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В современной ортопедии, несмо‑
тря на достаточный выбор био‑

логических имплантатов, широко 
применяемых в детской костной 
патологии, все чаще для заполнения 
костных дефектов используются 
искусственные материалы, обладаю‑
щие остеоиндуктивными свойства‑
ми. Это связано с желанием исследо‑
вателей не зависеть от относительно 
дорогих аллотканей, а также от воз‑
можного инфицирования реципиен‑
тов гепатитами и ВИЧ инфекцией 
при аллотрансплантации.

Наибольшее внимание в группе 
синтетических материалов, заслужи‑
вают композитные материалы на осно‑
ве фосфатов кальция (гидроксиапатит) 
{1, 3, 7]. Гидроксиапатит представляет 
собой аналог минерального вещества 
кости млекопитающих, что обуслав‑
ливает его иммунную совместимость 
и биологическую активность. Экс‑
периментальные и клинические ис‑
следования позволили сделать вывод, 
что данный материал обладает как 
остеокондуктивными, так и остеоин‑
дуктивными свойствами [1, 2, 3, 8].

В настоящее время гидроксиа‑
патит применяется в клинике как 
в чистом виде, так и в виде раз‑
личных комбинаций. Наиболее 
привлекательным среди различных 
комбинаций является КоллапАн, 
состоящий из искусственного ги‑
дроксиаппатита, коллагена и анти‑
биотиков. Основное преимущество, 
отличающее данный материал 
от других имплантатов, состоит 
в том, что все его составляющие 
утилизируются в организме паци‑
ента, т. е. биодеградируют, при этом 
создавая необходимые условия для 
подавления бактериальной активно‑
сти и усиления репарации костной 
ткани в области дефекта кости [1, 
3]. Существуют различные формы 
выпуска имплантатов КоллапАн 
от стандартных гранул до геля, что, 
несомненно, расширяет спектр их 
клинического применения.

В ортопедической практике с кон‑
ца 90‑х годов ХХ века успешно ис‑
пользуется гранулированная форма 
КоллапАна. В очаге дефекта грану‑
лы КоллапАна на длительное время 

создают антибактериальную среду, 
что делает патогенетически обосно‑
ванным применение имплантата при 
хронических воспалительных заболе‑
ваниях костей.

В последнее десятилетие активно 
развиваются методики малоинва‑
зивной хирургии, позволяющие при 
минимальных оперативных вмеша‑
тельствах достичь максимальной эф‑
фективности.

Появление на рынке КоллапАна 
в виде геля открыло новые возмож‑
ности в реконструктивной кост‑
ной патологии детского возраста. 
Имплантат хорошо зарекомендовал 
себя при заполнении дефектов ко‑
стей у детей. Применение принципов 
малоинвазивной хирургии сводит 
к минимуму объем и риск опера‑
тивных вмешательств. Особенно это 
актуально при локализации патоло‑
гических очагов вблизи зоны роста 
или с поражением ее, в труднодо‑
ступных участках скелета (кости 
таза, позвоночник), а также вблизи 
сосудисто‑нервных пучков и др., где 
открытые оперативные вмешатель‑
ства представляют определенную 
опасность для пациента [4, 5, 6].

Показания к использованию 
КоллапАновых имплантатов

КоллапАновые имплантаты по‑
казаны:
• для замещения пострезекционных 

дефектов после санации очагов 
хронического остеомиелита (гра‑
нулы);

• для замещения обширных постре‑
зекционных дефектов костей при 
опухолях и опухолеподобных за‑
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болеваниях в сочетании с аллоим‑
плантатами и погружными метал‑
локонструкциями (гранулы);

• для замещения дефектов костей 
после секвестрнекрэктомий (гра‑
нулы);

• для замещения пострезекционных 
дефектов доброкачественных опу‑
холей более 20 мм (гранулы);

• для лечения резидуальных поло‑
стей кист костей и эозинофильной 
гранулемы (гель);

• для лечения очагов хронического 
воспаления диаметром не более 
20 мм, особенно очагов труднодо‑
ступной локализации (гель).

