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Лаборатория экспериментальной и клинической ортопедии ВНЦРАМН и Администрации Волгоградской области

Наиболее частым осложнением ле-
чения больных с внутрисуставны-
ми переломами является развитие 

посттравматического остеоартроза. Одним 
из значимых факторов дистрофического из-
менения тканей сустава, и в первую очередь 
суставных поверхностей, считается непол-
ноценная регенерация в зоне костно-хря-
щевых повреждений. С целью возмещения 
дефектов костной ткани в последние годы 
успешно используются препараты на основе 
гидроксиапатита и коллагена, обладающие 
остеокондуктивными и остеоиндуктивными 
свойствами. Влияние же их на заживление 
костно-хрящевых повреждений и возможнос-
ти применения для пластики последних оста-
ется еще малоизученным вопросом.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить процесс регенерации костно-

хрящевых повреждений в коленном сус-
таве после их возмещения композитным 
препаратом на основе гидроксиапатита и 
коллагена.

В задачи исследования входило: созда-
ние модели костно-хрящевых поврежде-
ний и их пластики в коленном суставе у жи-
вотных, сравнительное изучение исходов 
восстановления дефектов суставной по-
верхности на макроуровне, изучение мор-
фологических особенностей репаративного 
процесса в разные сроки наблюдения.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводили на 12 беспо-

родных половозрелых собаках (12 коленных 
суставов) весом от 5 до 15 кг. Всем животным 
под внутривенным тиопенталовым наркозом 
выполняли артротомию коленного сустава, в 
области нагружаемых зон мыщелков бедрен-
ной кости с помощью цилиндрического про-
бойника формировали по три костно-хряще-
вых дефекта диаметром 5 мм и глубиной до 
10 мм (рис. 1). Необходимо отметить, что в 
отношении коленного сустава собаки подоб-
ные дефекты относятся к разряду больших, и 
при их масштабировании на коленный сустав 
человека размер повреждений составляет 
приблизительно 1 см2.

Два костно-хрящевых повреждения мы-
щелков бедренной кости восполняли гранули-
рованной формой препарата отечественного 
производства КоллапАн («Интермедапатит», 
Москва) таким образом, чтобы возникающая 
при взаимодействии его с кровью гомогенная 
масса на несколько миллиметров выступала 
над уровнем окружающей суставной поверх-
ности (рис. 2).

Аналогичный костно-хрящевой дефект 
противоположного мыщелка бедренной кос-
ти оставляли свободным и рассматривали как 
контроль. В общей сложности пластика была 
произведена в 24 костно-хрящевых повреж-
дениях, количество контрольных дефектов 
составило 12.

Динамику восстановительного процесса в 
области повреждений суставных поверхнос-
тей прослеживали через 4, 8, 16 и 24 недели 
после операций при артротомиях.

На макроскопическом уровне оценива-
ли такие показатели, как: восстановление 
формы суставной поверхности, степень вос-
полнения костно-хрящевых дефектов, цвет, 
однородность регенерата, сращение его с 
окружающим гиалиновым хрящом. Отмечали 
также сравнительную плотность регенерата 
при пальпации его инструментом.

Полученные во время операций биоптаты 
декальцинировали в Трилоне Б (ЭДТА), изго-
тавливали парафиновые блоки и окрашивали 
гематоксилином и эозином по ван Гизону и 

Рис. 1. Костно-хрящевые дефекты мыщелков
бедренной кости
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Рис. 2. Заполнение дефектов препаратом
КоллапАн

Рис. 3. Восстановление субхондральной кости
через 4 недели

Рис. 4. Соединительная ткань восполняет зону
повреждения гиалинового хряща

Рис. 5. Через 8 недель непрерывность субхондрального 
слоя кости восстановлена на 50-60 % 

Рис. 6. Восстановление субхондральной кости в зоне 
дефектов на 10-15 %

Рис. 7. Дефекты после возмещения
КоллапАном

Рис. 8. Формирование субхондрального слоя кости 
завершено на 80-90 %

Рис. 9. Субхондральный слой кости восстановлен
на 70-80 %
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по Маллори. Для иммуногистохимическо-
го исследования использовали окрашива-
ние к ядерному антигену пролиферирующих 
клеток (PSNA). Соответствующую картину 
оценивали по следующим показателям: кле-
точный состав ткани регенерата, структура 
поверхностных и глубоких слоев, окрашива-
ние матрикса, сращение образовавшейся 
ткани с окружающим гиалиновым хрящом, 
степень восстановления субхондрального 
слоя кости.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Через 4 недели область дефекта сус-

тавной поверхности после возмещения 
КоллапАном была заполнена тканью белого 
цвета, которая располагалась на уровне ок-
ружающего нормального суставного хряща 
и хорошо срасталась с ним по краям. При 
пальпации инструментом регенерат вы-
глядел более эластичным, чем гиалиновый 
хрящ.

