-
ности, наноразмерные ортофосфаты кальция могут нести 
большее количество лекарств, чем ортофосфаты кальция 
микронного размера. 

Заключение

Наноразмерные и нанокристаллические частицы орто-
фосфатов кальция, имеющие высокую удельную поверх-
ность, могут быть использованы в инжектируемых костных 
цементах, в цементах с контролируемым временем отверде-
ния, пористых и плотных костных имплантах, а также в на-
нокомпозитах, имитирующих структуру и механические свой-
ства костной ткани. Наноразмерные и нанокристаллические 
ортофосфаты кальция широко применяются в биомедицин-
ской области. В настоящее время наиболее используемыми 
в клинике ортофосфатами кальция являются апатиты – ги-
дроксиапатит и кальцийдефицитный гидроксиапатит, а также  
β-трикальцийфосфат. 

На данный момент наноразмерные апатиты используются 
преимущественно как биоактивные покрытия на биоинерт-
ных материалах, таких как титан и его сплавы, а также в ка-
честве носителей лекарственных средств.

a

b
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ МНОЖЕСТВЕННОЙ  

И СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ГИДРОКСИАПАТИТ 

СОДЕРЖАЩЕГО МАТЕРИАЛА

Кавалерский Г.М. (1), Гордеев Г.Г. (1), Германов В.Г. (1), Костюков В.В. (1), 
Черкашина З.А. (1), Гажев А.М(1), Сотиков К.В.(2), Никурадзе В.К.(2) 

1) ГОУ ВПО Первый Московский Государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова.
2) Городская клиническая больница №7, Москва.

Анализируется тактика хирургического лечения 104 больных с повреждениями опорно-двигательной системы в сочетании 
с черепно-мозговой, спинальной и висцеральной травмой за период с 2000  по 2007 год. В 80% случаев травмы получены 
при автокатастрофах. Все больные поступили в остром периоде травмы. Высокий риск нарушения консолидации переломов 
присутствовал во всех наблюдениях. Все больные оперированы с применением современных металлофиксаторов. Тактика 
не предусматривала точную репозицию костных фрагментов. Стимуляцию остеогенеза осуществляли введением в зону пере-
лома ГАП-содержащий материал «КоллапАн». Фиксацию костных фрагментов сегментов конечностей выполняли шинирую-
щим способом, а позвоночника -  углеродным имплантатом в сочетании с «КоллапАном». Оценка результатов: «хорошо» - 86 
больных; «удовлетворительно» - 10 больных; «плохо» - 8 больных. Отдаленные результаты через 3-5 лет  после операции 
прослежены у 44 больных с катамнезом более 3 лет.

Введение

Поступательное развитие научно-технического прогрес-
са, повышение скорости наземного транспорта, увеличение 
этажности зданий приводит к увеличению кинетической 
энергии травмирующего агента. В свою очередь высокоэнер-
гетическая травма приводит к утяжелению перелома с об-
ширными закрытыми и открытыми повреждениями мягких 
тканей с размятием и размозжением сосудов и нервов (1,2).  
Рост автодорожного травматизма (50% в структуре тяжелой 
сочетанной и множественной травмы) сопровождается су-
щественным возрастанием повреждений головы и шейного 
отдела позвоночника. Вероятно, из-за отрицательной роли 
ремня безопасности, снижающего риск повреждения головы, 
грудной клетки, конечностей, но увеличивающего вероят-
ность сгибательно-разгибательного («хлыстового») механиз-
ма травмы шейного отдела позвоночника (5,6). 

Известно, что для нормальной консолидации перелома 
обязательно соблюдение четырех основных постулатов: до-
статочного кровоснабжения кости, репозиции (полноценного 
сопоставления костных фрагментов) и фиксации (удержания 
во вправленном состоянии) в течение длительного времени. 
При этом срастание происходит за счет образования костной 
мозоли эндостальной, кортикальной, периостальной, параос-
сальной (эктопической) (4). В то же время множественность 
и полифокальность повреждений обусловливают тяжесть об-
щего состояния и особую, свойственную именно политравме, 
клиническую картину. Состояние пострадавших усугубляет-
ся, как правило, не только шоком и массивной кровопотерей 
(которая может достичь 2 л и более),  но и повреждением 
жизненно важных  органов (сердца, легких, головного моз-
га, печени и др.). Травматический шок, анемия, гиповолемия, 
гипоксия, токсемия, коагуло- и иммунопатии, приводя к нару-
шению макрогемодинамики и микроциркуляции, резко ухуд-
шают прогноз исходов лечения тяжелой сочетанной и множе-
ственной травмы (3). 

