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АННОТАЦИЯ 
Представлена технология лечения больных с дефектами, ложными суста-

вами трубчатых костей, в том числе, осложненных остеомиелитом, замед-
ленной перестройкой регенерата при удлинении конечностей с использова-
нием углеродных наноструктурных имплантатов (УНИ) в разных сочетани-
ях, в том числе с применением имплантатов с полостями, в контейнерах ко-
торых находились антибактериальные средства.  

В результате высокоэнергетических травм, нарушающих процессы ре-
генерации кости, нередко формируются несращения длинных трубчатых 
костей. Снижение защитных реакций в поврежденной кости часто спо-
собствует развитию в зоне перелома остеомиелитического процесса, с 
формированием секвестров. Для санации очага требует резекция патоло-
гически измененной кости, что нередко приводит к формированию лож-
ных суставов и дефектов длинных трубчатых костей, которые трудно 
поддаются излечению.  

В предлагаемой технологии лечения наноуглеродный имплантат ис-
пользуется в качестве опорного и остеокондуктивного материала.  

При наличии гнойного процесса производится санация очага с погру-
жением в образовавшуюся полость контейнера с антибактериальными 
препаратами, подобранных с учетом чувствительности к ним микроорга-
низмов, высеянных из раны. 

Подробно описывается предоперационная подготовка, планирование и 
технология выполнения вмешательства, послеоперационное ведение 
больных, профилактика осложнений.  
Учреждения-разработчики:  
- ГБУЗ СОКБ им. М.И. Калинина. 
- Общество с ограниченной ответственностью «НаноТехМед Плюс». 

Медицинская технология разработана в рамках проекта «Создание 
инновационного производства медицинских изделий из углерода» при 
поддержке ОАО «Газпромбанк». 
Авторы: 
член-корреспондент РАН, д.м.н., проф. В.И. Шевцов, г. Курган 
д.м.н., проф. В.Д. Шатохин, г. Самара 
д.м.н. С.Ю. Пушкин, г. Самара 
Заявители:  
- Общество с ограниченной ответственностью «НаноТехМед Плюс»  
- ГБУЗ СОКБ им. М.И. Калинина 
Рецензенты: Зав. кафедрой травматологии, ортопедии и поликлиниче-
ской хирургии ИПО Самарского государственного медицинского универ-
ситета, д.м.н., проф. Измалков С.Н. 
Зав. кафедрой травматологии и ортопедии Оренбургской государствен-
ной медицинской академии, д.м.н., проф. Софронов А.А.  

2 



ВВЕДЕНИЕ 
 

Несмотря на успехи травматологии и ортопедии в деле лечения 
травм и их последствий, применение современных технологий, новых 
устройств и приспособлений, количество осложнений в виде несра-
щений переломов и ложных суставов, посттравматических дефектов 
кости,  осложненных остеомиелитом может достигать 30% (Шевцов 
В.И. и соавт.,2001; Ли А.Д.,Баширов Р.С., 2002). 

Это происходит в результате того, что повреждения стали более высо-
коэнергетическими, в результате чего ткани в области перелома утрачива-
ют или снижают способность к регенерации и восстановлению своей 
структуры (Соколов В.А., 2006). Для замещения дефектов кости, обеспе-
чения сращения переломов использовались различные методы восполне-
ния костных дефектов и стимуляции репаративной регенерации.  

Наилучшим материалом для костной пластики является аутокость. 
Однако взятие даже небольших трансплантатов,  увеличивает про-
должительность и кровопотерю при операции, взятие больших ауто-
трансплантатов уменьшает механическую прочность донорского ор-
гана, пересадка их нередко обречена на рассасывание, вследствие от-
сутствия полноценного кровоснабжения. Свободная костная пластика 
требует радикальной санации костной полости, что не всегда выпол-
нимо, кроме того установка трансплантата требует тщательной под-
гонки, так как свободные участки в полости, заполненные кровью, 
являются питательной средой для возникновения и рецидивирования 
гнойно-воспалительного процесса.Частота неудовлетворительных ис-
ходов в виде несращений, возникновения и обострения гнойного про-
цесса колеблется от 30 до 50 % .(Клюшин Н.М. и соавт.,1994,  
Monsivals J.J., 1980). 