Контрольные дефекты в эти же сроки 
на макроскопическом уровне отличались 
меньшей конформацией за счет тонкого 
слоя мягкой ткани розового цвета. Послед-
няя восполняла дефект гиалинового хряща 
на 1/3 его толщины, легко травмировалась 
и кровоточила при исследовании инстру-
ментом.

При гистологическом исследовании пре-
паратов из области пластики костно-хря-
щевых дефектов КоллапАном отмечали 
формирование смешанного регенерата. В 
поверхностных слоях происходило образо-
вание рыхлой волокнистой соединительной 
ткани с большим количеством кровеносных 
сосудов. Глубже лежащие слои содержали 
островки гиалиновой хрящевой ткани, окру-
женные соединительной тканью. Восстанов-
ление субхондральной кости через 4 недели 
характеризовалось интенсивным процессом 
образования первичных костных пластинок и 
балок, но было еще далеко до своего завер-
шения (рис. 3).

В препаратах из дефектов суставной по-
верхности без пластики в эти же сроки при 
микроскопии определяли богатую кровенос-
ными сосудами рыхловолокнистую соеди-
нительную ткань, которая восполняла зону 
повреждения гиалинового хряща на 1/3 его 
толщины (рис. 4).

По прошествии 8 недель после возме-
щения костно-хрящевого дефекта мыщел-
ков бедренной кости КоллапАном визуально 

обращали внимание на практически полное 
восстановление конфигурации суставной 
поверхности. Ткань регенерата и окружаю-
щий гиалиновый хрящ по-прежнему отлича-
лись по цвету и консистенции. Контрольные 
дефекты суставной поверхности без плас-
тики в аналогичные сроки выглядели более 
заметными, несмотря на то, что края их сгла-
дились, а мягкотканный регенерат приобрел 
белесоватый цвет. Уровень этой ткани дости-
гал менее 2/3 толщины окружающего края 
гиалинового хряща.

Микроскопическое исследование основ-
ной группы препаратов свидетельствовало 
о продолжающемся процессе хондрогенеза 
в области костно-хрящевых дефектов - фор-
мирующиеся на более ранних сроках наблю-
дения очаги образования гиалиновой хря-
щевой ткани укрупнялись и сливались между 
собой. На их поверхности сохранялся слой 
соединительной ткани, изменение структу-
ры которого характеризовалось уменьше-
нием количества сосудов и клеточных эле-
ментов, увеличением толщины коллагеновых 
волокон. Обращали на себя внимание также 
небольшие очаги хондрогенеза с большим 
числом изогенных групп клеток, которые 
располагались на границе с костной тканью. 
Непрерывность субхондрального слоя кости 
была восстановлена к 8-недельному сроку 
уже на 50-60 % (рис. 5).

В гистологических препаратах из дефек-
тов суставной поверхности контрольной груп-
пы, как и в более ранние сроки, определяли 
регенераты из волокнистой соединительной 
ткани. Некоторое изменение ее структуры 
было связано с дальнейшим процессом со-
зревания, а именно уменьшением количества 
клеток и кровеносных сосудов, утолщением и 
увеличением количества коллагеновых воло-
кон, сохраняющих свою первоначальную хао-
тичную ориентацию. Восстановление субхон-
дральной кости в зоне дефектов происходило 
на 10-15 % (рис. 6).

Изучение преобразований в области кос-
тно-хрящевых повреждений суставной по-
верхности на макро- и микроскопическом 
уровнях показало, что в промежутке времени 
между 16-й и 24-й неделями существенных 
структурных изменений как на анатомичес-
ком, так и на гистотопографическом уровнях 
не происходит. Это свидетельствовало в це-
лом о завершении ключевых стадий репара-
тивного остеохондрогенеза.

