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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ УГЛЕРОДНОГО НАНОСТРУКТУРНОГО ИМПЛАНТАТА 
ПРИ ОПУХОЛЕВЫХ, ОПУХОЛЕПОДОБНЫХ И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СКЕЛЕТА 

В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОЙ КОСТНОЙ ПАТОЛОГИИ

С.Г. Баламетов*, С.Ю. Батраков, Н.С. Гаврюшенко
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» 

Минздрава России, Москва, Россия

Цель исследования: оценка результатов применения углеродных наноструктурных имплантатов 
(УНИ) при опухолевых, опухолеподобных и воспалительных заболеваниях скелета в практике отде-
ления детской костной патологии.
Пациенты и методы. Прооперированы 52 пациента в возрасте от 11 до 18 лет с опухолями, опухо-
леподобными и воспалительными заболеваниями скелета. УНИ устанавливали в пострезекционные 
дефекты костей в изолированном виде и в сочетании с ауто- и аллотрансплантатами. Проводили 
сравнительный анализ процессов остеоинтеграции в УНИ с помощью лучевых методов исследования 
(рентгенография, радиоизотопное исследование, компьютерная томография — КТ). Максимальный 
срок наблюдения составил 3 мес.
Результаты. Как при изолированном, так и при сочетанном использовании УНИ на сроках 3, 6 и 12 мес 
после операции не зафиксировано случаев отторжения имплантата и местных воспалительных ре-
акций. По данным КТ, при изолированном применении УНИ не отмечено свежих периостальных ре-
акций в зоне имплантат–материнская кость на всех сроках наблюдения, что свидетельствовало 
о слабой остеоинтеграции в УНИ. При комбинированном использовании также констатировали сла-
бовыраженную остеоинтеграцию в УНИ, однако имелась периостальная реакция между материн-
ской костью и ауто- и аллотрансплантатами, что является условием для более надежной биологи-
ческой фиксации УНИ в пострезекционном дефекте.
Заключение. Полученные в ходе исследования данные позволяют предполагать возможность исполь-
зования УНИ в практике детской костной патологии. При небольших, не более 4 см, краевых дефек-
тах кости не исключается изолированное применение УНИ, когда слабая остеоинтеграция в имплан-
тат не повлияет на процесс реабилитации в условиях ранних осевых нагрузок. При дефектах кости 
более 4 см целесообразно использовать УНИ в сочетании с ауто- или аллотрансплантатами, так 
как есть основания предполагать усиление процесса остеоинтеграции.
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THE RESULTS OF THE APPLICATION OF THE CARBON NANOSTRUCTURED IMPLANT 
FOR TUMOROUS, TUMOR LIKE AND INFLAMMATORY SPINAL DISEASES IN PEDIATRIC 
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S.G. Balametov*, S.Yu. Batrakov, N.S. Gavryushenko
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopaedics, Priorova str., 10, Moscow, 127299, Russia

Purpose: to study the results of the use of the carbon nanostructured implants (CNI) for tumorous, tumor like 
and inflammatory spinal diseases in the department of pediatric bone pathology.
Patients and methods. Fifty two patients aged from 11 to 18 years with tumorous, tumor like and inflammatory 
spinal diseases were operated on. Carbon nanostructured implants were placed into post-resection bone defects 
either separately or in combination with auto- and allografts. Comparative analysis of the osteointegration 
processes was performed with radiologic methods of examination (roentgenography, radioisotope examination, 
CT). Maximum follow up period made up 12 months.
Results. At application of both isolated CNI and in combination with auto- and allografts neither graft rejection 
nor local inflammatory reactions were recorded in 3, 6 and 12 months after operation. In case of isolated CNI 
application CT did not show fresh periosteal reactions in the zone of implant — native bone at all observation 
terms that was indicative of poor osteointegration into CNI. Combined application also showed poorly pronounced 
osteointegration into CNI but with periosteal reaction between the native bone and auto- and allografts that 
was a condition for more reliable biological fixation of CNI in the post-resection defect.
Conclusion. The data obtained allow suggesting the possibility of CNI application in pediatric bone pathology. 
In small, up to 4 cm, marginal bone defects the use of isolated CNI is not excluded as poor osteointegration into 
the graft will not affect the rehabilitation process under conditions of early axial loads. In bone defects over 4 cm 
it is reasonable to use CNI in combination with auto- and allografts as the activization of the osteointegration 
processes may be assumed.
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Одной из важнейших проблем детской костной 
патологии в настоящее время являются вопросы 
и условия восстановления целостности костных 
структур при замещении пострезекционных де-
фектов костей [1].