Поскольку использование собственных материалов для ликвида-
ции последствий травмы связано с нанесением операционной травмы, 
снижением механической прочности донорской кости, риском воз-
никновения новых осложнений, все большее распространение полу-
чают искусственные материалы, являющиеся инертными для орга-
низма пострадавшего, близкие по своему строению и структуре к кос-
ти. Для реализации этой задачи разработаны определенные критерии: 
материалы должны обладать достаточной механической прочностью с 
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одной стороны, пластичными, не изменять свою структуру и прочно-
стные свойства при проведении стерилизации. В этой ситуации вни-
мание было обращено на аллогенные пластические материалы: порис-
тый никелид титана, разнообразные органические и неорганические 
материалы (гетеро и аллокость, гидроксиапатит и некоторые другие 
заменители кости – коллапАн, ЛитАр  и др.). 

Как показала практика, все применяемые аллогенные материалы 
являются чужеродными для организма и в процессе жизни они оста-
ются или в неизмененном виде, выполняя в лучшем случае функцию 
протеза кости, а в худшем случае подвергаются рассасыванию и не 
обеспечивают стабильность в кости в области их имплантации.  Не-
редко на их введение развивается аллергическая реакция, присоеди-
няются инфекционные осложнения, меняется механическая проч-
ность. Полимеры в процессе биологического старения могут выделять 
продукты, оказывающее токсическое или канцерогенное воздействие 
на организм человека. 

Поиск материалов, которые бы приближались по своим медико-
биологическим характеристикам к кости, привел к внедрению в меди-
цинскую практику в качестве пластических материалов углеродные 
композиционные материалы. Поверхностная структура и пористость, 
обеспечивает прорастание костной ткани с образованием костно-
углеродного блока. Механическая прочность, равная кости позволили 
применить их в качестве пластического материала в травматологии и 
ортопедии. Возможность создания в трубчатых имплантатах контей-
неров, не снижающих их механическую прочность, создала перспек-
тиву для применения их в качестве материала для замещения остео-
миелитических полостей. 

В России Гарбузом А.Е. и Гордеевым С.К. разработана технология 
изготовления углеродных наноструктурных имплантатов, которые 
представляют прочный пористый композит из углеродных волокон, 
связанных наноструктурной углеродной матрицей, который по своим 
свойствам близки к свойствам человеческой кости.  

На наноструктурные углеродные имплантаты выдано регистрацион-
ное удостоверение № РЗН 2014/2080. УНИ допущены к обращению на 
территории Российской Федерации приказом Росздравнадзора №7406. 
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ 
ТЕХНОЛОГИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УНИ  

1. Переломы и дефекты длинных трубчатых костей, в том числе ос-
ложненные остеомиелитическим процессом, когда есть возмож-
ность осуществить контакт костных отломков. 

2. Краевые  или циркулярные полости в метаэпифизарных отделах 
трубчатых костей и аналогичные полости в плоских костях. 

3. Замедленная перестройка и дефекты регенерата при удлинении 
конечностей. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ УНИ  

1. Дерматозы и поверхностная кожная инфекция кожных покровов в 
зоне предполагаемого вмешательства. 

2. Хронические декомпенсированные заболевания внутренних орга-
нов и психические заболевания. 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ  

 
Для проведения операции необходим набор общехирургических 

инструментов для работы на костях: распаторы, элеваторы, костные 
кусачки, ложки Фолькмана и Брунса, остеотомы, набор для обработки 
костей с фрезами и осциллирующими пилами, УНИ различных типо-
размеров длины, формы и вида (трубки, пластины, стержни), УНИ для 
имплантации больным с посттравматическим остеомиелитом должны 
иметь полость и отверстия, что позволяет их использовать в виде кон-
тейнеров для лекарственных препаратов. 
 
ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УНИ 

 

Основой данной технологии является остеокондуктивное воздейст-
вие на остеогенез поврежденной кости наноструктурных углеродных 
имплантатов, которые вводятся в костно-мозговой канал трубчатой 
кости в зоне перелома, несращения или дефекта. Дополнительным  
стимулирующим фактором костеобразования является образование в 
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зоне оперативного вмешательства гормонов повреждения-цитокинов,  
которые приводят к усилению кровообращения и микроциркуляции и 
как следствие обеспечивают нормализацию костеобразования.в зоне 
оперативного вмешательства. 
 
ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА И ПЛАНИРОВАНИЕ 
ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
 

Основной контингент для применения данной технологии - боль-
ные с ложными суставами, дефектами длинных трубчатых костей, за-
медленным костеобразованием при удлинении. В результате высоко-
энергетической травмы (ДТП) или нарушения кровообращения в зоне 
повреждения формируется  аваскулярная зона, что ведет к нарушению 
костеобразования. Данной категории больных, как правило, неодно-
кратно безрезультатно выполняется накостный, интрамедуллярный 
или внеочаговый остеосинтез переломов или ложных суставов. При 
внешнем осмотре поврежденной конечности у таких пациентов отме-
чается снижение температуры кожи в области перелома, нарушения 
роста волос. На рентгенограммах отмечаются явления остеосклероза, 
а во время операции кости напоминают мрамор или фарфор, при ос-
вежении концов перелома во время операции они не кровоточат. На 
сцинтиграммах костей в зоне перелома или ложного сустава отмеча-
ется снижение интенсивности накопления РФП, что является призна-
ком нарушения кровообращения и снижении интенсивности обмен-
ных процессов в зоне повреждения. При сомнении в причинах разви-
тия патологического процесса, а также для уточнения плана и объема 
оперативного вмешательства  выполняется компьютерная томография 
конечности (рис.1). 
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Рис.1. КТ томография бедра у больного К. (отмечаются несращение перело-

ма, участки склероза и костная полость в дистальном отломке бедренной 
кости) 

Данный метод исследования позволяет уточнить форму, структуру 
повреждения,  планировать объем и вид предстоящего оперативного 
вмешательства. Всем больным проводится стандартный объем лабо-
раторных, физиологических исследований  необходимый для выпол-
нения операции под наркозом. 

Данные, полученные при исследовании, позволяют четко планиро-
вать предстоящее оперативное вмешательство. Уточняется конфигу-
рация и форма концов отломков, их конгруентность, наличие секвест-
ров, мелких отломков, наличие или отсутствие склероза кости в зоне 
перелома. Измеряется диаметр костномозгового канала и величина 
дефекта кости для подбора необходимого диаметра и длины имплан-
тата (рис.2 , рис.3).  

Накануне вмешательства пациент принимает гигиенический душ, 
утром в день операции кожа обрабатывается раствором антисептика и 
бинтуется стерильным бинтом, волосы  сбриваются непосредственно 
перед операцией. Обработка рук оперирующей бригады и операцион-
ного поля проводится в соответствии с существующими в лечебном 
учреждении стандартами. 
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Рис.2 Измерение диаметра костно-
мозгового канала  проксимального 
отломка у больной А.по рентгено-

грамме с помощью штангенциркуля. 
 

Рис.3 Измерение размеров де-
фекта кости по рентгенограммам 

у больной А. 
 

 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ  

 
Анестезиологическое пособие определяется с учетом предшест-

вующих операций, объемом предстоящего вмешательства, возрастом 
пациента, наличием сопутствующей патологии, переносимостью ле-
карственных препаратов. На верхней конечности предпочтение отда-
ем наркозу или проводниковой анестезии, на нижних конечностях, 
как правило, применяется спинальная анестезия или наркоз. 
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ТЕХНИКА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
 
1.Остеосинтез ложных суставов и переломов длинных труб-

чатых костей с замедленной консолидацией. 

С учетом величины дефекта кости, состояния и ширины костно-
мозгового канала, конгруентности концов отломков, наличия или от-
сутствия остеомиелита, состояния кожных покровов в области пред-
полагаемого оперативного вмешательства подбирается необходимый 
тип и несколько типоразмеров имплантата. Перед выполнением разре-
за накладывается, как правило, кровоостанавливающий жгут, при на-
личии свищей в них вводится с помощью шприца раствор метилено-
вого синего с перекисью водорода. Данный прием позволяет прокра-
сить свищевые ходы и полости и значительно облегчает труд хирурга 
при ревизии раны. С учетом объема предполагаемой операции и вели-
чины дефекта  выполняется оперативный доступ к патологическому 
очагу вмешательства. Доступ должен обеспечить безопасный и на-
глядный осмотр зоны вмешательства (рис.4). 