В хирургическом лечении повреждений опорно-
двигательной системы в последнее время преобладает, так 

называемый «биологический» остеосинтез и спондилодез 
сегментов шейного отдела позвоночника с применением 
металлофиксаторов, который основывается на принципах 
малой травматичности и инвазивности доступов (8,9,10). 
Дальнейшая модификация методов и способов оперативно-
го лечения уменьшают, но не исключают осложнения в отда-
ленном периоде, достигающих 30% к 12 месяцам с момента 
травмы (11).

Цель исследования

Улучщить результаты лечения пациентов с тяжелой мно-
жественной и сочетанной травмой путем применения ши-
нирующего остеосинтеза и спондилодеза в сочетании со 
стимуляцией остеогенеза гидроксиапатит содержащим био-
композитным материалом «КоллапАн» с оценкой надежно-
сти метода в свете отдаленных результатов.

Материал и методы

В работе изучены результаты хирургического лечения 
104 пациентов с переломами костей сегментов конечностей 
и травмой различных комбинаций (ребер, таза, черепа, по-
звоночника), полученной в результате автоаварий (80%); 
железнодорожно-транспортных происшествий  – 14%. У 6% 
пострадавших травма произошла в результате падения с 
большой высоты. Подавляющее большинство составили муж-
чины  (n=68). Женщин встретилось почти в два раза меньше 
(n=36). Высокоэнергетическая травма вызывала обширные 
закрытые и открытые повреждения мягких тканей сегментов 
конечностей, таза, переломы шейного отдела позвоночника 
разрывы внутренних органов, и черепно-мозговую травму (от 
сотрясения до тяжелого ушиба головного мозга). Все постра-
давшие были доставлены в реанимационное отделение Мо-
сковской Городской клинической больницы №7. При обследо-
вании у них было выявлено 346 переломов сегментов верхних 
и нижних конечностей. По классификации АО ASIF выявлено 
114 переломов типа А, 142 – типа В и 90 переломов типа С 
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сегментов верхних и нижних конечностей. В диагностике при-
менялись обзорная рентгенография областей и сегментов 
опорно-двигательной системы, компьютерная томография, 
компьютерная денситометрия, а так же сравнительная лазер-
допплерная флоуметрия - для оценки микроциркуляции кро-
ви в поврежденных сегментах. Клиническое обследование, 
начатое в шоковом зале отделения реанимации, было весь-
ма затруднительным, так как все больные из-за тяжести со-
стояния были неконтактны и жалоб не предъявляли. Собрать 
полноценный анамнез так же не представлялось возможным. 
Тяжесть травматического шока по оценочным шкалам соста-
вила преимущественно 4-ю степень. 

В соответствии с принятой классификацией всех боль-
ных с тяжелой сочетанной политравмой подразделены на 4 
группы.    

1-я  группа – пациенты с продолжающимся внутренним 
кровотечением или с нарастающей компрессией головного 
мозга на фоне прогрессирующей внутримозговой гематомы, 
а также тяжелыми расстройствами дыхания.  Эти больные, 
нуждаются в выполнении экстренного оперативного вмеша-
тельства по жизненным показаниям. В независимости от сте-
пени тяжести шока им  выполняют операции: лапаротомию, 
трепанацию черепа, торакотомию или манипуляции (пункцию 
или дренирование плевральной полости) на фоне продолжа-
ющихся противошоковых мероприятий. Проведение допол-
нительных исследований с целью установки окончательного 
диагноза, выявление всех сопутствующих повреждений вы-
полняют по завершению экстренной операции. 

2-я группа - больные, нуждающиеся в экстренном опера-
тивном вмешательстве, но не имеющие витальных показаний 
(с повреждением полого органа – кишки, мочевого пузыря - 
без признаков массивного продолжающегося кровотечения 
в сочетании с черепно-мозговой и костной травмой). Этим 
больным проводят кратковременную, но интенсивную проти-
вошоковую терапию с целью предоперационной подготовки: 
стабилизации гемодинамики, коррекции гемостаза. За это 
время проводят дополнительное обследование. Экстренную 
операцию начинают по достижению компенсации нарушен-
ных витальных функций. 