В практике современной реконструктивной хи-
рургии опорно-двигательного аппарата для заме-
щения дефектов костей все большее распростра-
нение получают искусственные материалы [2]. Ос-
новными требованиями, предъявляемыми к мате-
риалам, используемым для имплантации, являются 
их надежность и безопасность [3]. Такие материа-
лы должны быть инертны по отношению к живым 
тканям, не канцерогенны, иметь достаточный запас 
механической прочности, быть стойкими к воздей-
ствию факторов внутренней среды организма [4].

Поиск пластических материалов, которые по сво-
им биологическим характеристикам приближа-
лись бы к кости, привел к внедрению в медицин-
скую практику углеродных композиционных им-
плантатов [5].

Первые шаги в использовании углерода в меди-
цинской практике приходятся на 60-е годы XX века 
[6]. Сравнительно хорошая биологическая совмести-
мость и отсутствие иммунологического конфликта 
открыли перспективы применения изделий из угле-
рода в хирургической практике с целью импланта-
ции. Результаты первых попыток внедрения угле-
родных материалов в реконструктивной хирургии 
продемонстрировали их положительные качества. 
Основное их достоинство — инертность к окружа-
ющим тканям [7]. Однако механические свойства 
обычного углеродного материала не позволили при-

менять его в условиях значительных и даже уме-
ренных механических нагрузок, в связи с чем инте-
рес к углеродным имплантатам в ортопедии на не-
который период времени ослаб [8]. Однако в стрем-
лении найти материалы, которые по своим меди-
ко-биологическим характеристикам, насколько это 
возможно, соответствовали бы кости, было создано 
новое поколение углеродных композиционных на-
ноструктурных материалов, механические свой-
ства которых могут быть заданы [9].

Прообразом при создании углеродного компози-
ционного материала и изготовления из него угле-
родных наноструктурных имплантатов (УНИ) ста-
ла структура кости человека. Ее можно рассматри-
вать как композиционный материал, армирующей 
основой которого является оссеин, а связующей ма-
трицей — соли кальция.

Структурно материал состоит из армирующей 
основы — углеродных волокон и связующей их 
углеродной наноструктурной матрицы. В компози-
те имеются поры, размер которых составляет 600–
800 мкм (рис. 1). Материал называется нанострук-
турным, так как состоит из графитовых фрагментов 
размером менее 30 нм. Данная структура компози-
ционного материала максимально приближает его 
по основным биомеханическим характеристикам 
(плотность, предел прочности при сжатии, предел 
прочности при изгибе, модуль упругости при сжа-
тии) к кости человека.

Таким образом, была разработана инновацион-
ная технология получения прочного пористого угле-
родного композитного материала путем связывания 
каркаса из углеволокнистых стержней углеродной 

Рис. 1. Макроструктура углеродного наноструктурного композиционного материала. Ув. 13.

Fig. 1. Macrostructure of the carbon nanostructured composite material. Ув. 13.
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наноструктурной матрицей, образующейся в про-
цессе пиролиза углеводородной газовой смеси.

Данные УНИ выпускаются с 2008 г. российской 
компанией «НаноТехМед Плюс» (регистрацион-
ный номер медицинского изделия РЗН2014/2080).

Перед внедрением в клиническую практику 
УНИ были подвергнуты ряду экспериментальных 
и лабораторных испытаний. Биомеханические те-
сты подтвердили высокую механическую прочность 
УНИ [10]: кажущаяся плотность углерода 1,50—
1,78 г/см2, открытая пористость не менее 5%, пре-
дел прочности при сжатии не менее 30 МПа, пре-
дел прочности при изгибе не менее 20 МПа, модуль 
упругости при сжатии не менее 1,5 ГПа.