 
Рис. 4. Доступ, его величина у больной А., осмотр и исследование раны. 

Грамотно выполненный доступ обеспечивает технически  правиль-
ную установку имплантата. Небольшой разрез создает трудности при 
имплантации, а чрезмерно большой нарушает кровообращение в зоне 
операции и нередко приводит к миграции имплантата. 
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В процессе операции обнажаются концы перелома, оценивается 
структура кости, ее жизнеспособность, способность к регенерации, раз-
меры, состояние костномозгового канала. При необходимости произво-
дится его вскрытие с рассверливанием, кюретажем или продольным 
расщепом кости, что облегчает установку имплантата (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Рассверливание костномозгового канала у больной А. 

 
В процессе операции тщательно осматривается рана и окружаю-

щие ее мягкие ткани. При наличии секвестров, рубцовых тканей и 
гнойного содержимого, последнее эвакуируется, проводится некр-
секвестрэктомия - удаление нежизнеспособных тканей. Более точно 
измеряется величина дефекта-стерильным штангенциркулем измеря-
ется диаметр костномозгового канала, уточняется необходимая длина 
и диаметр имплантата. Контейнер, при необходимости заполняется 
антибиотиком с учетом чувствительности к нему микрофлоры выде-
ленной из санируемой полости. Имплантат вводится поочередно в 
проксимальный и дистальные отломки кости  (рис.6) . 
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Рис. 6.  Установка имплантата в проксимальный и дистальный отломки кости 

 
При узком костно-мозговом канале производится продольный 

расщеп кости, что облегчает установку имплантата и стимулирует 
костеобразование  (рис. 7). 

   
Рис. 7. Продольный расщеп кости а) с введением в него трансплантата б) 

Данный прием считаем целесообразным также при склерозирован-
ных концах костных отломков. Данный признак позволяет косвенно 
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судить о снижении регенераторных способностей костной ткани в об-
ласти перелома или ложного сустава. 

При необходимости создается одномоментная или постепенная ди-
стракция в зоне ложного сустава с помощью аппарата внешней фик-
сации, что облегчает установку имплантата (рис.8) 

 

     
а)     б) 

Рис. 8  а) дистракция в аппарате до установки имплантата,  б) сброс дистрак-
ции и компрессия в аппарате после его установки. 

 
Имплантат может устанавливаться как  до наложения АВФ, если 

нет технических сложностей так и после наложения аппарата, если он 
больше по тем или иным причинам величины дефекта, или  толще, 
чем диаметр костно-мозгового канала. 

На операционном столе аппаратом внешней фиксации сближаются 
концы дефекта до контакта. Проводится тщательный гемостаз, вво-
дится дренажная трубка в области вмешательства и соединяется с 
манжетой дренажа по Редону или промывного дренажа,  рана ушива-
ется послойно наглухо (рис. 9). 
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Рис. 9. Внешний вид конечности с наложенным аппаратом внешней фикса-

ции и дренажем по Редону  на плече у больной А. 
 
2. Замещение  краевых  или циркулярных дефектов в метаэпи-
физарных и диафизарных отделах трубчатых и плоских кос-
тей. 

Перед операцией проводится тщательный сбор анамнеза, уточня-
ются причины образования полости (травма, остеомиелит, замедлен-
ная регенерация кости с образованием дефекта). По данным рентгено-
грамм, КТ-томограмм измеряются  ее размеры и объем, отношение к 
суставным поверхностям (рис. 10). 

 
Рис. 10. Рентгенограммы больного И. с краевым дефектом бедра в метафи-

зарной области. 
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При необходимости эти исследования выполняются с контрастны-
ми веществами, что позволяет одновременно исследовать размеры и 
объем этих полостей, сообщение их с кожными покровами (рис.11).  

 
Рис. 11. Фистулография свища и  остеомиелитической полости на бедре у 

больного К. до операции. 

При необходимости оценить состояние кровообращения и обменных 
процессов выполняются радионуклидные исследования, позволяющие 
оценить состояние кровообращения и процессов обмена (рис.12). 

