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Несмотря на прилагаемые в по-
следние десятилетия значитель-

ные усилия химиков, биологов и ме-
диков, замещение пострезекционных 
дефектов костей у взрослых в ходе 
хирургического лечения доброка-
чественных опухолей и опухолепо-
добных заболеваний по-прежнему 
остается во многом нерешенной про-
блемой.

Использование в этой возрастной 
группе, для замещения образующих-
ся после удаления новообразований 
костных дефектов, аллогенных транс-
плантатов нередко сопряжено с за-
медленной перестройкой послед-
них, повышенным риском нагноений 
и патологических переломов, а так-
же — возможностью инфицирования 
вирусами (ВИЧ, гепатит) [2]. Опреде-
ленные ограничения накладывают 
и религиозные убеждения ряда па-
циентов.

Забор аутологичных костных 
трансплантатов, особенно при су-
щественных размерах пострезек-
ционных дефектов, сопряжен с на-
несением дополнительной травмы, 
а также весьма значимым риском 
осложнений (повреждение нервов, 
гематомы).

Нельзя отбрасывать также эсте-
тическую составляющую — косме-
тический дефект от многочисленных 
послеоперационных рубцов.

Потенциально высокая клиниче-
ская эффективность применения мно-
гих новых дорогостоящих имплан-
татов, содержащих разнообразные 
ростовые факторы, для замещения 
пострезекционных дефектов, пока 
окончательно не подтверждена со-
временными методами доказательной 
медицины, а соотношение «цена-
качество» часто остается неудовлет-
ворительным [9, 10].

В связи с этим в клинической прак-
тике при лечении данной возрастной 
группы больных по-прежнему широко 
используются уже апробированные 
биорезорбируемые материалы [1].

Одним из наиболее часто приме-
няемых в нашей стране препаратов 
является «Коллапан» (Рис. 1).

В результате выполненных ранее 
клинико-экспериментальных и мор-
фологических исследований, было 
показано, что препарат способствует 
направленной тканеспецифичной 
регенерации кости, препятствует 
врастанию в дефект рыхлой соеди-
нительной и последующему форми-
рованию рубцовой ткани [1].

Сочетание в препарате хорошо 
биорезорбируемых, биоинертных 
составляющих компонентов (колла-
ген и нанокристаллический гидрок-
сиапатит) с адекватным содержанием 
антибиотиков, позволило авторам 
проведенных ранее исследований до-
биться хороших результатов лечения 
у большинства пациентов [5, 6, 7, 8].

В частности, разработана методи-
ка использования коллапана в ходе 
малоинвазивного лечения дисцитов 
и хронических спондилитов, а также 
при вертебропластике [6].

Доказана его высокая эффек-
тивность в ходе лечения пациентов 
с хроническими воспалительными 
заболеваниями костей, как у детей, 
так и у взрослых [5, 7, 8].

Препарат с успехом применяется 
для лечения взрослых больных с дли-
тельно несрастающимися перелома-
ми и ложными суставами, в комби-
нации с обогащенной тромбоцитами 
плазмой, являясь в данном случае 
высокоэффективным носителем 
большого числа ростовых факторов, 
получаемых из собственной крови 
пациента [4].

Что касается использования кол-
лапана для замещения пострезекци-
онных дефектов у пациентов с но-
вообразованиями костей, то имею-
щиеся в литературе данные весьма 
ограничены.

Цель работы
Оценить результаты использова-

ния коллапана для замещения раз-
личных по величине пострезекци-
онных дефектов костей у больных 
с доброкачественными опухолями 
и опухолеподобными заболеваниями.

Материалы и методы
Коллапан (преимущественно 

с содержанием линкомицина, гента-
мицина или клафорана) применен 
для замещения пострезекционных 
дефектов у 215 больных в возрасте 
от 15 до 78 лет (мужчин 99, женщин 
116).

Пациентам выполнялись опера-
тивные вмешательства по поводу 
доброкачественных опухолей костей 
(у 96), кист различной этиологии 
(89), фиброзной дисплазии (18), бо-
лезни Олье (12).

Коллапан чаще использовался 
в виде гранул (в 171 случае), реже — 

Применение Коллапана
при лечении доброкачественных
новообразований костей у взрослых 
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Рис. 1. Внешний вид гранул Коллапана.
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пластин (32) или геля (12). Средний 
объем использованных в ходе опе-
раций гранул коллапана составил 
17,4+1,2 Ед (от 1 до 6 флаконов гра-
нул № 5).

Показанием к изолированному 
использованию коллапана в виде гра-
нул или пластин служили небольшие 
и средние по размерам пострезекци-
онные дефекты, не создающие высо-
кого риска патологического перелома.

В неактивные кисты небольших 
размеров, с наличием минимальной 
по объему выстилки (по данным об-
следования, включающего МРТ или 
КТ), препарат вводился в ходе пунк-
ционного лечения, в виде геля до за-
полнения их полости.

