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Введение 
Спондилодез — единый костный блок 

между позвонками, его формирование является 
конечной целью большинства операций, вы-
полняемых при деформациях, травмах и деге-
неративных заболеваниях позвоночника. Впер-
вые спондилодез был выполнен Albee F. H. в 
1911 г. Им была предложена костно-пласти-
ческая фиксация задних отделов позвоночника 
для обездвиживания пораженных позвонков 
при туберкулезном спондилите, что исключи-
ло прогрессирование кифотической деформа-
ции [1]. Костная пластика — это транспланта-
ция костной ткани с целью замещения дефек-
тов кости, фиксации фрагментов костей и био-
логической стимуляции регенерации костной 
ткани. Частным случаем костной пластики яв-
ляется спондилодез. В Республике Беларусь 
внедрены и активно используются различные 
костно-пластические материалы при лечении 
травм, дегенеративно-дистрофических пора-
жений, опухолей опорно-двигательного аппа-
рата [2, 3, 4]. 

Первичная неподвижность позвонков ин-
траоперационно достигается использованием 
различных опорных конструкций из металла 
или полимеров — транспедикулярных винтов, 
кейджей, крючков, пластин, что позволяет вер-
тикализировать пациента в раннем послеопе-
рационном периоде. Однако установленные 
конструкции не гарантируют сохранение ста-
бильности в последующем. В ряде исследова-
ний доказано, что стабильность установленной 
конструкции сохраняется в среднем около 6 ме-
сяцев [5, 6]. После этого возможен усталост-
ный перелом конструкции, лизис костной тка-
ни вокруг винтов, миграция ее элементов. Та-
кие изменения приводят к вторичной патологи-
ческой подвижности позвоночно-двигательного 
сегмента на оперированном уровне. 

Поиск оптимального метода формирова-
ния спондилодеза является актуальной задачей 
вертебрологии, поскольку при использовании 
различных видов трансплантатов псевдоартроз 
развивается в среднем в 26 % случаев, причем 
клинически значимый у 10–15 % пациентов, 
что ведет к потере трудоспособности, наруше-
нию социальной адаптации человека. Развитие 
псевдоартроза при операциях по формирова-
нию спондилодеза находится в пределах от 5 
до 34 % у взрослых людей. 

Для создания спондилодеза во время опе-
раций используют костные ауто- или алло-
трансплантаты, различные по строению, спо-
собам заготовки и хранения. Об абсолютной 
неподвижности позвонков можно говорить 
только в случае возникновения между ними 
костного сращения — спондилодеза. На его 
формирование оказывают влияние местные и 

общие факторы. К местным относят качество 
обработки места укладки трансплантата: тща-
тельное удаление мягких тканей с декортика-
цией костной ткани, наличие остеогенных кле-
ток и факторов, стимулирующих дифференци-
ровку клеток — предшественников остеобла-
стов (остеоиндукция) в зоне трансплантации, 
степень локального остеопороза, локальный 
кровоток, воспалительная реакция местных 
тканей (включающая удаление некротизиро-
ванных тканей, образование фибринового 
сгустка, синтез матрикса, богатого гиалуроно-
вой кислотой), площадь участка для формиро-
вания спондилодеза, первичная стабильность 
конструкции, механическая нагрузка на стаби-
лизированный сегмент после операции. 

Среди общих факторов, которые влияют 
на формирование спондилодеза у пациента и 
не зависят от вида используемого трансплан-
тата, выделяют: азотистый баланс, вес и рост 
пациента, его двигательная активность, нали-
чие инфекционного процесса в организме, об-
щий белок крови, иммунный статус пациента, 
прием лекарств, подавляющих воспаление, 
гормональный фон [7, 8]. 

Основная цель использования костно-
пластических материалов в травматологии и 
ортопедии — это оптимизация репаративного 
процесса. Эффективность использования транс-
плантата зависят от его остеогенных, остео-
кондуктивных и остеоиндуктивные свойств. 
Остеогенные свойства — это способность 
трансплантата к образованию новой костной 
ткани за счет собственных клеток [9, 10]. Та-
кими клетками являются мезенхимальные, 
стволовые, клетки предшественников остеоб-
ластов, адипоциты, которые под влиянием 
факторов дифференцировки трансформируют-
ся в остеобласты. Остеоиндуктивные свойства 
трансплантата определяются наличием факто-
ров, стимулирующих миграцию клеток — 
предшественников остеобластов и стимулиру-
ющих их дифференцировку [5, 9, 16, 23]. К та-
ким стимуляторам относятся фактор роста 
костной ткани (bone morphogenetic proteins 2, 
4, 6, 7, 9), фактор роста фибробластов, тромбо-
цитарный фактор роста. Остеокондуктивные 
свойства определяет пространственная струк-
тура трансплантата, представляя собой матрицу 
для роста сосудов, миграции форменных эле-
ментов крови [9, 19, 20, 21]. В связи с этим губ-
чатая кость обладает более выраженным остео-
кондуктивным свойством по сравнению с корти-
кальной костью за счет наличия костных ячеек. 

