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Аннотация
Рост числа первичных замен суставов во всем мире вызывает увеличение количества ревизионных операций 
эндопротезирования из-за бактериальной инфекции. Ревизионная хирургия с использованием бесцементных 
имплантатов кажется благоприятной для долгосрочного результата, а использование костных трансплантатов, 
пропитанных антибиотиками, может контролировать инфекцию и обеспечивать хорошую поддержку имплан-
тата. Аутологичные костные трансплантаты (аутотрансплантаты) применяются в  хирургии для заполнения 
дефектов и импазионной пластики при реконструкции позвоночника. Из-за их превосходной остеоиндуктив-
ной способности аутотрансплантаты считаются «золотым стандартом» для этих методов лечения. Однако из-за 
лучшего соотношения затрат и выгод также часто используются аллотрансплантаты. В случае ограниченной 
доступности доноров для аутологичных или аллогенных костных трансплантатов разумной альтернативой 
или дополнением являются костнозаменяющие материалы (КЗМ). КЗМ основаны на различных веществах 
или комбинируют их. Факторы роста семейства костных морфогенетических белков (КМБ) представляют 
собой рекомбинантные белки, которые специфически индуцируют рост костной и  хрящевой ткани. Одним 
из преимуществ КЗМ является возможность сочетать их с несколькими антибиотиками. Выбор антибиотиков 
должен основываться не только на антимикробной эффективности, но также должен учитывать возможные 
дозозависимые клеточные и фармакологические побочные эффекты в месте имплантации. Таким образом, ми-
кробиологи, фармацевты и хирурги должны вместе решить, какая комбинация является наиболее подходящей. 
КЗМ с добавками активного вещества считаются комбинированными препаратами, характеризующимися ос-
новным эффектом (функция костного замещения) и вторичным эффектом (профилактика бактериальной ре-
колонизации КЗМ). Обе функции должны быть клинически подтверждены в процессе регистрации в качестве 
медицинского изделия класса III. В  настоящее время на рынке доступно лишь несколько комбинированных 
продуктов. В этом обзоре нами рассмотрены существующие на рынке КЗМ на основе гидроксиапатита и по-
тенциал их применения в хирургии позвоночника.
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Abstract
Th e expansion in the number of primary joint replacements worldwide is causing a rise in revision joint replacements 
due to bacterial infection. Revision surgery with cementless implants appears to be benefi cial for long-term outcome, 
and using antibiotic-impregnated bone graft s can control infection and provide good implant support. Autologous bone 
graft s (autograft s) are used in surgery to fi ll defects and impaction bone graft ing in spinal reconstruction. Because of 
their superior osteoinductive ability, autograft s are considered the “gold standard” for these treatments. However, due to 
a better cost-benefi t ratio, allograft s are also oft en used. In case of limited donor availability for autologous or allogeneic 
bone graft s, bone graft ing materials are a reasonable alternative or adjunct. Bone graft ing materials combine or are based 
on diff erent substances. Growth factors of the bone morphogenetic protein family are recombinant proteins that spe-
cifi cally induce bone and cartilage growth. One advantage of bone graft ing materials is that they can be combined with 
several antibiotics. Th e choice of antibiotics should consider possible dose-dependent cellular and pharmacological side 
eff ects at the implantation site, as well as be based on antimicrobial effi  cacy. Th us, microbiologists, pharmacologists and 
surgeons must decide together which combination is more appropriate. Bone graft ing materials with active ingredient 
supplements are considered to be combination drugs, characterised by a primary eff ect (bone replacement function) and 
a secondary eff ect (prevention of bacterial recolonization of the bone graft ing materials). Both functions must be clini-
cally validated during the registration process as a Class III medical device. Currently, only a few combination products 
are available on the market. In this review, we considered the existing hydroxyapatite-based bone graft ing materials and 
the potential for their use in spine surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ
Имплантат-ассоциированные инфекции или инфек-
ции на некротизированном костном материале явля-
ются серьезными осложнениями для пациента, а также 
представляют большое финансовое бремя для системы 
здравоохранения. Бактерии, которые могут появиться 
на поверхностях имплантатов, мешают организму па-
циента эффективно бороться с инфекцией. При нали-
чии инфекции и  заселении поверхности имплантатов 
или трансплантатов удаление имплантата или транс-
плантата становится необходимым для лечения ин-
фекции [1, 2]. Инфекции, связанные с  биопленками, 
устойчивы к  антибиотикотерапии  — даже к  высоким 
дозам антибиотиков [3]. Только инфекции, которые ди-
агностируются очень рано, в некоторых случаях могут 
быть успешно вылечены системными антибиотиками 
[1, 2]. Хирургическая обработка, удаление всей инфи-
цированной ткани необходима для успешной терапии 
и  хороших долгосрочных результатов [1]. Ранняя эф-
фективная диагностика инфекции и  своевременная 
агрессивная антибактериальная терапия с  хирургиче-
ским восстановлением и  заменой или удалением ино-
родного материала имеют высокий уровень успеха [4].
Аллогенные импланты делятся на три вида: нативный — 
материал, в  котором структура костной ткани не из-
менена, а  соотношение минерального и  органического 
компонентов однородно; деминерализованный — орга-
нический материал кости с  отсутствием минерального 
компонента; депротеинизированный  — костный мате-
риал с деактивацией белка и образованием кристалличе-
ской решетки гидроксиапатита натурального биологиче-
ского происхождения, то есть минеральный компонент 
без органической составляющей. Преимущество алло-
генных костных материалов для имплантации над ауто-
генными заключается в том, что взятые и измельченные 
частицы могут улучшать восстановление собственной 
костной ткани. В результате проведенных исследований 
стало известно, что аллогенные импланты не обладают 
антигенными свойствами, тем самым процент возмож-
ных отторжений критически минимален.
Костные трансплантаты используются для восста-
новления костных дефектов в  результате осложнений 
при имплантации эндопротезов, костных опухолей 
или травм [5, 6]. Можно использовать аутологичные 
костные трансплантаты, однако симптомы в  области 
донорских участков оцениваются пациентами очень 
негативно. Этого можно избежать, используя гомоло-
гичные костные трансплантаты [7–9]. Большое коли-
чество донорских костей берется у  умерших доноров 
и  обрабатывается соответствующим образом. В  каче-
стве альтернативы существует возможность живого 
донорства, особенно из тела подвздошной кости в кон-
тексте резекции тела позвонка при переломах. Сборы 
от доноров со смертью мозга возможны, но играют 
лишь второстепенную роль из-за наличия других ис-
точников. Обычно используется костяная стружка. 
В частности, головки бедренных костей перерабатыва-
ются на костных мельницах в стружку размером 8 мм. 
Эти чипсы идеально подходят для заполнения костных 