При проведении санитарно-химических и ток-
сикологических испытаний сертификационно-ис-
следовательским центром (акт №2503298114 Сер-
тификационного исследовательского центра оценки 
результатов технических испытаний медицинских 
изделий «Имплантатов углеродных наноструктур-
ных». СПб; 2014) установлено, что УНИ нетоксич-
ны, не оказывают раздражающее, сенсибилизи-
рующее действие, не вызывают реакции отторже-
ния, т.е. характеризуются высокой биологической 
совместимостью.

Совместно на базах двух крупнейших научно-
исследовательских институтов, а также вивария 
ветеринарной клиники Государственного аграрно-
го университета Северного Зауралья был проведен 
ряд экспериментальных исследований, цель кото-
рых — изучить общую реакцию организма на УНИ, 
их остеокондуктивные свойства, возможности за-
мещения ими костных пострезекционных дефектов. 
В эксперименте были задействованы 69 животных 
(кролики породы шиншилла и взрослые беспород-
ные собаки). На основании морфологических дан-
ных лабораторных и рентгенологических исследо-
ваний были сделаны выводы об отсутствии токсич-
ности имплантатов, также было отмечено, что им-
плантаты не вызывали реакций отторжения и из-
менения общего состояния организма.

Кроме того, результаты электронно-микроско-
пических исследований показали, что структур-
ная организация углеродного материала служит 
матриксом для прорастания микрососудов и ад-
гезии остеогенных клеток на его поверхности, де-
монстрируя остеокондуктивные свойства угле-
родного материала. Эти данные послужили осно-
ванием для использования УНИ в клинической 
практике [11].

Рис. 2. Разновидности УНИ.
а — цилиндрические с осевыми вставками; б — цилиндрические; в — ин-
дивидуальные клиновидные; г — полые полуцилиндрические; д — инди-
видуальные цилиндрические.

Fig. 2. Varieties of CNI.
a — cylindrical with axial inserts; б — cylindrical; в — custom-made wedge 
shaped; г — hollow semi-cylindrical; д — custom-made cylindrical.
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г д

б
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В настоящее время компо-
зиционные изделия из углеро-
да, пока в ограниченном количе-
стве, используются при рекон-
структивно-восстановительных 
операциях в челюстно-лицевой 
хирургии, при оперативном ле-
чении дегенеративно-дистро-
фических поражений позвоноч-
ника и замещении костных де-
фектов при травмах позвоноч-
ника и длинных костей, и лишь 
в единичных случаях УНИ при-
меняли при замещении постре-
зекционных дефектов костей 
у детей с опухолями и опухо-
леподобными заболеваниями 
скелета [12–14].

Цель исследования: оценка 
результатов применения УНИ 
при опухолевых и опухолепо-
добных и воспалительных за-
болеваниях скелета в практи-
ке отделения детской костной 
патологии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В отделении детской костной 
патологии и подростковой орто-
педии с применением УНИ про-
оперированы 52 пациента в воз-
расте от 11 до 18 лет со следую-
щими диагнозами: внутрикост-
ный хондроматоз (n=6), соли-
тарная киста (n=14), неосси-
фицирующая фиброма (n=7), 
незрелость или несостоятель-
ность регенерата после удли-
нения костей нижних конечно-
стей (n=3), аневризмальная ки-
ста (n=7), хондрома (n=9), де-
формации нижних конечно-
стей вследствие перенесенно-
го гематогенного остеомиелита 
(n=3), остеофиброзная диспла-
зия (n=2), злокачественная опу-
холь бедренной кости, состоя-
ние после комбинированного ле-
чения, нагноение (n=1).

Применяли УНИ различной 
формы и вида в зависимости 
от геометрии пострезекционного 
дефекта: цилиндрические, по-
луцилиндрические, цилиндри-
ческие с осевыми вставками, по-
лые полуцилиндрические, кли-
новидные, индивидуальный ци-
линдрический имплантат ана-
лог 2-го типа (рис. 2).