При артротомиях, выполненных в сроки 
16-й и 24-й недели после оперативных вме-
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шательств, зоны формирования основных и 
контрольных дефектов все еще можно было 
различить на фоне окружающего нормально-
го хряща. Причем дефекты после возмещения 
КоллапАном отличались только по цвету реге-
нерата, а повреждения суставной поверхнос-
ти без пластики – по наличию небольшой де-
фигурации, цвету, механическим свойствам 
регенератов, которые выглядели более мяг-
кими и менее эластичными при пальпации, 
чем нормальный гиалиновый хрящ (рис. 7).

Микроскопическое исследование биопта-
тов из основной группы костно-хрящевых де-
фектов в сроки 16-й и 24-й недели показало 
наличие в области повреждения смешанного 
регенерата, состоящего преимущественно из 
островков гиалиновой хрящевой ткани, соот-
ветствующих по своей структурной организа-
ции суставному хрящу. Соединительноткан-
ные элементы регенерата были представлены 
в поверхностном слое и на границе с костной 
тканью, разделяя между собой более мелкие 
участки хрящевой ткани. Формирование суб-
хондрального слоя кости было завершено во 
всех наблюдениях на 80-90 % (рис. 8).

Морфологические изменения в области 
дефектов контрольной группы к истечению 
16-й и 24-й недель по сравнению с более 
ранними сроками наблюдения заключались 
в упорядоченности структурной организации 
соединительной ткани.

Субхондральный слой кости был восста-
новлен на 70-80 % (рис. 9).

Среди современных направлений в хон-
дропластике на рубеже столетий выделяют 
всего два, с дальнейшим развитием которых 
связывают «прохождение туннеля» на пути к 
достижению регенерации гиалиновой хряще-
вой ткани суставов, свет в конце которого не-
которые (хотя и далеко не многие) уже смогли 
обнаружить. Речь идет о клеточных техноло-
гиях и разработке биоматериалов [1-8].

Первый путь более привлекателен для лю-
бого ученого, но весьма затратен как экспе-
риментальном, так и на клиническом уровнях. 
Первоначальный забор, культивирование и 
пересадка хондроцитов в область повреж-
дения суставной поверхности обходится не 
менее чем в 30 тыс. долларов. Второй путь, 
связанный с разработкой материалов, обла-
дающих конформирующими свойствами на 
макроуровне, индуктивными и кондуктивны-
ми – на тканевом, более доступен в отноше-
нии исследования и вполне приемлем по сво-
ей экономической составляющей. С другой 
стороны, указанные направления в развитии 

хондропластики, тесно взаимосвязаны и во 
многом обуславливают развитие друг друга – 
для пересадки и благоприятного роста куль-
туры клеток изначально необходима матрица, 
которая может быть разработана на основе 
биоматериалов [9, 10].

В представленном исследовании в качес-
тве биоматериала для пластики костно-хря-
щевых повреждений был использован один 
из известных композитных препаратов на 
основе гидроксиапатита и коллагена, про-
демонстрировавший ранее положительные 
остеиндуктивные и остекондуктивные свойс-
тва. Было предположено, что указанное вли-
яние на репаративный процесс носит более 
системный характер и распространяется не 
только на один из видов соединительной тка-
ни – костную, но и на достаточно близкую к 
ней в своем происхождении и развитии – хря-
щевую ткань.

Полученные результаты эксперименталь-
ного исследования свидетельствуют о том, 
что при возмещении костно-хрящевых де-
фектов композитным материалом на основе 
гидроксиапатита и коллагена наблюдается 
более полноценное анатомическое и гисто-
топографическое восстановление суставной 
поверхности. Заживление костно-хрящевых 
повреждений после их пластики указанным 
композитным материалом происходило за 
счет формирования смешанного регенерата, 
состоящего преимущественно из гиалиновой 
хрящевой ткани.