Виды трансплантантов и их свойства 
Золотым стандартом хирургии позвоноч-

ника при формировании спондилодеза являет-
ся использование аутотрансплантата губча-
той кости [9]. Вероятность спондилодеза при 
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его применении составляет до 90 %. Такой 
трансплантат обладает свойствами остеогенно-
сти, остеоиндукции, остеокондукции, имеет 
большое соотношение площади к объему (за 
счет пористой структуры), содержит мезенхи-
мальные и стволовые клетки, имеет хорошие 
диффузионные свойства и достаточно быстро 
прорастает кровеносными сосудами. Для по-
лучения такого трансплантата чаще всего вы-
полняют забор фрагмента костной ткани из 
гребня подвздошной кости пациента. 

Недостатками использования губчатого 
трансплантата из гребня подвздошной кости 
являются: дополнительное время операции, 
кровопотеря при его формировании. Возмож-
ны осложнения при заборе трансплантата в ви-
де инфекционного процесса, повреждения 
кожного нерва бедра, перелома подвздошной 
кости, кровотечения, перфорации париеталь-
ного листка брюшины, образования грыжи, 
формирования серомы, косметического дефек-
та, боли в раннем и позднем послеоперацион-
ном периоде. По данным авторов, осложнения 
возникают в 5–10 % случаев. Основным недо-
статком самого трансплантата является не-
большое количество стволовых клеток в губ-
чатой кости (в среднем 1/20000), недостаточ-
ное его кровоснабжение после имплантации, 
что приводит к некрозу ткани, поскольку диф-
фузия возможна только на 1–2 мм вглубь 
трансплантата. Процесс формирования новой 
кости сопровождается первоначально воспали-
тельной реакцией, удалением некротического 
детрита после прорастания сосудами, мигра-
цией предшественников остеобластов, форми-
рованием новой костной ткани [10]. 

Пересадка трикортикального аутотранс-
плантата по сравнению с губчатой тканью 
менее эффективна, так как такой трансплантат 
содержит меньшее количество остеогенных 
клеток, остеогенных белков (отношение «пло-
щадь к объему» меньше, чем у губчатой ткани 
и, как следствие, меньше потенциал остеокон-
дукции). При этом диффузия осуществляется 
только пристеночно из-за плотной микро-
структуры кортикального слоя. Положитель-
ными качествами трансплантата является зна-
чительная механическая прочность, которую 
можно использовать сразу при транспланта-
ции, например, при межтеловом спондилодезе. 
В этом же кроется и недостаток кортикального 
трансплантата: костная перестройка, длящаяся 
около 12–24 месяцев, во время которой проис-
ходит снижение прочностных характеристик 
трансплантата, как следствие — возможны 
осложнения в виде перелома трансплантата в 
этот временной период. Чаще всего использу-
ется трикортикальный трансплантат, взятый из 
гребня подвздошной кости [11]. Реже приме-

няется кортикальный трансплантат из ребра, 
малоберцовой кости. 

Пересадка комплекса трансплантат на 
сосудистой ножке. Такой способ обладает всеми 
преимуществами губчатого и кортикального 
аутотрансплантата, время перестройки транс-
плантата значительно короче, чем губчатого и 
трикортикального (некроз незначительный, транс-
плантат жизнеспособный с сосудами, клетками, 
происходит только костная перестройка по направ-
лению компрессионного воздействия). Однако в 
этом случае имеются недостатки в виде значи-
тельного увеличения времени оперативного 
вмешательства, сложности хирургической тех-
ники. Это ставит под сомнение его рутинное ис-
пользование. Следует отметить, что метод нашел 
применение в онкологии (после удаления не-
скольких позвонков и лучевой терапии). 