Показаниями к использова-
нию УНИ служили 1) замеще-

Рис. 3. Изолированное применение УНИ. 
Пациент С., 12 лет, диагноз: киста ниж-
ней трети бедренной кости.
а — данные КТ до операции; б — опера-
ция: краевая резекция нижней трети бе-
дренной кости, замещение дефекта УНИ; 
в — данные КТ после операции.

Fig. 3. Isolated application of CNI. Patient S., 
12 years old. Diagnosis: cyst of the lower 
third of the femur.
a — preoperative CT; б — operation: mar-
ginal resection of the lower third of the 
femur, defect substitution with CNI; в — 
postoperative CT.

а

в

б

а

в

б

Рис. 4. Комбинированное использование УНИ. Пациент-
ка Ц., 11 лет, диагноз: киста проксимального отдела бед-
рен ной кости.
а — рентгенограмма до операции; б — операция: краевая 
резекция проксимального отдела бедренной кости; пластика 
костного дефекта УНИ в сочетании со свежезамороженны-
ми трансплантатами; в — рентгенограмма после операции.

Fig. 4. Combined application of CNI. Patient Ts., 11 years 
old. Diagnosis: cyst of the proximal femur.
a — preoperative roentgenogram; б — operation: margin-
al resection of the proximal femur, defect substitution us-
ing CNI in combination with fresh frozen grafts; в — post-
operative roentgenogram.
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ние небольших пострезекци-
онных дефектов костей после 
оперативного лечения доброка-
чественных опухолей и опухо-
леподобных заболеваний ске-
лета; 2) слабость регенерата 
после удлинения костей конеч-
ностей; 3) заполнение дефектов 
костей после корригирующих 
остеотомий длинных костей; 
4) замещение дефектов ко-
стей после удаления металло-
конструкций и секвестрнекр-
эктомий при остеомиелитиче-
ском поражении.

УНИ использовали в изо-
лированном виде (в 18 случа-
ях) и в сочетании с другими им-
плантатами: аутотрансплантат 
(у 2 пациентов), кортикоспон-
гиозные чипсы (у 13), заморо-
женные кортикальные имплан-
таты (у 3), спонгиозные блоки 
(у 7), с металлоконструкция-
ми — аппараты внеочагового 
остеосинтеза (у 6), накостная 
пластина (у 2), штифт (у 1).

В изолированном виде УНИ 
использовали при небольших 
ограниченных дефектах, если 
пострезекционный дефект 
не превышал 1/

3
 диаметра ко-

сти и по длине был не более 4 см 
(рис. 3). В остальных наблюде-
ниях УНИ сочетали с другими 
видами костной пластики и ме-
таллоостеосинтезом (рис. 4).

Так как, по данным произ-
водителя, УНИ является рент-
генонеконтрастным импланта-
том, нами предложено два ме-
тода его контрастирования по-
средством замачивания и ва-
куумирования в рентгенокон-
трастном растворе Визипак.

Предварительно был про-
веден анализ результатов кон-
трастирования УНИ различ-
ными способами в экспери-
менте. При контрастировании 
путем замачивания отмечено, 
что имплантат остается четко 
рентгеноконтрастным в тече-
ние 24 ч, а при вакуумирова-
нии — в течение 72 ч. В после-
дующем имплантат с каждым 
днем последовательно теря-
ет свои рентгеноконтрастные 
свойства.

Предоперационное кон-
трастирование УНИ посред-

Рис. 5. Пациент Г., 18 лет, с укорочени-
ем нижней конечности на фоне пере-
несенного гематогенного остеомиелита.
а — рентгенограммы до операции: со-
стояние после удлинения конечности 
в аппарате внешней фиксации, несо-
стоятельность регенерата; б — интра-
операционное контрастирование УНИ 
посредством вакуумирования; в — 
рентгенограммы после операции: сег-
ментарная резекция регенерата, заме-
щение дефекта УНИ с осевыми встав-
ками, фиксация в аппарате внешней 
фиксации.