дефектов при первичных и  вторичных новообразова-
ниях позвоночника.
Техника импакционной костной пластики хорошо из-
вестна в  ортопедии, с  одной стороны, для достижения 
достаточной первичной стабильности в  композитной 
процедуре с  металлом и  костным цементом, а  с другой 
стороны, для стимуляции роста кости и  ремоделирова-
ния кости. Местная доставка антибиотиков через нагру-
женный антибиотиками костный цемент применяется 
в ортопедии с 1970-х годов [10]. В различных исследова-
ниях также сообщалось о смешивании костной стружки 
с антибиотиками [11, 12]. Как упоминалось выше, аугмен-
тация костной стружкой в контексте резекции или пол-
ного удаления тел позвонков хорошо задокументирована 
[13–15]. Результаты с  уплотненной костной стружкой, 
так называемой импрессионной костной пластикой, по-
казали, что добавление антибиотиков к костной стружке 
обеспечивает высокую локальную концентрацию анти-
биотиков, которая не может быть достигнута с помощью 
чисто системных антибиотиков [13, 16, 17].
Несмотря на системную антибиотикопрофилактику 
и  операции под аппаратами с  ламинарным потоком, 
риск инфекций увеличивается при использовании 
костной стружки без добавления местных антибио-
тиков [18]. В частности, в онкологии была описана от-
носительно высокая частота инфицирования при уши-
вании очень больших дефектов [19]. Реконструкция 
позвонка методом импазионной пластики может быть 
критична с  точки зрения инфицирования, поскольку 
при повторной операции необходимо удалить кост-
ную основу и  дополнительный костный материал [20, 
21]. В особом случае костной инфекции реконструкция 
костной стружкой обычно не рекомендуется, посколь-
ку следует исходить из классической ситуации секве-
страции [22]. В зависимости от клинической ситуации 
для аугментации могут использоваться как полиме-
тилметакрилатные (ПММА) цементы, так и  костная 
стружка [23]. В  клинических случаях, когда костные 
цементы с  антибиотиками не показаны, были пред-
приняты ранние попытки добавления антибиотиков 
к костной стружке с КЗМ или без них и клинического 
использования комбинированного материала в  каче-
стве местного носителя агента [24, 25]. В  частности, 
КЗМ находят интересные области применения в  сто-
матологии [26, 27]. Подробный обзор и классификация 
КЗМ даны Рюгером, Солднером и Херром, Фергюсоном 
и др. [28–30]. Хотя КЗМ обычно являются медицински-
ми устройствами, вторичная функция часто клиниче-
ски выходит на передний план, когда добавляются до-
полнительные активные ингредиенты — санация раны 
с системным и местным введением антибиотиков:
1. Системное введение антибиотиков:
– профилактика гематогенных микробов,
– терапия: целенаправленное введение (дозы) анти-
биотиков.
2. Местное введение антибиотиков:
– защита имплантата/КЗМ от микробной (повторной) 
колонизации,
– терапевтическая поддержка санации.
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К местным носителям действующего вещества можно 
отнести:
– коллагеновые губки (основное показание для оста-
новки кровотечения, рассасывающиеся, вторичное по-
казание для поддержки инфекционного контроля);
– костнозамещающие материалы (основное показа-
ние: заполнение дефекта; резорбируемые и  нерезор-
бируемые материалы, в том числе в комбинации; часто 
комбинации нескольких веществ; вторичное показа-
ние: поддержка в  лечении инфекции, примеры: суль-
фат кальция (гипс), фосфат кальция, кальций карбо-
нат (трикальцийфосфат), гидроксиапатит; добавление 
жидких или твердых антибиотиков);
– костные чипсы (гомологичные, аутологические; ча-
стично резорбируемые; добавление жидких или твер-
дых антибиотиков; замещение функциональных дефек-
тов, матрикс-носитель).
Аутологичная нативная кость считается золотым стан-
дартом и, несомненно, является идеальным носителем 
лекарств [31].

