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Резюме. В статті приведений випадок застосування вуглець-вуглецевого композиційного
матеріалу для краніопластики у пацієнта з дефектом кісток склепіння черепа лобної кістки
праворуч розміром 3,0х4,5 см, після проникаючої черепно-мозкової травми, забою головного мозку
легкого ступеню, вдавленого перелому лобної кістки праворуч з переходом на верхню стінку правої
орбіти. Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Досягнуто закриття дефекту з
добрим зовнішнім косметичним ефектом.
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Вступ. Пластика дефектів черепа (кра-
ніопластика) дотепер залишається багато-
гранною проблемою. Невирішеним питанням
є вибір матеріалу для краніопластики. Незва-
жаючи на те, що краніопластика застосовується
протягом багатьох років, питання вибору
пластичного матеріалу залишаються
актуальними і донині [1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 13,
19, 22, 24, 25]. Багато дослідників, що займалися
цією проблемою, вважають, що на сьогод-
нішній день немає пластичних матеріалів і
методів краніопластики, що цілком задо-
вольняють вимоги, які пред’являються
реконструктивним операціям [6, 8, 12].

Відповідно до сучасної класифікації, існуючі
методи пластики підрозділяються на
аутопластику (для пластики використовуються
тканини хворого), аллопластику (консервовані,
біологічної природи матеріали), ксенопластику
(матеріали, узяті від тварин) і експлантати
(матеріали небіологічного характеру органічної
і неорганічної природи) [10, 13 та ін.]. Матеріали
кожної групи мають свої переваги і недоліки,
що досить широко описані в літературі. Н.Н.
Бурденко і Б.Г. Єгоров (1946) відмітили дві

основні вимоги які пред’являються до
матеріалів для пластики черепа – це біохімічний
збіг і пластичність. Крім цього ідеальний
матеріал повинний мати міцність, легкість і
низьку електропровідність.

Основні вимоги до пластичних матеріалів
зводяться до того, щоб вони:

1) не робили шкідливого впливу на
тканини організму, у першу чергу на головний
мозок і його оболонки;

2) мали властивість гарного приживлення;
3) могли легко моделюватися, швидко і

простими методами оброблятися;
4) зручно стерилізуватися;
5) бути доступними і дешевими для

використання широким колом нейрохірургів.
Застосування O. Kleіnschmіdt метилмета-

крилату для краніопластики в експерименті
поклало початок його широкому впровад-
женню, що продовжується і в даний час. Вико-
ристовувані синтетичні матеріали (протакрил,
тефлон, дакрон, кодубик, силікон і ін.) служать
альтернативою кістковим імплантам і в ряді
випадків мають визначені переваги (відносна
простота проведення втручань, відсутність
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додаткових розрізів у донорських зонах,
розширені можливості моделювання).
Стабільність розмірів у віддалений термін,
відсутність проблеми гістосумісності, передачі
трансмітующих і інфекційних захворювань
донора [19, 22]. Однак загальним і досить
істотним недоліком усіх матеріалів є те, що вони
не є абсолютно інертними і чужорідні для
організму людини з усіма наслідками, що
випливають.

В даний час як матеріал для краніопласти-
ки широке поширення отримали титанові
пластини. Даний матеріал є досить інертним,
міцним, добре моделюється за формою дефекту
[15, 18]. Недоліками цього матеріалу є:

1. Наявність металевої пластини, що за-
криває дефект склепіння черепа, викликає труд-
нощі при подальшому виконанні пацієнтові КТ
і МРТ головного мозку і електрофізіологічних
методів обстеження (ЭЭГ, РЭГ).

2. При повторній травмі можлива міграція
імплантату з пошкодженням оболонок та
речовини мозку, що потребує повторних
оперативних втручань.

3. Металева пластина, імплантована в живі
тканини, викликає виникнення потенціалу дії
і як наслідок електролітичні процеси в
навколишніх тканинах.