Fig. 5. Patient G., 18 years old with the 
lower limb shortening after hematogen-
ic osteomyelitis.
a — preoperative roentgenograms: con-
dition after limb elongation with external 
fixation apparatus, regenerate incom-
petence; б — intraoperative CNI con-
trast by vacuumization; в — postoper-
ative roentgenograms: regenerate seg-
mental resection, defect substitution us-
ing CNI with axial inserts, external fixa-
tion in the apparatus.

б

Рис. 6. Пациентка К. 18 лет. Диагноз: хондрома дистального отдела бедренной кости. Опе-
рация: краевая резекция дистального отдела бедренной кости, изолированное замеще-
ние дефекта УНИ. Радиоизотопное исследование через 9 мес после операции.

Fig. 6. Patient K., 18 years old. Diagnosis: chondroma of the distal femur. Operation: mar-
ginal resection of the distal femur, isolated substitution of the defect with CNI. Radioiso-
tope examination in 9 month after surgery.

а

в
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ством замачивания импланта-
та в рентгеноконтрастном рас-
творе. Перед началом операции 
предполагаемый для замеще-
ния костного дефекта имплан-
тат (УНИ) замачивают в рент-
геноконтрастном растворе (Ви-
зипак) таким образом, чтобы им-
плантат полностью погружал-
ся в заранее подготовленную 
стерильную емкость с раство-
ром на 30 мин. Непосредствен-
но перед имплантацией УНИ 
в пострезекционный дефект им-
плантат извлекают из рентгено-
контрастного раствора мягким 
зажимом и промакивают сте-
рильной салфеткой с целью уда-
ления избыточного контраста 
с его поверхности. После этого 
УНИ помещают непосредствен-
но в пострезекционный дефект 
кости.

Обработка по данной мето-
дике позволяет проконтролиро-
вать расположение имплантата 
в пострезекционном дефекте кости сразу после за-
вершения операции с помощью стандартной рент-
генографии или под электронно-оптическим пре-
образователем.

Интраоперационное контрастирование УНИ 
посредством вакуумирования. Перед непосред-
ственной имплантацией УНИ в пострезекционный 
дефект имплантат извлекают из стерильной упа-
ковки и помещают в цилиндр шприца Жане емко-
стью 150 мл. Затем цилиндр шприца заполняют Ви-
зипаком таким образом, чтобы имплантат полно-
стью погружался в рентгеноконтрастный раствор. 
После этого отверстие наконечника шприца герме-
тизируют и с помощью тяги поршня создают ваку-
ум в полости цилиндра шприца. Данная манипуля-
ция дает возможность заполнить все имеющиеся 
в УНИ поры рентгеноконтрастным раствором. За-
тем имплантат мягким зажимом извлекают из ци-
линдра шприца, промакивают стерильной салфет-
кой для удаления избыточного контраста с его по-
верхности. После этого УНИ помещают непосред-
ственно в пострезекционный дефект кости (рис. 5).

Наряду с возможностью рентгенологического 
контроля расположения имплантата этот метод 
позволяет сократить время с момента извлечения 
УНИ из стерильной упаковки до непосредственной 
имплантации в костный дефект.

Предоперационная подготовка заключалась 
в стандартном клинико-рентгенологическом и ла-
бораторном обследовании пациента. Обязательно 
выполняли компьютерную томографию (КТ), по ре-
зультатам которой определяли истинный размер 
и объем патологического очага. При необходимости 
оценивали величину и уровень осевой деформации, 
укорочение сегмента. Кроме того, определяли раз-

меры и форму планируемого к использованию УНИ 
и необходимость в использовании дополнительных 
пластических материалов и металлоконструкций.

Подготовка УНИ к применению. Непосред-
ственно до начала пластики пострезекционного де-
фекта осуществляли смену хирургических перча-
ток. УНИ извлекали из двойной стерильной упаков-
ки и в зависимости от выбранного метода контрасти-
рования осуществляли вакуумирование или зама-
чивание имплантата в рентгеноконтрастном раст-
воре. После указанных манипуляций имплантат 
был готов к применению. Подготовка импланта-
тов по данной методике была использована нами 
в 10 наблюдениях.