3-я группа – пострадавшие с множественной открытой 
или закрытой травмой опорно-двигательной системы. На 
раны после временного гемостаза накладывают асептиче-
ские повязки, переломы обезболивают и производят иммо-
билизацию временными ортезами. Лечебные манипуляции 
(репозиции, пункции, наложение лечебных гипсовых повя-
зок или скелетного вытяжения) или операции (хирургиче-
ская обработка ран, остеосинтез) проводят только после 
выведения из шока. Исключение могут составить фикса-
ции переломов облегченными модулями стержневых или 
спицевых аппаратов (эти операции рассматриваются, как 
эффективный вариант иммобилизации в комплексе про-
тивошоковых мероприятий). Отсечение нежизнеспособной 
конечности на фоне ее незавершенного травматического 
отрыва или полного размозжения рассматриваем, как эле-
мент противошоковых мероприятий для уменьшения пато-
логической болевой импульсации и предотвращения нарас-
тания интоксикации. 

4-я группа – пострадавшие с политравмой, поступившие 
без витальных нарушений и компенсированного шока. Этих 
пострадавших немного, однако, такие случаи встречаются 
(например, перелом обеих пяточных костей при прыжке на 
ноги, дистальных метаэпифизов обеих лучевых костей при 
падении на руки, переломом плюсневой кости и сотрясение 
головного мозга). После детального клинического обследо-
вания и исключения других, более тяжелых повреждений ле-
чение проводят так же, как и при изолированной травме.

Таким образом, у пострадавших первых двух групп (имен-
но к ним относились исследуемые больные) тактика лечения 
повреждений опорно-двигательной системы в реанимацион-

ном периоде была в основном выжидательной. Однако, это 
не мешало нам фиксировать переломы нижних конечностей 
скелетным вытяжением, или гипсовыми повязками. 

С целью стимуляции репаративных процессов в травми-
рованных сегментах конечностей инъекционно вводили гель 
«КоллапАна» (4,0 мл в парафрактурную гематому голени  и 
плеча, и 6,0 мл – в бедро) при закрытом переломе в день по-
ступления больного  в стационар или на следующий день. В 
случае напряженной гематомы выполняли предварительную 
пункцию и эвакуацию излившейся крови. Мы считали это 
оправданным, так как положение больных было пассивным и 
стабильной фиксации переломов не требовалось.

Обладая остеоиндуктивными и остеокондуктивными свой-
ствами,  гидроксиапатитный биокомпозитный материал «Кол-
лапАн» уже в катаболическую фазу травматической болезни 
стимулировал остеогенез. По мере стабилизации состояния, 
нормализации гемодинамики и показателей гомеостаза мы 
выполняли стабилизацию поврежденных сегментов конечно-
стей (рис.1-2) и позвоночника с соблюдением принципа шоко-
генности: шея, таз, нога (бедро, голень), рука (плечо, предпле-
чье). В хирургическом лечении повреждений шеи применяли 
первично-стабильный спондилодез по способу А.И.Проценко 
с вправлением вывихов и подвывихов репонатором автора 
(5,7). При неудаче репозиции декомпрессию спинного мозга 
и корешков выполняли резекцией тел позвонков с соответ-
ствующими унковертебральными сочленениями.

При переломах считали показанной резекцию тела по-
звонка, вплоть до полного замещения и транскорпоральной 
декомпрессии спинного мозга. 

Стабилизацию оперированных сегментов позвоночника 
осуществляли углеродным имплантатом в сочетании с «Кол-
лапАном» в гранулах.

Для предупреждения миграции имплантата последний 
фиксировали в телах позвонков костным цементом (рис.3-4). 

Данный способ спондилодеза соответствует требованиям 
первично стабильного спондилодеза. Это позволило приме-
нить раннюю реабилитацию больных в послеоперационном 
периоде без внешней иммобилизации шеи.  

После стабилизации состояния больного при первичной 
хирургической обработке ран открытых переломов мы рыхло 
тампонировали зону перелома гранулами «КоллапАна». При 
остеосинтезе применяли накостную фиксацию пластинами с 
декортикацией в сочетании с имплантацией гранул «Колла-
пАна» в кортикальный расщеп (при открытом шинирующем 
остеосинтезе) и повторное инъекционное введение геля 
«КоллапАна» в зону перелома под контролем электронно-
оптического преобразователя (при внутрикостном шинирую-
щем остеосинтезе блокируемыми штифтами). 

В катаболической фазе травматической болезни высок 
риск развития жировой эмболии, анемии, травматического 
токсикоза, гнойно-воспалительных осложнений, диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания. Поэтому лечеб-
ная тактика в этой фазе максимально щадящая, без опе-
раций. Дополнительные обследования с транспортировкой 
больного должны быть сведены к минимуму.