4. Погіршується соціально-психологічний
аспект життя пацієнтів з імплантованою
титановою пластиною тому що пацієнт не
може безперешкодно пройти рамку
металошукача (в аеропорті й в ін. місцях).

5. Висока вартість титанових пластин
стримує їхнє застосування.

Матеріали та методи дослідження. В
клініці ушкоджень ВМКЦ північного регіону
широко застосовуються імплантати з вуглець-
вуглецевого композиційного матеріалу в
ортопедичних операціях. Тому для закриття
дефектів черепа ми використали пластину з
вуглець-вуглецевого композиційного матеріалу.
Вихідною сировиною є вуглецева тканина
марки «ТГН», «Урал». Вуглець-вуглецевий
композиційний матеріал (ВВКМ), одержують
в результаті зв’язування вуглецевих волокон
вуглецем у середовищі метану (СН4) при

нагріванні до температур вище 1000°. При такій
температурі метан розкладається на вуглець і
водень. Газоподібний водень випаровується, а
вуглець, осаджуючись, з’єднує вуглецеві
волокна. Хімічний склад отриманого вуглець-
вуглецевого композиційного матеріалу – 96-
99,6% вуглець[23].

За своїми основними механічними харак-
теристиками – модулем пружності та міцністю
вуглець-вуглецевий композиційний матеріал
наближається до показників природної кістки:

Щільність матеріалу – не менше 1,35 г/см3

Межа міцності при:
Стиску 90-210 Мпа (середнє 150)
Вигині не менше 60 Мпа
Розтяганні 50-90 Мпа (середнє 71)
Теплопровідність, 5-15 Ут/м град
Вміст вуглецю - не менше 95%
Механічні характеристики вуглецевих

матеріалів можна підібрати відповідно
механічним властивостям живої кістки. При
цьому поверхневу структуру і пористість можна
забезпечити таку, щоб імплантат або проростав,
або не проростав кістковою тканиною, а за-
лишкова пористість вуглецевого компози-
ційного матеріалу (10-15%) теоретично дозво-
ляє насичувати ці імплантати різними речо-
винами (антибіотики, антисептики, поверх-
нево-активні речовини з остеоіндуктивними
якостями) [7, 16, 23].

Приводимо наш клінічний приклад.
Хворий 11.05.08 р. в наслідок ДТП

отримав: проникаючу черепно-мозкову травму,
забій головного мозку легкого ступеню,
вдавлений перелом лобної кістки праворуч з
переходом на верхню стінку правої орбіти.
12.05.08 р. виконана операція: видалення
уламків вдавленого перелому.

У віддаленому післяопераційному періоді
у пацієнта має місце дефект кісток склепіння
черепа лобної кістки праворуч розміром
3,0х4,5 см. (рис. 1).

Сумісно з Національним Науковим Центром
«Харківським фізико-технічним інститутом»,
враховуючі рентгенографію, дані комп’ютерної
томографії з використанням комп’ютерного
моделювання, виготовлені заготовки імплантатів
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(рис. 2). 30.07.08 р. проведена операція краніо-
пластика лобної кістки праворуч пластиною ВВКМ.
Інтраопераційно, з метою кращого співставлення
країв імплантату та дефекту, проводиться корекція

пластини відповідно дефекту черепа за допомогою
використання комплекту алмазних фрез. Імплантат
фіксований до кістки окремими кістковими швами,
щільно прилягає до кісток (рис.3).

Рис. 1. Післяопераційний дефект лобної кістки праворуч

Рис. 2. Заготовки імплантатів для краніопластики

Рис. 3. Інтраопераційно. Дефект закрито ВВКМ
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В ранньому післяопераційному періоді
спостерігалось незначне накопичення
реактивної рідини в підшкірно-
апоневротичному лоскуті. Остання
ліквідована шляхом одноразової аспірації.