Особенностью репаративного процесса в 
условиях пластики костно-хрящевых повреж-
дений материалом на основе гидроксиапати-
та и коллагена являлось:

• относительно более раннее начало остео 
и хондрогенеза;

• преимущественная направленность на 
формирование гиалиновой хрящевой ткани в 
регенерате.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании данных эксперимента мож-

но предположить наличие у композитных 
материалов, включающих Гидроксиапатит и 
коллаген, не только остеоиндуктивных, но и 
хондроиндуктивных свойств. Изучение ткане-
вой дифференцировки клеток и экспрессии 
матрикс-синтезирующих ферментов при при-
менении указанных материалов с использо-
ванием иммуногистохимических и электрон-
номикроскопических методов исследования 
позволит сделать более определенное за-
ключение по этому вопросу.
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Восстановление репаративного ос-
теогенеза при нарушении консоли-
дации переломов костей является 

одной из сложных задач травматологии-орто-
педии. Несмотря на большой арсенал средств 
и методов, основным путем решения этой 
проблемы по сей день остается хирургичес-
кий. В частности – пластические операции с 
использованием искусственных материалов, 
заменяющих кость. Одним из перспективных 
материалов для этой цели является КоллапАн, 
представляющий структурно биокомпозицию 
гидроксиапатита (ГАП), коллагена и антибио-
тика. Являясь матрицей и источником строи-
тельных элементов для образования костной 
ткани, препарат позволяет повысить репара-
тивный потенциал костной раны.

Авторами описывается опыт использова-
ния КоллапАна при хирургическом лечении 
различных вариантов нарушения консолида-
ции переломов длинных костей.

Нарушение процессов остеогенеза при 
повреждениях и заболеваниях костной систе-
мы является одной из сложных проблем трав-

матологии-ортопедии. При этом, несмотря на 
успехи в лечении повреждений костной сис-
темы, нарушения процессов консолидации по 
данным разных авторов встречаются от 7,8 % 
до 31 % [8, 11].

Основополагающими факторами, обус-
ловливающими нарушение процессов кон-
солидации являются нарушение пролифера-
тивных процессов в костной ране, местное 
нарушение микроциркуляции и дефицит кос-
тного вещества. 

Зачастую эти факторы взаимосвязаны. 
Следовательно для улучшения репаративных 
процессов необходимо непосредственное 
воздействие на остеогенные клетки в костной 
ране, создание условий для развития микро-
циркуляторного русла и (при необходимости) 
восполнение дефицита костного материала 
[6, 8, 10, 11].

Воздействие на остеогенные клетки кост-
ной раны в настоящее время возможно факто-
рами клеточного роста и дифференцировки, 
а так же имплантацией в костную рану ство-
ловых полипатентных клеток костного мозга. 

ИСКУССТВЕННЫЕ МАТЕРИАЛЫ
В ХИРУРГИИ НАРУШЕНИЙ КОНСОЛИДАЦИИ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ

Г. М. Кавалерский, А. И. Проценко, В. Г. Германов
Московская медицинская академия им. И. М. Сеченова
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Однако, на сегодняшний день из-за дорогой 
стоимости эти методики не получили широко-
го распространения [6, 10].

Улучшение микроциркуляции достигает-
ся освежением кровотока со стороны эндоста 
или периоста, освежением костной раны, вос-
становлением мягких тканей при их дефиците. 
Развитие микроциркуляторного русла дости-
гается также применением компрессионно-
дистракционного метода. В ряде случаев, как 
показывает опыт, для нормализации микроцир-
куляции и, соответственно, остеогенеза доста-
точно только стабильной фиксации [6, 8, 9, 11].

Восполнение дефицита костного вещест-
ва осуществляется, как правило, использова-
нием одной из методик костной пластики. На 
сегодняшний день основным пластическим 
материалом в хирургии опорно-двигательно-
го аппарата остаются костные ксено-, алло- и 
аутотрансплантаты. После пересадки, по мере 
прорастания сосудов из окружающей кости 
трансплантаты лизируются и постепенно пе-

рестраиваются [12]. В результате мы имеем 
дело с образованной на основе пересаженного 
материала собственной новой костной тканью, 
строение которой соответствует нагрузке дан-
ного отдела опорно-двигательной системы. В 
ряде случаев, однако, возможен лизис транс-
плантатов без перестройки или существование 
их в качестве «эндопротезов», когда они не ли-
зируются и не перестраиваются. Существует и 
ряд других отрицательных моментов. Так при 
использовании в качестве пластического мате-
риала ксено- и аллокости необходимо решать 
вопросы заготовки, хранения костной ткани, 
тканевой совместимости и т. д. В последние 
годы добавились проблемы, связанные с появ-
лением таких заболеваний, как СПИД, гепатит С 
и др. В ряде стран по религиозным соображе-
ниям вообще запрещены любые операции по 
пересадке органов и тканей, в частности алло-
трансплантация. При использовании для плас-
тики аутокости всегда будут стоять вопросы, 
связанные с максимально возможными разме-
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Локализация и характер
патологического процесса у больных