Костнозамещающие материалы (КЗМ)
Материалом выбора считается ауто- или аллогенный 
костный материал, даже если риск передачи микробов 
вполне возможен. 
Если доступность ауто- или аллогенного костного ма-
териала ограничена, КЗМ можно использовать либо 
отдельно, либо в сочетании с костной стружкой. КЗМ 
также заполняет дефекты костей и может способство-
вать заживлению костей. Однако следует отметить, 
что желание использовать КЗМ в  качестве альтерна-
тивы нерезорбируемому костному цементу из ПММА 
в  качестве резорбируемого материала во многом 
не было реализовано [24]. В  частности, из-за недо-
статочной механической стабильности КЗМ материал 
оказался непригодным для постоянной фиксации им-
плантатов в кости.
Разработка КЗМ имеет долгую историю и в последние 
годы становится все более и более сложной из-за мно-
жества дальнейших разработок. Bösebeck и  Büchner 
дают обзор истории развития КЗМ [36]. Текущее опи-
сание, особенно с  клинической точки зрения, дано 
Vugt и  др., а  также Boot и  Vogerly для профилакти-
ческого применения костнозамещающих материалов 
с  добавлением активных веществ [37, 38]. Основное 
требование состоит в  том, чтобы КЗМ были при-
годны для клинического применения и, по крайней 
мере, обладали остеокондуктивным или, что еще луч-
ше, дополнительным остеоиндуктивным эффектом. 
Напротив, только аутогенный спонгиоз или аспират 
костного мозга проявляют остеогенетический эффект, 
а  богатая тромбоцитами плазма или деминерализо-
ванный костный матрикс (ДКМ) обладают остеости-
мулирующим эффектом.
Подобно костной стружке, КЗМ можно комбиниро-
вать с  антибиотиками. Оснастить КЗМ антибиотика-
ми, как правило, намного проще, чем костные струж-
ки, поскольку КЗМ используются либо в  виде сухих 
порошков, либо в  виде гранул, которые при произ-