Техника операции. В зависимости от патоло-
гического процесса выполняли соответствующую 
по объему краевую резекцию кости с удалением 
очага поражения. Полость промывали раствором 
антисептиков, обрабатывали цилиндрической фре-
зой, что позволяло тщательно удалить патологиче-
ский очаг и убрать неровности стенок образовавше-
гося дефекта. После завершения подготовки кост-
ной полости с помощью специально разработанно-
го инструментария УНИ имплантировали в постре-
зекционный дефект. Набор инструментов включал 
6 типоразмеров импакторов, молоток, гибкое свер-
ло, реклинатор, измеритель пострезекционного де-
фекта, дисковую насадку с алмазным напылением 
для обработки имплантата. Инструментарий соз-
дан совместно с фирмой OSTITAN.

В ряде случаев при недостаточно плотном кон-
такте имплантата с материнской костью имеющие-
ся полости заполняли кортикоспонгиозными «чип-
сами». При обширных дефектах наряду с УНИ ис-
пользовали замороженные кортикальные транс-

Рис. 7. Пациентка К., 18 лет. Диагноз: хондрома дистального отдела бедренной кости. 
Операция: краевая резекция дистального отдела бедренной кости, изолированное за-
мещение дефекта УНИ.
Данные КТ (а–г) и рентгенограммы (д–з) сразу после (а, д), через 3 мес (б, е), 6 мес (в, 
ж), 12 мес (г, з) после операции.

Fig. 7. Patient K., 18 years old. Diagnosis: chondroma of the distal femur. Operation: mar-
ginal resection of the distal femur, isolated substitution of the defect with CNI.
CT (а–г) and roentgenograms (д–з) after operation (a, д), in 3 (б, е), 6 (в, ж) and 12 (г, з) 
months postoperatively.
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плантаты или аутотрасплантаты. При необходи-
мости осуществляли металлоостеосинтез поражен-
ного сегмента.

В раннем послеоперационном периоде всем па-
циентам проводили курс антибактериальной тера-
пии — цефалоспарины (проксим) 0,75 г 2 раза в день 
в течение 5 сут. В 34 наблюдениях субфебрильная 
температура сохранялась в течение 2–3 сут с после-
дующей ее нормализацией. В раннем послеопера-
ционном периоде в клиническом анализе крови от-
мечали повышение СОЭ, которое в 35 наблюдениях 
не превышало 35 мм/ч. Все остальные показатели 
клинического анализа крови были в пределах нормы.

Пациентам разрешали принимать вертикальное 
положение на 2-е сутки после операции. Пациен-
там с аппаратами внеочагового остеосинтеза и на-
костными пластинами нагрузку на оперированную 
конечность разрешали на 7-е сутки, в остальных 
случаях — через 3 мес с момента операции. Внеш-

няя фиксация оперируемой ко-
нечности (гипсовыми лонгета-
ми и ортезами) продолжалась 
в течение 1 мес, в дальнейшем 
рекомендовали разработку 
движений в суставах и ходь-
бу на костылях без нагрузки 
на оперируемую конечность.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты имплантации 
оценивали, прежде всего, лу-
чевыми методами исследова-
ния. Рентгенографию прово-
дили сразу после оперативного 
вмешательства, а КТ — на 3-и 
сутки (для контроля коррект-
ности положения имплантата) 
и через 3, 9 и 12 мес после опе-
рации.

По прошествии 3 мес соглас-
но данным КТ во всех случаях 
имплантаты компактно приле-
жали к контуру дефекта ма-
теринской кости, пострезек-
ционный дефект был интимно 
заполнен имплантатом. Одна-
ко ни в одном наблюдении све-
жих периостальных наслоений 
в зоне имплантат—материн-
ская кость выявлено не было, 
что свидетельствует об отсут-
ствии периостальной регенера-
ции в зоне УНИ.