Имплантация КоллапАн‑гранул 
показана для заполнения: пострезек‑
ционных дефектов после «санации» 
очагов первично‑хронического осте‑
омиелита; дефектов костей после 
секвестрнекрэктомий; обширных 
пострезекционных дефектов (более 
1/2 поперечника кости) при опера‑
тивном лечении опухолей и опу‑
холеподобных заболеваний костей 
в сочетании с аллоимплантатами 
и погружными металлоконструк‑
циями.

Предоперационное планирова‑
ние при хирургическом лечении хро‑
нического остеомиелита включает 
в себя клинико‑рентгенологическое 
обследование. Рентгенограммы по‑
раженного сегмента выполняют‑
ся в двух стандартных проекциях, 
что позволяет локализовать воспа‑
лительный очаг и определить его 
размеры. Подбор вида антибиоти‑
ка, входящего в состав КоллапАна, 
при отсутствии функционирующих 
свищей затруднен. Поэтому во всех 
случаях нами использован КоллапАн, 
содержащий линкомицин, так как 
этот антибиотик обладает остеотроп‑
ными свойствами.

Методика оперативного вмеша‑
тельства при данной патологии за‑
ключается в радикальном удалении 

воспалительного очага путем крае‑
вой резекции кости. Образовавший‑
ся дефект кости тщательно промы‑
вается растворами антисептиков, по‑
сле чего производится имплантация 
гранул КоллапАна (рис. 1). Так как 
происходит пропитывание кровью 
гранул имплантата и увеличение их 
в объеме, то при замещении дефекта 
кости используется такое количество 
гранул, чтобы заполнить 2/3 полости. 
На рану послойно накладываются 
швы, и оставляется трубчатый дре‑
наж на сутки с момента операции. 
Послеоперационная фиксация по‑
раженного сегмента осуществляет‑
ся циркулярной гипсовой повязкой 
с захватом двух смежных суставов 
сроком до 3 месяцев в зависимости 
от величины резекции (более 1/3 по‑
перечника кости).

При различных гнойных осложне‑
ниях после костно‑пластических опе‑
раций предоперационная подготовка, 
помимо общепринятых исследований, 
включает выполнение контрастной 
фистулографии в 2‑х стандартных 
проекциях. Подбор антибиотика, вхо‑
дящего в состав КоллапАна, и для 
внутримышечного введения до и по‑
сле операции осуществлялся заранее 
путем определения чувствительно‑
сти флоры свищевого отделяемого 
к антибиотикам.

Оперативное лечение данной 
группы пациентов включает выпол‑
нение секвестрнекрэктомии, удале‑
ние аллоимплантатов, а при нали‑
чии — металлоконструкций и ме‑
таллического фиксатора. Проводится 
тщательная санация раны растворами 
антисептиков. Гранулы КоллапАна 
равномерно засыпаются в костную 
полость. Учитывая большие разме‑
ры дефекта, обычно возникающие 
после данных вмешательств, коли‑
чество гранул имплантата берется 
на 50% меньше объема полости 
(от 10 до 30 см 3).

Исходя из вышесказанного, по‑
казанием к комбинированному при‑
менению КоллапАна с другими 
имплантами является массивная 
аллопластика в сочетании с метал‑
локонструкцией.

Сочетанное применение Колла‑
пАна с аллопластикой используется 
у больных с полиоссальной формой 
фиброзной дисплазии и у пациентов 
с патологическими переломами длин‑
ных костей на почве костных кист. 
При хирургическом лечении данной 
группы пациентов отмечается наи‑
больший риск нагноения, связанный 
с продолжительностью оператив‑
ного вмешательства, повышенной 
интраоперационной кровопотерей, 
массивной аллопластикой и метал‑
лостеосинтезом.

Методика операции заключается 
в выполнении всех этапов стандарт‑
ных реконструктивных пластических 
операций в сочетании с накостным 
металлостеосинтезом и заполнени‑
ем пространства между пластинами 
имплантатов и металлоконструкцией 
гранулами КоллапАна. Обычно ис‑
пользуют КоллапАн с гентамицином 
или линкомицином (антибиотики 
широкого спектра действия) № 20, 
что соответствует 20 см 3 (рис. 2).