водстве можно отлично смешивать с  антибиотиками. 
Материалы в  форме пасты обычно смешивают из по-
рошка или гранул и  воды и  образуют формовочную 
массу на месте. Однако можно использовать готовые 
пасты, которые также доступны на рынке с  подходя-
щими аппликаторами. Они оснащаются антибиотика-
ми при производстве. Однако необходимо убедиться, 
что производство пасты не оказывает негативного вли-
яния на дозируемые активные ингредиенты. Антибио-
тики можно смешивать как в твердом, так и в жидком 
виде, так что можно ожидать однородного распределе-
ния в полученной из них пасте. В основном такие анти-
микробные добавки служат для защиты экзогенного 
и  синтетического костного материала от вторичной 
бактериальной реколонизации. За счет дополнитель-
ной доставки активного ингредиента синтетический 
заменитель кости становится локальным носителем 
активного ингредиента, комбинированным продуктом 
с разными функциями.

Комбинированные продукты
По определению, КЗМ — это биоматериалы, которые 
как экзогенные вещества в значительной степени заме-
няют существующие структурные элементы или даже 
целые ткани и их функции после имплантации в ор-
ганизм [28]. Биоматериалы являются медицинскими 
изделиями и должны быть сертифицированы органом 
по сертификации («уполномоченный орган»), пре-
жде чем они могут быть зарегистрированы и  разме-
щены на рынке. Комбинация активного ингредиента 
и КЗМ также является лекарственным средством. Как 
продукты класса III они также проверяются органом 
по лекарственным средствам в отношении пропорции 
активных ингредиентов (консультационный процесс). 
Причина в том, что всегда необходимо учитывать воз-
можные химические и фармакологические взаимодей-
ствия этих веществ с окружающей средой, чтобы ос-
новные и второстепенные функции КЗМ сохранялись 
в  клинических условиях. Хирург может произвести 
клинически полезную смесь активного ингредиен-
та и  КЗМ во время операции. В  этом случае хирург 
является производителем по смыслу закона и  берет 
на себя все риски ответственности. Для промышлен-
но производимого КЗМ с добавлением антибиотиков 
перед сертификацией в орган по утверждению долж-
ны быть представлены обширные тесты и исследова-
ния. В последние годы эти требования становятся все 
более жесткими.