Дефекты средних и больших раз-
меров замещались (у 39 больных) 
комбинацией коллапана и аллоген-
ных трансплантатов (кортикальных 
или частично деминерализованных), 
при угрозе перелома сочетаясь с по-
гружным металлоостеосинтезом. 
В 7 случаях коллапан использован 
для замещения пострезекционных 
дефектов при неудаче ранее выпол-
ненной костной аллопластики (на-
гноение в 5-и и наличие остаточных 
полостей, в двух).

Средством профилактики истече-
ния гранул коллапана из раны вместе 
с гематомой в раннем послеопераци-
онном периоде являлись интраопе-
рационные восстановление надкост-
ницы и тщательное ушивание мягких 
тканей в зоне краевой резекции (при 
невозможности сохранить надкостни-
цу, дефект кортикального слоя изоли-
ровался тонким слоем коллагеновой 
губки).

Сроки наблюдения составили 
от 3 месяцев до 5 лет.

Результаты
Во всех случаях через 2–6 меся-

цев после операции на контрольных 
рентгенограммах в зоне введенного 
коллапана обнаруживались признаки 
начинающегося замещения постре-
зекционного дефекта костью.

На КТ и МР-Томограммах в эти 
сроки отмечены постепенная резорб-
ция (полная — от 3 до 6 мес) гранул 
препарата и замещение его новооб-
разованными костной и соединитель-
ной тканями (Рис. 2, Рис. 3).

В случае использования недоста-
точного количества препарата имела 
место неоднородная, часто слоистая, 
аппозиция новообразованных соеди-
нительной и костной тканей в об-
ласти нахождения гранул, а также 
со стороны стенок пострезекционной 
полости, тогда как в остальной части 
имело место формирование рези-
дуальных полостей, заполненных 
жидкостью.

В связи с этим нами в последнее 
время особое внимание уделялось 
адекватному заполнению дефекта 
коллапаном, с учетом расчетного 
объема полости.

Наиболее точно оценить объем 
новообразования представлялось 
возможным по данным измерений 
его размеров на КТ, однако в боль-
шинстве случаев было достаточно 
приблизительных расчетов по резуль-
татам рентгенологического обсле-
дования. При округлой или близкой 
к ней форме новообразования, нами 
использовалась формула для подсче-
та объема шара, V=4/3πR3.

При последующем наблюдении 
в сроки от 1 года до 2 лет отмеча-
лось частичное (чаще при неадек-
ватном заполнении или больших 
размерах дефекта) либо полное (при 
тщательном соблюдении техники 
оперативного вмешательства) за-
мещение дефекта костной тканью 
в участках введенного коллапана, ко-
торое сохранялось в последующем.

Признаки перестройки и частич-
ного замещения собственной ко-
стью использованных одновременно 
с коллапаном аллогенных корти-
кальных трансплантатов возникали 
позже, чем через год после операции, 
и были выражены в слабой степени.

Рецидивы агрессивно протекав-
ших аневризмальных кист отмечены 
в 2 случаях, в сроки от 1,5 до 2 лет 
после операции, что потребовало 
повторных оперативных вмеша-
тельств.

Как при изолированном приме-
нении коллапана, так и совместно 
с кортикальными аллотрансплан-
татами, послеоперационные раны 
зажили первичным натяжением, 
поздних нагноений также не было. 
В одном случае, на фоне массивной 
противотуберкулезной терапии, на-

чатой через 2 месяца после выписки 
больной, сформировался сегментар-
ный дефект, рентгенологических 
признаков заполнения пострезек-

Рис. 2. Пациентка А., 23 лет. Аневризмальная 
киста проксимального отдела плечевой 
кости, 1,5 мес после оперативного вмеша-
тельства с использованием кортикальных 
аллотрансплантатов и Коллапана. На срезе 
МРТ (Т2 ВИ, fat sat) отмечается частичная ре-
зорбция гранул препарата с замещением 
пока еще бесструктурной новообразован-
ной тканью.

Рис. 3. Та же больная, 4 мес после опера-
ции. На МРТ–срезах имеет место полное 
замещение коллапана неоднородной но-
вообразованной тканью, с преобладанием 
очажков костеобразования на месте гранул 
препарата. Изменений в состоянии алло-
трансплантатов не отмечено.
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ционного дефекта пястной кости 
костной тканью в сроки до 1,5 лет 
после операции не отмечалось.

Аллергических реакций или инди-
видуальной непереносимости колла-
пана не было зафиксировано.

Заключение
Препарат «Коллапан» показал 

высокую эффективность при за-
мещении пострезекционных де-
фектов костей небольших и сред-
них размеров у взрослых больных 
с доброкачественными опухолями 
и опухолеподобными заболевания-
ми. В комбинации с различными 
видами костной пластики и остео-
синтезом, он может применяться для 
заполнения значительных по объему 
пострезекционных дефектов. Соче-
тание остеокондуктивных и анти-
бактериальных свойств коллапана 
способствует эффективному заме-
щению костных дефектов, профи-
лактике нагноений.
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