Имплантация КоллапАн‑геля при 
малоинвазивных оперативных вме‑
шательствах может осуществляться 
с помощью следующих методик:
• внутриочаговая пункционная пла‑

стика дефектов костей КоллапАн‑
гелем под контролем стандартной 
рентгенографии или электронно‑
оптического преобразователя 
(ЭОП);

• внутриочаговая пункционная пла‑
стика дефектов костей КоллапАн‑
гель с использованием КТ навига‑
ционных технологий;

• эндоскопическая резекция кист 
костей с  пластикой дефекта 
КоллапАн‑гелем.

Рис. 1. Имплантация в пострезекционный дефект гранул КоллапАна.
Рис. 2. Комбинация КоллапАна с массивной аллопластикой в со-
четании с металлоостеосинтезем.
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При лечении остаточных и ре‑
зидуальных полостей кист костей 
необходимо придерживаться сле‑
дующей тактики. Для точного введе‑
ния трепана вначале рекомендуется 
оценить рентгенограммы поражен‑
ного сегмента в 2‑х стандартных 
проекциях. При помощи костной 
иглы Дюффо определяется остаточ‑
ная полость. Далее вводится вторая 
аналогичная игла на расстоянии 
2–3 см от первой для создания са‑
нации очага. При помощи шприца 
производится промывание полости 
0,9% физиологическим раствором 
до чистой струи. Вторая игла по‑
сле промывания полости удаляется, 
и в место вкола последней вводится 
трепан со стилетом. После ощу‑
щения провала стилет извлекается 
и на основание трепана навинчи‑
вается шприц с КоллапАн‑гелем. 
Пластический материал медленно 
вводится в полость. После заверше‑
ния введения трепан и костная игла 
удаляются, накладывается асептиче‑
ская повязка и пораженной сегмент 
фиксируется гипсовой лонгетой сро‑
ком на 4 недели (рис. 3).

Лечение очагов хронического 
воспаления труднодоступной лока‑
лизации осуществляется под контро‑
лем КТ‑навигационных технологий.

Метод внутриочагового введения 
КоллапАн‑геля включает несколь‑
ко этапов: диагностическое КТ‑
сканирование срезами, шаг и тол‑
щина которых варьируется от протя‑
женности патологического процесса 
(5–10 мм), что позволяет определить 

топографо‑анатомические взаимоот‑
ношения очага, выбор среза, опти‑
мального с точки зрения выраженно‑
сти рентгенологических признаков 
заболевания и минимальной трав‑
матичности вмешательства. Закре‑
пляют на выбранном уровне рентге‑
ноконтрастные маркеры и повторно 
сканируют для уточнения наиболее 
удобного положения трепана: расчёт 
точки его введения, угла наклона 
и глубины проникновения.

Трепан вводится чрескожно под 
общим обезболиванием непосред‑
ственно в интересующий участок 
патологического очага. Контроль 
за месторасположением инструмен‑
та в операционном поле обеспе‑
чивается серией томограмм, про‑
изводимых на уровне конца тре‑
пана: промежуточная томограмма 
с определением его хода в мягких 
тканях, затем вторая промежуточная 
томограмма при достижении кости 
для подтверждения правильности 
точки контакта с костью.

После этого трепан продвига‑
ют вращательными движениями 
внутрь очага поражения до дости‑
жения расчетной глубины, затем 
производят томограмму, докумен‑
тирующую расположение трепана 
в патологическом очаге. После этого 
стелет трепана удаляется, и осу‑
ществляется введение КоллапАн‑
геля с антибиотиком широкого спек‑
тра действия.Далее выполняется 
контрольное сканирование с целью 
оценки состояния области пораже‑
ния (рис. 4).

Эндоскопическая резекция кист 
костей с пластикой дефекта 
КоллапАн-гелем

В зависимости от локализации 
кисты доступ к последней осущест‑
вляется через два кожных разреза 
длиной по 10 мм по наружной по‑
верхности плеча, бедра или перед‑
ней поверхности голени при рас‑
положении кисты в большеберцовой 
кости. Острым торакаром перфори‑
руется кортикальная пластинка ко‑
сти в проксимальном и дистальном 
отделе полости кисты. Через одно 
трепанационное отверстие вводится 
эндоскопическая шахта с последую‑
щим введением оптики. Шахта обе‑
спечена системой для промывания 
полости кисты. Через другое тре‑
панационное отверстие вводится 
инструментарий, предназначенный 
для манипуляции в очаге.