Основные костнозаменяющие материалы
В качестве КЗМ используются синтетические вещества, 
которые способствуют процессу заживления кости 
после имплантации. Биоинтеграция может быть зна-
чительно повышена путем смешивания с  аутогенным 
материалом. В  таблице 2  рассмотрен состав, лекар-
ственная форма и  содержание активного ингредиента 
в коммерчески доступном КЗМ.
В данном обзоре мы широко рассмотрим гидроксиапа-
титы и биологические апатиты (трикальцийфосфат).
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Гидроксиапатит и фосфаты кальция
Классические КЗМ включают неорганическую кера-
мику, которая в основном состоит из гидроксиапатита 
(ГА) и/или трикальцийфосфата (ТКФ  — подобна апа-
титу человеческой кости). Такие вещества предпочти-
тельно используют в качестве наполнителей и матери-
алов-носителей в  хирургии. Кроме того, ГА является 
естественным компонентом зубной эмали и  поэтому 
используется в  стоматологии для укрепления зубов 
и  профилактики кариеса [39]. Физически и  химиче-
ски они представляют собой стекловидные, аморфные 
или кристаллические соединения, обладающие высокой 
устойчивостью к  стрессу в  организме. Биологический 
апатит содержит небольшое количество ионов метал-
лов; кристалличность сравнительно низкая, а  соотно-
шение кальция и фосфата равно 1,6 [40].
Синтетическая керамика спекается под давлением 
из различных порошков и  керамизируется при высо-
ких температурах. В случае биологических (животных) 
исходных материалов органические компоненты про-
каливаются (пиролизуются) при температуре около 
900 °C перед процессом спекания. Синтетический ги-
дроксиапатит очень похож на биологический апатит 
и имеет отношение кальция к фосфату 5:3 = 1,67 [40]. 
Деградация в условиях in vivo происходит чрезвычайно 
медленно (табл. 1).
Бычий спонгиоз и  экзоскелеты кораллов служат ис-
ходными материалами, которые обрабатываются пу-
тем спекания. В отличие от гидроксиапатита трикаль-
цийфосфаты могут разлагаться в условиях in vivo, так 
как они подвержены процессам химического раство-
рения. Две модификации, альфа-ТКФ и бета-ТКФ, ве-
дут себя совершенно по-разному, что можно учитывать 
при использовании. Соотношение кальция и  фосфата 
составляет 3:2 = 1,5. Очень вялая или полностью от-
сутствующая деградация обычно не способствует осте-
окондуктивности. Если кость разрушается слишком 
быстро, у новообразованной кости отсутствует направ-
ляющая, что делает образование новой костной ткани 
практически невозможным. Для совмещения свойств 
основных веществ КЗМ часто изготавливают из смесей 
ТКФ и ГА. Такая двухфазная керамика является частич-
но разлагаемой, скорость которой зависит от соотно-
шения ТКФ и ГА в смеси [41–43].
Керамика доступна в  виде порошка и  гранул, а  также 
в  виде пористых фигурных тел, таких как блоки и  ци-
линдры. Пористость сформированного тела имеет реша-
ющее значение для степени проникновения новообра-
зованной кости. Если поры слишком малы, кость растет 
только на поверхности формы, а внутреннего роста нет 
[44]. Клинически порошок или гранулы могут немного 
смещаться после имплантации, поэтому КЗМ смеши-
вают с  кровью или аутологичной костной стружкой 
для достижения компактного локального расположе-
ния. После соответствующей подготовки костного ложа 
формы могут быть установлены методом запрессовки, 
что требует высокой механической стабильности [45].
Возможно антиинфекционное покрытие пористых ке-
рамических литых материалов. Для этого формованные 

тела перед имплантацией могут быть погружены 
в жидкость с антибиотиком. Керамика поглощает жид-
кость и локально высвобождает активный ингредиент 
после имплантации. При этой процедуре фактическое 
количество активного ингредиента на таблетку часто 
неясно. С  микробиологической точки зрения это не-
удовлетворительная ситуация, так как нельзя сделать 
никаких выводов о  количестве элюции в  организме. 
Кроме того, в  основном гидрофильные активные ин-
гредиенты высвобождаются из керамической формы 
в течение нескольких минут, так что противоинфекци-
онная защита длится недолго. Если, с другой стороны, 
литые материалы имеют покрытие, включая внутрен-
нюю поверхность, то путем определения начального 
и конечного веса можно легко определить количество 
активного ингредиента. Кроме того, покрытие имеет 
еще одно преимущество: раствор покрытия (напри-
мер, пальмитат гентамицина) прочно прилипает к вну-
тренней поверхности керамики благодаря содержанию 
жирных кислот и медленно высвобождает активное ве-
щество в течение нескольких дней [46]. На эффект за-
медления также может влиять выбор жирной кислоты. 
Если, например, вместо пальмитиновой кислоты (С 16) 
использовать миристиновую кислоту (С 14), скорость 
высвобождения увеличивается. С другой стороны, если 
вместо пальмитиновой кислоты использовать стеари-
новую кислоту (С 18), элюирование замедляется, а эф-
фект замедления продлевается.
Гидроксиапатиты предпочтительно сочетать с классиче-
скими антибиотиками аминогликозидами и  гликопеп-
тидами. Shirtliff  и др. исследовали скорость заживления 
инфекции при остеомиелите, вызванном микробами 
MRSA, после хирургической обработки и имплантации 
ГА, содержащей ванкомицин (табл. 2) [47].
В принципе, более высокая частота выздоровления 
от инфекции наблюдалась в группе, получавшей ванко-
мицин-содержащую ГА (82 %), чем в контрольной груп-
пе, получавшей цепи ванкомицин-ПММА (70 %). Точно 
так же Korkusuz и др. наблюдали эрадикацию микробов 
через 7 недель на модели остеомиелита у крыс при им-
плантации композита ГА, содержащего гентамицин [48]. 
Rauschmann и др. сообщают об интересной комбинации 