На сроке наблюдения 9 мес 
при комбинированном исполь-
зовании УНИ во всех случаях, 
но с различной степенью вы-
раженности, констатировали 
наличие свежей периосталь-
ной реакции на границе мате-
ринской кости с ауто- или ал-

лотрансплантатами, что способствовало улучше-
нию биологической фиксации УНИ. При изолиро-
ванном применении УНИ контур пострезекцион-
ного дефекта прослеживался нечетко за счет пе-
рестройки костной ткани, однако свежих перио-
стальных наслоений в зоне имплантата не выявле-
но. В одном наблюдении при проведении радиоизо-
топного исследования у пациентки с изолирован-
ным использованием УНИ отмечено повышенное 
накопление радиофармпрепарата по периферии 
имплантата и отсутствие его в центральной зоне 
УНИ, что не исключало наличие периостальной ре-
акции материнской кости по поверхности имплан-
тата, т.е. прорастание кости по периферии (рис. 6).

Спустя 12 мес наблюдения в случаях комбини-
рованного использования УНИ по данным КТ ма-
теринская кость вместе с аллотрансплантатами 
образовывали единый конгломерат вокруг УНИ, 
что обеспечивало биологическую фиксацию УНИ 

д е ж з

а б в г

Рис. 8. Пациентка С., 18 лет. Диагноз: хондрома проксимального отдела бедренной кости. 
Операция: краевая резекция проксимального отдела бедренной кости, комбинирован-
ное замещение дефекта УНИ в сочетании с аллотрансплантатами, металлоостеосинтез.
Данные КТ (а–г) и рентгенограммы (д–з) сразу после (а, д), через 3 мес (б, е), 6 мес (в, 
ж), 12 мес (г, з) после операции.

Fig. 8. Patient S., 18 years old. Diagnosis: chondroma of the proximal femur. Operation: 
marginal resection of the proximal femur, combined substitution of the defect with CNI 
and allografts, metal osteosynthesis.
CT (а–г) and roentgenograms (д–з) after operation (a, д), in 3 (б, е), 6 (в, ж) and 12 (г, з) 
months postoperatively.
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в материнской кости. При изолированном исполь-
зовании УНИ свежих периостальных наслоений 
в зоне имплантат—кость, как и признаков остео-
склероза вокруг УНИ, выявлено не было (рис. 7, 8).

В целом к окончанию периода наблюдения 
(12 мес) в 50 случаях констатировали отсутствие 
отторжения имплантата и местных воспалитель-
ных реакций. В 2 случаях имплантаты (длиной бо-
лее 4 см) пришлось удалить из-за нестабильности 
и последовавшим за этим воспалением в области 
операционного вмешательства.

Коротко остановимся на применении УНИ 
при злокачественной опухоли бедренной кости. 
Пациенту Т., 16 лет, с саркомой Юинга левой бед-
ренной кости после химиотерапии и лучевой те-
рапии была проведена операция: сегментарная 
резекция бедренной кости с удалением опухоли, 
одномоментной аутопластикой и фиксацией на-
костной пластиной. Однако из-за миграции пла-
стины произошло повреждение кожного покрова, 
сопровождавшееся скудным серозно-гнойным от-
деляемым. Потребовалась установка цементного 
спейсера с системой приточно-отточного дрени-
рования. В посеве был обнаружен Staphylococcus 
aureus. После купирования воспалительного про-
цесса выполнена замена спейсера на индивиду-
альный цилиндрический УНИ. В течение 1 года 
пациент находился под динамическим наблюде-
нием: рецидива основного заболевания и метаста-
зирования не было. Затем связь с пациентом была 
потеряна. Известно, что в одной из клиник Герма-
нии пациенту выполнено эндопротезирование та-
зобедренного сустава. Отдаленный результат про-
следить не удалось, о дальнейшем состоянии па-
циента неизвестно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты применения УНИ при замеще-
нии пострезекционных дефектов кости в раннем 
и позднем послеоперационных периодах показали, 
что данные имплантаты не вызывают токсической 
реакции, что не противоречит результатам ранее 
проведенных исследований на токсичность при им-
плантации УНИ, проведенных сертификационным 
исследовательским центром Санкт-Петербурга.