Первым этапом проводится про‑
мывание кисты 0,9% физиологи‑
ческим раствором и 5% раствором 
аминокапроновой кислоты с целью 
уменьшения кровотечения и полу‑
чения четкого визуального изобра‑
жения.

Следующим этапом под оптиче‑
ским контролем через другой доступ 
вводится механический шейвер, по‑
средством которого производится 
удаление оболочек и мелких кост‑
ных перегородок до здоровой ко‑
сти. В непосредственной близости 
от зоны роста проводится щадящая 
деструкция оболочек с помощью 
аблатора. Сосуды, питающие обо‑
лочки кисты, и зоны активной 

Рис. 3 (а, б). Диагноз: аневризмальная киста верхней трети правой пле-
чевой кости, состояние после оперативного лечения, остаточная полость: 
а) Рентгенограммы верхней трети правой плечевой кости в прямой 
проекции в момент введения КоллапАн-геля; б) Интраоперационный 
снимок расположения пункционных игл и шприца с КоллапАн-гелем.

Рис. 4 (а, б, в). Диагноз: эозино-
фильная гранулема С1 позвонка. 
КТ. а) до операции; б) внутриоча-
говая пластика КоллапАн-гелем 
под контролем КТ; в) репарация 
костной ткани в области очага 
через 6 месяцев.
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кровоточивости коагулируются. 
В последующем дефект кости за‑
полняется через эндоскопическую 
шахту пластическим материалом 
(аллощебенка: КоллапАн‑гель в со‑
отношении 2:1). Эндоскопические 
шахты удаляются и накладываются 
швы на кожу (рис. 5).

Послеоперационное ведение 
больных после применения Колла‑
пАна в гранулах заключается в ре‑
гулярных с интервалом в один день 
сменах асептических повязок и сня‑
тием швов через 2 недели с момента 
операции. В течение 5–7 суток про‑
водится антибактериальная терапия 
с учетом результатов посева. Через 
2 недели больные выписываются под 
амбулаторное наблюдение с рекомен‑
дациями продолжения иммобилиза‑
ции пораженного сегмента в течение 
3 месяцев с последующим рентген‑
контролем через 3–6–9–12 месяцев.

Послеоперационное ведение боль‑
ных после применения КоллапАн‑геля 
заключается в регулярных с интер‑
валом в один день сменах асептиче‑
ских повязок и снятием швов через 
5–7 дней с момента операции. В те‑
чение 5 суток проводится антибак‑
териальная терапия антибиотиками 
широкого спектра действия. Через 
5–7 дней больные выписываются под 
амбулаторное наблюдение с рекомен‑
дациями продолжения иммобилиза‑
ции пораженного сегмента в течение 
2 месяцев с последующим рентгенкон‑
тролем через 3–6‑9–12 месяцев.

Заключение
Приведенные выше методики 

имплантации КоллапАна при лече‑
нии доброкачественных опухолей, 
опухолеподобных и воспалитель‑
ных заболеваний костей применены 
у 140 пациентов в возрасте от 7 ме‑
сяцев до 18 лет. В данную группу 
входили пациенты со следующими 
нозологиями: хронический гемато‑
генный остеомиелит (74), абсцесс 
Броди (17), эозинофильная гранулема 
(4), остеобластома (2), кисты костей 
(29), фиброзная дисплазия (14).

Результаты лечения оценивались 
в зависимости от нозологии, рас‑
пространенности процесса, сроки 
наблюдения составили от 2‑х месяцев 
до 3‑х лет.

Использование КоллапАна в гра‑
нулах (91 случай) при лечении добро‑
качественных опухолей, воспали‑
тельных и опухолеподобных заболе‑
ваний костей показало, что послео‑
перационный период протекал без 
особенностей. Сроки перестройки 
имплантатов зависели от локализа‑
ции и размера очага, объема резекции 
и составили в среднем 10 месяцев. 
В отдаленные сроки (до 3‑х лет) от‑
мечалось стойкое купирование воспа‑
лительного процесса, полная органо‑
типическая перестройка имплантатов.

При использовании комбина‑
ции — аллопластика, металлоосте‑
осинтез, КоллапАн — ни в одном 
из 10 случаев в раннем и позднем по‑
слеоперационном периоде нагноения 
не отмечено. Сроки перестройки ал‑
лоимплантатов практически соответ‑
ствовали срокам перестройки данных 
аллоимплантатов, применяемых при 
изолированной пластике и составили 
14–16 месяцев.