Базовый 
материал

Время 
поглощения

Прочность 
на сжатие Литература

Сульфат кальция (СК)
3–6 недель 

в мягких тканях
6–12 недель в кости

Низкий

Низкий

[32]

[33]

Фосфат кальция (ФК) 0,5–10 лет Высокий [34]

Трикальцийфосфат (ТКФ) 0,5–1,5 года Средний [35]

Гидроксиапатит (ГА) 
аморфный 0,5–1 год Высокий [32]

Спеченный 
гидроксиапатит (ГА) >10 лет Высокий [32]

Таблица 1. Резорбционная характеристика и прочность на сжатие керамических материалов 
для замены кости
Table 1. Resorption characteristics and compressive strength of ceramic bone grafting materials
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сульфата кальция и  наночастиц ГА (PerOssal®, aap 
Implatate AG, Берлин, Германия) [49]. Romano и др. по-
казали, что гентамицин и ванкомицин в жидкой форме 
были объединены с гранулами, которые поглощают жид-
кость и снова высвобождают ее после имплантации [50]. 
В  принципе, формованные тела можно комбинировать 
с большим количеством активных ингредиентов, и элю-
ирование задерживается на несколько дней. Гранулы 
предлагаются без активных ингредиентов (медицинское 
изделие класса II), и хирург может сам выбрать соответ-
ствующие активные ингредиенты.
Нанодисперсные вещества приводят к  значительному 
увеличению площади поверхности и в результате часто 
проявляют совершенно другие свойства. Кроме того, 
нерассасывающиеся наночастицы способны прони-
кать в труднодоступные участки тела. Однако они мо-
гут быть мишенью многих иммунологических реакций 
в  организме. Поэтому вопрос безопасности при ис-
пользовании материалов из наночастиц должен быть 
прояснен до их клинического применения. Кальций-
фосфатные цементы также часто используются в виде 
многокомпонентной системы (порошок + жидкость), 
в  частности, для заполнения дефектов. Пасту, состо-
ящую из порошка и  жидкости, можно наносить с  по-
мощью шприца и устанавливать на месте [24]. Процесс 
закалки в основном зависит от:
- размера частиц порошка,
- соотношения смешивания порошка и жидкости,
- добавок (ПЭГ, глицерин, гидрофосфат натрия),
- температуры,
- значения рН.
При разработке таких паст, в  частности, пропаганди-
ровались моделируемость и  процесс изотермического 
отверждения, что в принципе позволяет добавлять тер-
молабильные антибиотики [51, 52]. Кроме того, была 

определена прочность на сжатие, которая соответству-
ет прочности губчатой кости примерно через 48  ча-
сов [53]. Если добавляются дополнительные активные 
ингредиенты, необходимо позаботиться о  том, чтобы 
гидрофильные активные ингредиенты могли высво-
бождаться из матрицы на ранней стадии имплантации, 
то есть до того, как цемент схватится. Здесь также наи-
более часто используемыми и изучаемыми антибиоти-
ками являются ванкомицин и гентамицин [54, 55]. ГА 
и ТКФ также можно использовать в форме наночастиц. 
Большая поверхность должна обеспечить значительно 
лучшую и более высокую абсорбцию, и высвобождение 
лекарственного средства. Для улучшения механиче-
ской стабильности и  контроля высвобождения также 
можно использовать лактиды и/или гликолиды — при-
меняются для лечения остеомиелита [56, 57].