В анаболической фазе (через 7-10 суток после травмы), 
несмотря на сохраняющуюся полиорганную патологию, ста-
новится возможным выполнение реконструктивных опера-
ций, в частности – остеосинтеза. 

При множественных переломах показания к оперативно-
му лечению расширяли, так как таким путем может быть ре-
шена задача профилактики некоторых осложнений и ранней 
реабилитации пациента. Одновременные  операции остео-
синтеза на нескольких сегментах представляют повышенную 
опасность, поэтому допускали операции с использованием 
малоинвазивных методик, не более чем на трех сегментах. 
При определении очередности выполнения операций остео-
синтеза отдавали предпочтение внутрисуставным поврежде-
ниям.



Гордеев Г.Г. и др.  Хирургическое лечение больных с тяжелой множественной  и сочетанной травмой с применением гидроксиапатит содержащего материала

6 №13/2011

Показания к операции и степень операционного риска для 
каждого пациента определяли строго индивидуально. 

В оперативном лечении применяли фиксаторы отечествен-
ных («Остеосинтез») и зарубежных («Mikromed», «Beznoska», 
«Prospon», «Biomet» Stryker) фирм.

Результат и обсуждение

Контрольные рентгенограммы в послеоперационном пе-
риоде показали повышение активности остеогенных процес-
сов в местах введения «КоллапАна». Формирование костной 
мозоли при операциях погружного шинирующего остеосин-
теза визуализировалось уже через 6-8 недель, а при вну-
трикостном остеосинтезе через 4-6 недель после операции. 
Консолидация переломов верхних конечностей наступала 
быстрее в среднем на 1-2 недели, а нижних конечностей на 
3-4 недели по сравнению с аналогично выполненными опе-
рациями с применением традиционных фиксаторов без при-
менения «КоллапАна».  Неудовлетворительные исходы отме-
чены в 8 случаях. У 5 пациентов наблюдались рефрактуры 
оперированных сегментов в результате повторных травм. У 3 
пациентов произошла миграция и разрушение фиксатора по 
причине избыточной нагрузки на оперированные конечности. 
Воспалений, нагноений послеоперационных ран и специфи-
ческих реакций от применения «КоллапАна» не было отме-
чено. 

Декомпрессия спинного мозга и корешков с первично ста-
бильным спондилодезом способствовали высокому анальге-
тическому эффекту операции и интенсивному регрессу не-
врологических синдромов в ближайшем послеоперационном 
периоде. Отмечена типичная особенность регресса невро-
логических осложнений травмы – меньшая интенсивность и 
большая продолжительность данного процесса у больных с 
сочетанными  повреждениями. Средняя продолжительность 
восстановительного периода для неврологических осложне-
ний составила 60 дней.

Заключение

Активизация остеогенеза в остром периоде травматиче-
ской болезни у больных с шоком 3-4 степени, стимуляция 
репаративных процессов в зоне перелома вследствие  при-
менения «КоллапАна» совместно с шинирующим остеосин-
тезом сокращает сроки консолидации переломов, улучшает 
результаты лечения данной категории больных. Оперативное 
лечение повреждений шейного отдела позвоночника, вклю-
чающее декомпрессию спинного мозга и корешков с первич-
но стабильным спондилодезом обеспечивает стойкий поло-

жительный результат в большинстве наблюдений. Отказ от 
применения металлических конструкций для спондилодеза 
помог избежать характерных для них осложнений позднего 
послеоперационного периода и исключить вероятность по-
вторных операций.

Сроки срастания длинных трубчатых костей после 
остеосинтеза от применения фиксаторов разных фирм-
производителей практически идентичны.
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Иллюстрации 

Рис.1   Рентгенограммы больного Д.: таза А, левого плеча Б, левого бедра В при поступлении в стационар. Рентгенограм-
мы больного Д.: таза Г, левого плеча Д, левого бедра Е - после оперативного лечения.
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Рис.2   Рентгенограммы больного Д. через 4 месяца после операции  остеосинтеза переломов левого бедра А, левого 
плеча В; и общий вид: В и Г.

Рис. 3. Схема спондилодеза по А.И. Проценко: 1 – кост-
ный аллотрансплантат (углеродный имплантат); 2 – утилизо-
ванная аутокость (гранулы «КоллапАна»); 3 – костный цемент 
в пазах тел позвонков. 

Рис. 4. Рентгенограмма больного Т. Через 5 лет после опе-
рации замещения тела позвонка углеродным имплантатом и 
утилизованной аутокостью по поводу оскольчатого перелома 
тела С5-позвонка. Состоятельный костно-углеродный блок. 
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