Ре зульт аты использования 
КоллапАн‑геля у детей с опухоле‑
подобными и воспалительными за‑
болеваниями костей с применением 
малоинвазивных методов лечения 
прослежены нами у 49 пациентов 
в сроки от 3 месяцев до 6 лет.

Во всех наблюдениях использо‑
вания КоллапАн‑геля с применени‑
ем малоинвазивных оперативных 
вмешательств была отмечена репа‑
рация патологической полости в раз‑
ные сроки (от 3 месяцев до 1 года) 
и отсутствие функциональных на‑
рушений.

С кистами костей оперировано 
18 пациентов, которым выполнено 
24 малоинвазивных оперативных 
вмешательства. Хороший резуль‑
тат на этапах лечения отмечен 
у 13 больных после выполнения 
однократной имплантации мате‑
риала. У 5 больных с неактивны‑
ми кистами, отнесенных в группу 
с неудовлетворительными этапными 
результатами лечения, проводилась 
повторная пункционная импланта‑
ция КоллапАн‑геля с конечным по‑
ложительным результатом. Средние 
сроки репарации патологической по‑
лости при неактивных кистах и оста‑
точных полостях кист составили 
3–6 месяцев.

Применение малоинвазивных 
методик оперативного лечения при 
эозинофильных гранулемах с им‑
плантацией КоллапАн‑геля показало 
хорошие результаты во всех наблюде‑
ниях и сокращение сроков репарации 
патологической полости (в среднем 
3 месяца) у всех больных.

Имплантация КоллапАн‑геля при 
хронических воспалительных забо‑

Рис. 5 (а, б, в, г). Диагноз: аневризмальная ки-
ста верхней трети левой плечевой кости. а) 
рентгенограммы левой плечевой кости в 2-х 
проекциях до операции; б) расположение 
эндоскопических шахт при оперативном 
вмешательстве; в) введение КоллапАн-геля 
в костную полость после удаления кисты; г)
рРентгенограммы правой плечевой кости 
после введения КоллапАн-геля.
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леваниях костей с помощью мало‑
инвазивных методик применялась 
у 18 пациентов. В 16 клинических 
наблюдениях результат лечения рас‑
ценен как хороший на этапах лече‑
ния, что объясняется также тем, что 
в состав КоллапАн‑геля помимо ги‑
дроксиапатита и коллагена входит 
антибиотик. У 1 больного с первич‑
нохроническим рецидивирующим 
многоочаговым остеомиелитом 
и у 1 больного с хроническим гема‑
тогенным остеомиелитом, отнесен‑
ных в группу с удовлетворительными 
результатами лечения, отмечалось 
замедленное восстановление костной 
ткани после однократной импланта‑
ции КоллапАн‑геля. Средние сроки 
репарации патологической полости 
при хронических воспалительных 
заболеваниях составили 3–6 месяцев.

Применение методик малоинвазив‑
ных оперативных вмешательств с ис‑
пользованием КоллапАн‑геля прослеже‑
ны у 49 пациентов в сроки от 3 месяцев 
до 4 лет, которым выполнено 53 опера‑

ции. Группу с хорошими результатами 
составил 39 (79,6%) пациент, группу 
больных с удовлетворительными этап‑
ными результатами лечения — 8 (16,3%) 
пациентов и группу с неудовлетвори‑
тельными результатами на этапах ле‑
чения — 2 (4,1%) больных. Конечные 
результаты оценены как положительные 
во всех наблюдениях, так как у всех 
больных в разные сроки происходила 
репарация патологического очага, от‑
мечалось отсутствие рецидивов и функ‑
циональных нарушений в поздние сроки 
(более 1 года) наблюдения.

Анализ применения КоллапАн‑
геля с использованием малоинва‑
зивных оперативных вмешательств 
выявил следующие преимущества: 
сокращение продолжительности опе‑
рации; снижение риска и объема хи‑
рургического вмешательства; сокра‑
щение сроков пребывания больного 
в стационаре в 2 раза; сокращение 
сроков иммобилизации оперирован‑
ного сегмента; ранняя реабилитация 
больного; косметический эффект.
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