по данным клинико-рентгенологического обследования

Сегмент
Замедленная 
консолидация

Несросшийся 
перелом

Ложный 
сустав

Дефект 
кости

Всего

Бедро 13 8 21

Голень 5 61 5 3 74

Плечо 8 4 12

Предплечье 6 18 12 36

Всего 11 100 29 3 143

Диаграмма

Таблица
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рами трансплантата и необходимостью допол-
нительной операции по его взятию. В связи со 
сказанным, актуальность проблемы не оставля-
ет сомнений и продолжается поиск и разработ-
ка материалов, способных заменить кость при 
пластических операциях.

В последние годы на рынке имплантацион-
ных материалов, используемых в травмато-
логии-ортопедии появились гидроксиапатит 
(ГАП) содержащие биокомпозиты [1, 2, 3, 4, 5, 
13]. Физико-химические свойства и структу-
ра материалов позволяют их рассматривать в 
качестве матрицы для образования молодой 
костной ткани, что дает возможность их ис-
пользовать в качестве пластического матери-
ала для замещения костных дефектов наряду с 
традиционной костной пластикой, а некоторые 
имплантаты и для стимуляции остеогенеза при 
сниженных репаративных возможностях кост-
ной раны. Одним из препаратов этой группы 
является КоллапАн фирмы «Интермедапатит». 

Препарат производится в трех формах вы-
пуска: гель, пластины, гранулы. По данным 
фирмы-производителя в структуру КоллапАна 
входят высоко очищенный коллаген, близкий 
по составу к человеческому ГАП и антибиотик. 
Обычно, это гентамицин или линкомицин. 
Однако, по желанию заказчика, могут быть 
использованы и другие. Антибиотики выделя-
ются в области имплантации материала в вы-
соких концентрациях в течение трех недель. 
По истечении этого периода концентрация 
антибактериальных препаратов в зоне имп-
лантации уменьшается в два раза. По данным 
литературы и наших исследований КоллапАн 
способен перестраиваться в костную ткань 
при имплантации в костное ложе без проме-
жуточной хрящевой ткани и фиброзной про-
слойки по мере прорастания в него сосудов 
и обладает остеогенными свойствами [1, 2, 
3, 4, 5, 7]. Эти свойства материала явились 
основополагающими для попытки использо-
вания его с целью улучшения репаративных 
процессов в костной ране.

Целью настоящего исследования яви-
лось изучение возможности восстановле-
ния остеогенеза применительно к травмам 
и костной патологии, сопровождающимся 
нарушением репаративной способности 
костной ткани путем местного использо-
вания биокомпозиционных материалов на 
основе коллагена и гидроксиапатита.

Показаниями к оперативному лечению в на-
ших наблюдениях являлись замедленная кон-
солидация переломов длинных костей (7,7 %), 
несросшиеся переломы (69,9 %), псевдартро-

Рис. 1. Больной Д., 38 лет до операции

Рис. 2. Больной Д., 38 лет после операции

Медицинская помощь  №5 - 2007
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зы (20,3 %) и дефекты длинных костей (2,1 %). 
Оперативный подход к лечению замедленной 
консолидации переломов в наших наблюдени-
ях объяснялся исключительно желанием паци-
ентов. Распределение больных в зависимости 
от патологии представлено диаграммой.

Всего в наблюдаемой группе оперировано 
143 пациента в возрасте от 15 до 68 лет. Лока-
лизация процесса и число больных отражены 
в таблице.

Преимущественная локализация всех видов 
нарушений консолидации переломов длинных 
костей в наших наблюдениях отмечалась на 
голени (74 пациента) и предплечье (36 паци-
ентов ). Это составило 51,7 % и 25,2 % всех 
случаев соответственно. Среди всех больных 
в анализируемой группе превалировали паци-
енты с несросшимися переломами и псевдар-
трозами (69,9 % и 20,3 % соответственно). При 
этом несросшиеся переломы с локализацией 
на голени встретились в 61,0 % случаев, а на 
предплечье – в 18,0 %. Встречаемость псев-
дартрозов в наших наблюдениях отмечалась в 
17,2 % на голени и в 41,4 % на предплечье.