ВЫВОДЫ
1. Аутологичная нативная кость считается золотым 
стандартом и является идеальным носителем лекарств. 
Активные ингредиенты могут быть добавлены в  виде 
жидкости и в виде порошка.
2. Элюирование активного вещества из костной струж-
ки in vitro в значительной степени соответствует высво-
бождению in vivo. Исключение составляют бета-лактам-
ные антибиотики.
3. Высвобождение лекарств из нативных чипсов срав-
нимо независимо от предварительной клинической об-
работки: нативные, лиофилизированные и термически 
обеззараженные костные чипсы демонстрируют сопо-
ставимое вымывание инкорпорированных лекарств.
4. Костнозамещающие материалы являются биома-
териалами. КЗМ материалы с  добавлением активных 
ингредиентов относятся к изделиям медицинского на-
значения III класса и  должны быть одобрены (серти-
фицированы) в ходе дополнительной консультации со 
стороны фармацевтического органа.
5. Костнозамещающие материалы на основе гидрокси-
апатита, сульфата кальция и фосфата кальция являют-
ся остеокондуктивными. Материалы для замены кости 
на основе ДКМ и КМБ являются остеоиндуктивными. 
Остеогенетические эффекты проявляются только в ау-
тогенных спонгиозах и аспиратах костного мозга, в то 
время как обогащенная тромбоцитами плазма и ДКМ 
обладают остеопромоторными эффектами.
6. Добавление активных ингредиентов в  первую оче-
редь защищает матрицу от колонизации микробами, 
во вторую очередь включенные активные ингредиенты 
высвобождаются локально после имплантации.
7. КЗМ с добавлением антибиотиков проявляют высо-
кое начальное высвобождение и  умеренное дальней-
шее высвобождение действующего вещества (в течение 
5–10 дней).
8. Активные ингредиенты, содержащие жир, прили-
пают к частицам КЗМ и защищают их от колонизации. 
Антибиотики, содержащие пальмитиновую кислоту (на-
пример, пальмитат гентамицина), являются идеальным 
активным ингредиентом для комбинации КЗМ и анти-
биотиков.

Продукт Состав Описание Активный 
компонент Дозировка

Osteoset® T СК (полугидрат)

ФТ
2,86 мг/ФТ
диаметр

4,8 мм
Высота 3 мм

Масса 107,5 мг

Тобрамицин
4 % по весу

2,66 % 
базы

Herafi ll®G СК (дигидрат) + КК 
+ трипальмитин

ФТ
2,5 мг/ФТ

Диаметр 6 мм
Высота 6 мм
Масса 250 мг

Гентамицин
1,66 % 

по весу
1 % база

Cerament® G ГА + СК Инъекционная паста Гентамицин паста 
7,5 мг/мл

Cerament® V ГА + СК Инъекционная паста Ванкомицин паста 
66 мг/мл

Примечание. КК — карбонат кальция, СК — сульфат кальция, ФТ — формованное тело, ГА — гидрок-
сиапатит.
Note. КК — calcium carbonate, CK — calcium sulfate, ФТ — molded body, ГА — hydroxyapatite.

Таблица 2. Состав, лекарственная форма и содержание активного ингредиента в коммерчески 
доступном КЗМ
Table 2. Composition, dosage form and strength of commercially available bone grafting material
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9. С микробиологической точки зрения и с точки зре-
ния ответственности промышленно изготовленные 
комбинированные продукты всегда предпочтительнее.
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