Несмотря на то что для УНИ ранее были полу-
чены показатели ряда физико-химических харак-
теристик [10], нами было принято решение на базе 
испытательной лаборатории медицинских изде-
лий и материалов провести сравнительную оцен-
ку пределов прочности и модулей упругости на-
тивной кортикальной кости и наноструктурных 
имплантатов, изготовленных из углеродного ком-
позита. По нашему мнению, именно эти показате-
ли являются определяющими в физико-механиче-
ской связи УНИ–кость.

Согласно данным [10], предел прочности УНИ 
при сжатии составляет не менее 30 МПа, модуль 
упругости при сжатии — не менее 1,5 ГПа. В на-
шем эксперименте предел прочности УНИ при сжа-
тии составил не менее 60 МПа, модуль упругости 
при сжатии — не более 1 ГПа. Показатели нативной 
кортикальной бедренной кости составили не менее 
120 и 2,5 ГПа соответственно (рис. 9).

Имплантаты из наноструктурного углеродного 
композиционного материала выдерживают мень-
шую нагрузку на сжатие, чем трансплантаты из на-
тивной (бедренной) кости. Показатели модуля упру-
гости нативной кости также превышают таковые 
УНИ. Последний показатель указывает на воз-

Рис. 9. Показатели предела прочности при сжатии для кортикальной бедренной кости (а) и УНИ (б).

Fig. 9. Indices of compression strength for cortical femur (a) and CNI (б).
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можность УНИ адаптироваться в дефекте кости 
как в более упругой среде, при этом не вызывая гру-
бой деформации кости при физических нагрузках. 
Данный факт снижает вероятность ранней резорб-
ции кости. При этом различие прочности УНИ и на-
тивной кости не слишком велико в отличие от тако-
вого для высокопрочных керамических и титановых 
имплантатов. Это служит одним их важных крите-
риев подбора материала для имплантации, который 
обеспечивает оптимальное перераспределение на-
грузок в системе кость–имплантат и предотвраща-
ет резорбцию костной ткани.

Полученные экспериментальным путем данные 
не дают повода усомниться в положительных взаи-
моотношениях УНИ и костной ткани и не противо-
речат выводам других авторов о целесообразности 
его использования.

Результаты электронно-микроскопических ис-
следований, проведенных на животных, показа-
ли, что имплантат играет роль механической опо-
ры и пористого костяка для врастания кровяных 
сосудов и проникновения костных клеток. Ряд ав-
торов также описывают контакт углеродных ком-
позитов с костной тканью, при котором образует-
ся тонкая слабоабсорбируемая белковая прослой-
ка на поверхности контактного участка соедини-
тельной и костной тканей [11]. В результате наших 
исследований (по данным КТ) не получено убеди-
тельных данных о полноценной остеоинтеграции 
материнской кости в УНИ. Для окончательных вы-
водов, возможно, необходимо более длительное наб-
людение.

Заключение. Результаты применения УНИ 
как в изолированном виде, так и в сочетании 
с ауто- или аллотрансплантатами при замеще-
нии пострезекционных дефектов костей свиде-
тельствуют о возможности использования данного 
имплантата в практике детской костной патоло-
гии. В течение всего периода наблюдения (12 мес) 
не выявлено участков резорбции кости, что мож-
но объяснить схожими физическими свойствами 
УНИ и кости. При этом углеродный имплантат 
не терял в механической прочности, обеспечивая 
условия для ранней осевой нагрузки на конеч-
ность. Однако следует иметь в виду, что при изо-
лированном применении УНИ процесс остеоинтег-
рации в данный имплантат будет протекать мед-
леннее. В связи с этим изолированное использова-
ние УНИ, по нашему мнению, обосновано при не-
больших ограниченных дефектах, когда величи-
на пострезекционного дефекта не превышает 1/

3
 

диаметра кости и по длине составляет не более 
4 см. В этом случае слабая остеоинтеграция, ско-
рее всего, не повлияет на процесс реабилитации 
в условиях ранних осевых нагрузок. При постре-
зекционных дефектах более 4 см целесообразно 
устанавливать УНИ в сочетании с ауто- или ал-
лотрансплантатами, так как есть основания на-
деяться на остеоинтеграцию на границе не толь-
ко материнская кость–ауто-/аллотрансплантат, 
но и УНИ–материнская кость.
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