 
Рис. 12. Исследование кровообращения  в голени у больного К. с технецием 
пирофосфатом (стрелкой помечено нарушение кровообращения и обменных 

процессов в области ложного сустава левой голени). 
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При наличии краевой полости с  дефектом костной стенки послед-
няя  вскрывается  разрезом позволяющем обеспечить адекватный дос-
туп к образованию. Удаляется содержимое, стенки полости обрабаты-
ваются антисептиками в полость вводится УНИ. При истончении сус-
тавной поверхности и возможности развития деформации  имплантат 
устанавливается в виде боковой опоры (рис. 13). 

 
Рис. 13. Установка имплантата в виде боковой опоры при пластике краевого 

метаэпифизарного дефекта бедра. 
 
 

Если механическая прочность кости не позволяет выдержать осе-
вую нагрузку на конечность накладывается аппарат внешней фикса-
ции, обеспечивающий разгрузку сустава (рис.14). 
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Рис.14. Рентгенограмма и фотография больного И.с краевым дефектом  бед-
ра (наложен аппарат внешней фиксации на бедро и голень с разгрузкой ко-

ленного сустава). 

 

3. Применение УНИ у больных с замедленным костеобразовани-
ем и перестройкой регенерата при удлинении конечностей. 

У ряда больных при проведении удлинения конечностей к концу 
дистракции регенерат представлен или в виде глыбок неоднородной 
плотности, или формируется диастаз в виде песочных часов, что за-
трудняет дальнейшую его перестройку и формирование полноценной 
костной мозоли (рис. 15).  
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Рис.15.  Рентгенограммы плеча больной Г., которой проводилось удлинение 
плеча на 7 см (отмечается формирование дефекта-диастаза в средней части 

регенерата) 
 
Больной в диастаз между отломками плечевой кости введен УНИ, 

костные отломки фиксированы  пластиной с угловой стабильностью 
(рис. 16.) 

 
Рис.16.  Фото и рентгенограммы  больной Г. во время операции (установлен 

УНИ, плечевая кость фиксирована пластиной). 
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Через 3 месяца сформировался костно-углеродный блок, больная 
пользуется верхней конечностью в полном объеме (рис. 17). 

 
Рис.17. Фото и рентгенограммы больной Г., через 3 месяца после операции. 

У части больных, которым мы удлиняли конечность после резек-
ции патологического очага хронического остеомиелита, в диастазе 
формировался регенерат с замедленной перестройкой его в кость. 
Данным пациентам после окончания удлинения мы имплантировали 
УНИ в образовавшийся диастаз (рис. 18, рис. 19).  

Послеоперационное течение гладкое – рана зажила первичным на-
тяжением, больной продолжает лечение. 
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Рис.18. Рентгенограммы и фото больного Ш., которому проводилось удлине-
ние голени аппаратом внешней фиксации на 3 см после резекции патологи-

ческого очага (на рентгенограмме отмечается дефект кости до 3 см с образо-
ванием костной мозоли слабой интенсивности). 

 
Рис. 19. Рентгенограммы и фотография больного после установки УНИ  у 

пациента Ш.(стрелкой показано место установки УНИ) 

19 



ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
 

Основные мероприятия в послеоперационном периоде направлены 
на профилактику развития нагноения в послеоперационной ране, соз-
дание благоприятных условий для ее заживления. С этой целью про-
водится профилактическая антибактериальная терапия с учетом чув-
ствительности к антибиотикам высевающейся из воздуха в отделении 
микробной флоры. Всем больным в послеоперационном периоде на-
значаются антикоагулянты в первые сутки, как правило, нефракцио-
нированный гепарин, наиболее часто фраксипарин, а затем назнача-
ются таблетированные антикоагулянты прадакса, ксарелто - они не 
требуют контроля гемостаза. Кровь и жидкость, накапливающуюся в 
послеоперационной ране, эвакуируют по мере необходимости, при 
заполнении дренажного сосуда. Перевязка проводится обычно на сле-
дующий день после операции, исключение составляют случаи, когда 
повязки сухие и дренаж не используется. В первые трое суток выпол-
няются анализы крови и пробы на гемостаз. 