Техника оперативного лечения определя-
лась в зависимости от патоморфологической 
ситуации в зоне нарушения репаративного 
процесса. Так при неправильном положении 
основных костных фрагментов с клинически 
выраженным нарушением оси сегмента мы 
поднадкостнично выделяли несросшийся 
перелом, освежали или экономно резекци-
ровали концы основных костных фрагмен-
тов. При удовлетворительном положении 
костных фрагментов и малой их подвижности 
освежение несросшегося перелома не про-
водилось. Выполнялся остеосинтез, который 
заканчивался имплантацией КоллапаАна в 
расщеп кортикального слоя (иногда в сочета-
нии с субпериостальной имплантацией). При 
отсутствии в анамнезе остеомиелита в ряде 
случаев дополнительно выполняли стимуля-
цию по Беку с введением КоллапАна-геля в 
рассверленные каналы. В дефекты костей 
КоллапАн имплантировали после освежения 
костного ложа до «кровяной росы». По пред-
ложенной методике лечения несросшихся 
переломов и ложных суставов длинных кос-
тей с применением декортикации и имплан-
тации КоллапАна получен патент на изоб-
ретение № 2172146 от 20.08.01.

В послеоперационном периоде проводит-
ся симптоматическая терапия, профилактика 
тромбоэмболии по принятым схемам. Анти-
бактериальная терапия проводилась, если в 
состав КоллапАна не входили антибиотики.

Медицинская помощь  №5 - 2007

Рис. 3. Тот же больной через три месяца
после операции

Рис. 4. Тот же больной через год после операции
(пластина удалена)
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Для контроля консолидации послеопера-
ционном периоде использовали рентгеноло-
гический метод, КТ и компьютерную денсито-
метрию (КТ Somaton DRG «Siemens»).

Рентгенологический контроль в послеопе-
рационном периоде проводился с интерва-
лом в один месяц. Данные этого исследова-
ния показали, что образование костной ткани 
на основе КоллапАна происходило постепен-
но, без известной для перестройки костных 
трансплантатов периодизации. 

Наиболее выраженно остеогенез проходил 
в зонах, где КоллапАн был полностью окру-
жен костной тканью. Отмечалась зависимость 
интенсивности остеогенных процессов от 
полноты контакта и степени кровоточивости 
реципиентного ложа. В местах субпериосталь-
ной имплантаци КоллапАна остеогенез был 
в значительной степени менее выражен и в 
ряде случаев прекращался до момента консо-
лидации, что может негативно сказываться на 
результатах лечения. Особенно когда поднад-
костничная имплантация КоллапАна не допол-
няется декортикацией. По этой причине в трех 
случаях мы не получили сращения переломов.

У остальных пациентов наблюдаемой груп-
пы после проведенного оперативного лечения 
наступила консолидация переломов. Средние 
сроки ее примерно соответствовали обычным 
срокам консолидации, принятым для каждого 
сегмента. В качестве примера приведем сле-
дующее наблюдение.

Больной Д., 38 лет. Диагноз: ложный сустав 
с/з левой локтевой кости (рис. 1). В плановом 
порядке выполнен остеосинтез по предложен-
ной методике с резекцией ложного сустава. В 
образовавшийся после резекции дефект, шири-
ной 3,0 мм, имплантирован КоллапАн (рис. 2). 

В своих наблюдениях мы не использовали 
свободную костную пластику. Это позволи-
ло сократить время и объем операции. Тан-
генциальная декортикация и имплантация 
КоллапАна технически просты, не требуют 
особого инструмента и доступны исполнению 
любым травматологом-ортопедом.

Предварительные результаты проведенных 
исследований позволяют сделать вывод, что 
применение КоллапАна в сочетании с тради-
ционными методами позволяет улучшить ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с 
травмой и костной патологией, сопровождаю-
щимися снижением репаративной способнос-
ти костной ткани. В ряде случаев это позволяет 
обойтись без свободной костной пластики, что 
существенно снижает объем и травматичность 
оперативного вмешательства.
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