Місцеві запальні прояви в післяопераційному
періоді не спостерігались.

Рана загоїлась первинним натягом.
Досягнуто закриття дефекту з добрим зовнішнім
косметичним ефектом (рис.4).

Рис. 4. Вигляд після краніопластики

Повторний огляд проводився через один
місяць з виконанням комп’ютерної томографії
та рентгенологічного обстеження.

Щілина між імплантатом та кісткою черепа
не просліджується, імплантат рентген не
контрастний (рис. 5).

Рис. 5. Контрольні комп’ютерна томографія та рентгенографія черепа
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Загальний стан задовільний, температурні
показники в межах норми. Місцеві запальні
реакції відсутні. Неврологічно: вогнищевої та
загально мозкової симптоматики не має.
Пацієнт продовжує виконувати обов’язки
військової служби.

Висновки
1. Вуглець-вуглецевий композиційний мате-

ріал може в подальшому широко застосовуватись
для пластики дефектів кісток склепіння черепа.

2. Вуглець-вуглецевий композиційний
матеріал біоінертний, не має токсичного
впливу, за своїми основними механічними
характеристиками наближається до показників
природної кістки.

3. Пористість вуглецевих матеріалів
дозволяє проростанню кісткової тканини з
оточуючої кістки.

4. Виготовлення імплантатів не потребує
значних матеріальних затрат.
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ВИКОРИСТАННЯ ВУГЛЕЦЬ-ВУГЛЕЦЕВИХ КОМПОЗИЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ ПРИ
ПАТОЛОГІЇ ДОВГИХ КІСТОК КІНЦІВОК

О.Л. Бородай, полковник медичної служби, начальник клініки ушкоджень Військово-
медичного клінічного центру Північного регіону
В.І. Тарасенко кандидат медичних наук, доцент кафедри травматології та ортопедії
Харківської медичної академії післядипломної освіти
К.М. Погрібний, підполковник медичної служби, начальник травматологічного відділення
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Ю.В. Клапчук, старший лейтенант медичної служби, старший ординатор травматологічного
відділення Військово-медичного клінічного центру Північного регіону

Резюме. За 2006-2008 роки в травматологічному відділенні клініки ушкоджень ВМКЦ ПнР
м. Харків було проліковано 7 пацієнтів віком від 19 до 85 років, з використанням  вуглець-вуглецевих
композиційних матеріалів. Серед нозологій, при яких було використано дані матеріали переважали
переломи довгих кісток - в 4 спостереженнях; остеогенна саркома верхньої третини лівої
стегнової кістки; несправжній суглоб лівого стегна на межі нижньої та середньої третин,
фіксований пластиною; фіброзна дисплазія нижньої третини правої стегнової кісток по 1 випадку.
Для постановки, уточнення діагнозу та вибору методики лікування використовували
рентгенологічний, томографічний, КТ методи дослідження. Отримані позитивні результати
лікування дозволяють розширювати покази до використання вуглець-вуглецевих композиційних
матеріалів при патології довгих кісток кінцівок.

Ключові слова: вуглець-вуглецевий композиційний матеріал (ВВКМ), пострезекційний дефект,
біосумісні матеріали, комбінований остеосинтез.

Вступ. В сучасній травматології та
ортопедії все більше приділяють уваги
використанню алопластичних матеріалів при
переломах кісток та органо-зберігаючим
операціям – заміщення дефектів кісток кінцівок
після резекції пухлин. Серед біосумісних
матеріалів значного поширення в практичній
медицині набувають конструкції з кераміки,

поліаміду, поліметилметакрилату, поліуретану,
вуглецю та інших композитних матеріалів [4,
11]. Широке використання отримали
різноманітні імплантати, які використовують
при великих дефектах довгих кісток і які
дозволяють зберегти не тільки кінцівку але й її
функції [5, 7]. Використання в якості
пластичного матеріалу ауто-, алло- та

www.med.kz.4.23