На операционном столе проводится рентгенологический контроль 
положения имплантата и отломков костей с помощью ЭОП, на вторые 
сутки выполняется контрольная рентгенография. С учетом этих дан-
ных проводится работа аппаратом внешней фиксации. Кратность про-
ведения рентгенографических исследований определяется результа-
тами и успехом сопоставления отломков и контакта их между собой. 
При  стандартном течении послеоперационного периода рентгено-
граммы выполняются через 30,60,90 , 120 дней, 6 и 12 месяцев 
(рис.20). 
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Рис.20. Динамика рентгенологической картины после имплантации УНИ у 

больного К.: 
а) первые сутки от момента операции 
б) 30 сутки от момента операции 
в)60 сутки от момента операции 

 
При сомнении в гладком течении процесса заживления проводятся 

УЗИ, КТ или МРТ томография. На 2,6 и 12 сутки после операции вы-
полняются клинические и биохимические анализы крови. Обязатель-
ная термометрия утром и вечером, перевязки в течение первых 3-х 
дней ежедневные, после удаления дренажа по Редону, нормальной 
температуре, отсутствии отделяемого из раны перевязки проводятся 1 
раз в 3-5 дней, швы снимаются обычно на 10-11 день. При обострении 
,по тем или иным причинам, остеомиелита проводится вскрытие и 
дренирование абсцесса с помощью проточного дренажа растворами 
антисептиков. Всем больным проводится антибактериальная терапия, 
с целью профилактики и при небольшом объеме оперативного вмеша-
тельства в течение 3-5 дней. При выраженном воспалительном про-
цессе антибактериальная терапия проводится до нормализации обще-
го состояния и температуры. При необходимости длительной анти-
бактериальной терапии и отсутствия эффекта от ее применения про-
водится смена антибиотика или назначение второго из группы резерва 
с обязательным учетом чувствительности к нему микробной флоры. 
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Переливание крови и ее препаратов, кровозаменителей, солевых и 
коллоидных растворов производится по общим показаниям к инфузи-
онной терапии.  

С целью стимуляции кровообращения и заживления назначается 
физиотерапевтическое лечение: лазер, магнит, гипербарическая окси-
генация, которое проводится  до заживлении послеоперационной ра-
ны. 

Швы снимаются обычно на 10-12 день после операции, дренажи из 
раны удаляем при отсутствии выделений из раны обычно на 2-4 день. 

Нагрузка разрешается на нижнюю конечность со 2-4 дня, зависит 
это от выраженности болевого синдрома, стабильности остеосинтеза. 

Демонтаж аппарата проводится по достижении отчетливо просле-
живаемой консолидации перелома или ложного сустава, обычно через 
6-12 месяцев после операции, после формирования костно-
углеродного блока в зоне перелома. 

При сомнении в прочности сращения перелома или ложного суста-
ва проводится снятие усилий в аппарате внешней фиксации и разре-
шается нагрузка на конечность. Нагрузка дозируется в зависимости от 
веса пациента, формы перелома,  плотности и размеров костной мозо-
ли. Нагрузку дозируем в процентах от веса больного, для чего измеря-
ем вес пациента с помощью напольных весов, затем предлагаем на-
ступить на них  с силой заданного процента веса- 5,10,30,50%. С уче-
том заданной нагрузки рекомендуем ходьбу с костылями, костылем и 
тростью, тростью или без дополнительных средств опоры на опреде-
ленный срок, с последующим  контрольным осмотром и контрольной 
рентгенографией. На основании этих  данных планируется дальнее 
ведение больного, нагрузка, лечебная физкультура, физиотерапевти-
ческое лечение, проведение этапного хирургического и восстанови-
тельного лечения. Сроки последующих контрольных осмотров плани-
руются на основании результатов исследования.       
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ, ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 

Мы располагаем опытом лечения 7 пациентов, которым проводилась 
имплантация углеродных наноструктурных имплантатов с разнообраз-
ной повреждениями и заболеваниями костно-мышечной системы.  

Возраст больных колебался от 16 до 70 лет, мужчин было 5, жен-
щин 2. Все больные были оперированы от 2 до 15 раз с применением 
накостного остеосинтеза -3, интрамедуллярного -2, остеосинтез аппа-
ратами внешней фиксации был выполнен 2 пациентам.  

Дефект кости у 6 пострадавших  сформировался после дорожно-
транспортных происшествий, сопровождавшихся высокоэнергетиче-
скими переломами костей бедра и голени. Переломы бедра с дефек-
том кости отмечены у 2 пациентов, голени у 3-х, плеча у 1 пациентки. 

При отсутствии остеомиелита, после обнажения зоны дефекта и 
удаления рубцовых тканей устанавливался имплантат, рана ушива-
лась наглухо, проводилась антибактериальная  терапия.  

У трех пациентов дефекты были осложнены посттравматических 
остеомиелитом с образованием секвестров, всем им произведена опе-
рация секвестр-некрэктомия, наложен аппарат внешней фиксации, 
имплантирован УНИ.  

Ложный сустав-дефект плеча у одной пациентки осложнен выра-
женным остеопорозом поврежденной кости, произведен остеосинтез  
спице-стержневым аппаратом  внешней фиксации, имплантирован 
УНИ. 

Одна пациентка находилась на лечении с ахондроплазией, на за-
ключительном этапе лечения ей было произведено удлинение плеча 
на 7 см. Однако образование дистракционного регенерата происходи-
ло медленно, в течение 5 месяцев продолжалась фиксация достигну-
того удлинения в аппарате внешней фиксации, сформировался дефект, 
который был замещен УНИ.  

Закончено лечение  2 пациентам, 5 продолжают лечение. Осложне-
ния встретились у 3-х пациентов: обострение остеомиелита отмечено 
у 2-х пациентов, воспаление мягких тканей и нестабильность аппарата 
внешней фиксации у 1. Для устранения воспалительных явлений при 
обострении остеомиелита произведено вскрытие и дренирование абс-

23 



цесса, использовался промывной дренаж растворами антисептиков. 
Свищи закрылись через 4-5 недель, ни у одного больного не был уда-
лен имплантат. Все они находятся в процессе лечения, планируется 
снятие аппарата через 1,5 – 2 месяца. У одной пациентки с выражен-
ным вторичным остеопорозом плечевой кости развилась нестабиль-
ность аппарата внешней фиксации, что привело к развитию воспале-
ния мягких тканей вокруг стержней. Винты аппарата были перепрове-
дены в интактных местах, аппарат был стабилизирован, планируется 
снятие аппарата внешней фиксации через 2-2,5 месяца. Возникшие 
осложнения не привели к необходимости удаления имплантатов и не 
вызвали отрицательного результата.     
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Как показали наши исследования и исследования других авторов – 
углеродные наноструктурные имплантаты не только не оказывают 
негативного воздействия на течение процесса регенерации, но и спо-
собствуют его активизации. Обострения остеомиелитического про-
цесса, аллергических реакций, после имплантации углеродных им-
плантатов, как следствие проведенного вмешательства, мы не отмети-
ли ни у одного больного, так как структура УНИ близка по своему 
строению к костной ткани. Стабилизация костных отломков у боль-
ных с дефектами и ложными суставами за счет интрамедуллярного их 
введения позволяет стабилизировать отломки и использовать аппара-
ты внешней фиксации и металлоконструкции с минимальным количе-
ством винтов. Во время операции удаляются рубцовые ткани, секве-
стры, которые препятствуют контакту отломков и нормальному про-
цессу регенерации костной ткани. Полость в УНИ использовалось на-
ми в качестве контейнера для антибиотиков, которые подбирали с 
учетом чувствительности микрофлоры. Отверстия в имплантате по-
зволяют постепенно, дозировано диффундировать антибиотику в очаг 
воспаления. Одновременно через эти отверстия внутрь имплантата 
прорастают костные балки вновь образованной кости с формировани-
ем костно-углеродного блока. Вновь образованный костно-
углеродный блок позволяет значительно увеличить прочностные 
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свойства костной мозоли, образующейся в дефекте. Опыт применения 
трубчатых УНИ позволяет рекомендовать их для лечения больных с 
дефектами костей, в том числе осложненных остеомиелитом, несра-
щениями и ложными суставами длинных трубчатых костей, замед-
ленным образованием регенерата при удлинении конечностей. 
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