Костный мозг. Остеогенный потенциал 
костного мозга впервые описал Goujon E. в 
1869 г. Формирование костной ткани при 
трансплантации происходит после дифферен-
цировки стволовых клеток, содержащихся в 
костном мозге, в остеобласты. Их дифферен-
цировка происходит под воздействием факто-
ров, освобождающихся при некрозе транс-
плантата, секретируемых клеточным окруже-
нием. При пересадке костного мозга происхо-
дит гибель гемопоэтических клеток, в то время 
как фибробласты, мезенхимальные, более 
устойчивые к гипоксии клетки, находящиеся 
вблизи поверхности трансплантата, выживают 
и участвуют в формировании незрелой кост-
ной ткани (матрицы). Положительный эффект 
такой методики получен в ряде исследований. 
Путем аспирации (пункции) получают живые 
клетки — предшественники остеобластов с 
меньшим риском при взятии трансплантата по 
сравнению с использование аутотрансплантата 
из донорского места. К недостаткам метода 
можно отнести возрастные и гендерные изме-
нения костного мозга (снижение популяции 
клеток — предшественников остеобластов), 
возможное разбавление периферической кро-
вью как во время пункции, так и при транс-
плантации. Наиболее приемлемым вариантом 
является пересадка костного мозга с другими 
материалами, не являющимися аутотрансплан-
татами, к примеру, с керамической матрицей, 
которая выполняет остеокондуктивную роль и 
в ряде случаев при добавлении факторов роста 
приобретает свойства остеоиндукции. Иссле-
дования показывают хорошие результаты ро-
ста костной ткани при использовании совмест-
но с морфогенетическим протеином [13]. 

Представленные выше трансплантаты яв-
ляются аутотрансплантатами. В настоящее 
время активно используются и другие виды 
трансплантатов. 
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Аллокость — не менее важный и распро-
страненный материал для костной пластики 
[14]. Преимущества данного метода: отсут-
ствует забор аутотрансплантата (поскольку за-
бор такого трансплантанта может вызвать 
осложнение в донорском месте), доступен в 
большом количестве, может быть изготовлен 
из любой части тела донора с соответствую-
щими характеристиками, сокращает время 
операции, кровопотерю. Аллотрансплантат 
может быть изготовлен в виде различных 
форм: костные чипсы — когда необходимо за-
полнить полость, кортикальный трансплантат — 
при необходимости осуществления его опор-
ной функции. Минусы трансплантата заклю-
чаются в его антигенности (реакция «хозяин-
реципиент»). При этом, чем меньше транс-
плантат содержит белков, клеток (антигенов), 
тем менее выражены его остеоиндуктивные и 
остеокондуктивные свойства [14]. Кроме того, 
некоторые методы обработки уменьшают его 
прочностные характеристики до 50 %. Потому 
возможно несращение, перелом трансплантата. 
При наличии специального лабораторного 
оборудования возможно использование типи-
рования по антигенам, однако в повседневной 
практике выполнить это очень сложно из-за 
высокой стоимости исследования и его трудо-
емкости. При использовании трансплантата 
риск передачи инфекции в настоящее время не 
велик, так как используются специальные ме-
тодики забора материала, обследование доно-
ра, и составляет 1 на 1,667 млн. [15]. Для кон-
сервации аллокости используют лиофилиза-
цию, заморозку, облучение, этилен-оксид и т. д. 
При консервации трансплантата также воз-
можна потеря до 50 % его первоначальной 
прочности. Необходимо отметить, что в насто-
ящее время единого мнения об использовании 
этого трансплантата нет; одни авторы считают, 
что результаты по сравнению с применением 
аутотрансплантата хуже, чем при использова-
нии аллотрансплантата, другие — что резуль-
таты сравнимы [16, 17]. Аллотрансплантат це-
лесообразно использовать, когда требуется 
большое количество прочного пластического 
материала, который невозможно без послед-
ствий взять из донорского места. Примеры та-
ких операций – формирование корпородеза по-
ясничных позвонков, при опухолях, фиксации 
шейных позвонков в верхнем отделе [18]. Для 
улучшения свойств аллотрансплантат активно 
используется в комбинации с костным морфо-
генетическим протеином, что усиливает его 
остеоиндуктивные свойства [19]. 

Возможно также применение как транс-
плантата преимущественно из кортикальной 
кости в случаях, когда необходим прочный 
трансплантат (как приведено выше) при меж-

теловом спондилодезе или трансплантата, со-
держащего губчатую кость, когда необходима 
в большей степени матрица для прорастания 
костной ткани, например, при трансверзоспон-
дилодезе. В ряде исследований эффективность 
применения аллотрансплантата сравнима с ис-
пользованием аутотрансплантата при одно-
уровневом спондилодезе шейного отдела по-
звоночника [17]. При трансверзоспондилодезе 
в других исследованиях результаты противо-
положные [20]. 

Следующие трансплантаты менее распро-
странены из-за высокой цены и сложности их 
получения. 

Деминерализованный трансплантат пред-
ставляет собой коллагеновую сетку без мине-
ралов и может быть использован, когда проч-
ность трансплантата не важна (при наличии 
опорной или стабилизирующей конструкции). 
За счет коллагеновой сетки он обладает хоро-
шими остеокондуктивными свойствами. Впер-
вые прототип данного метода описан в науч-
ной литературе в 1889 г. [21]. При его изготов-
лении сохраняется большое количество факто-
ров роста и дифференцировки костной ткани. 
Описано его изготовление в различных формах, 
таких как костные чипсы, порошок. Конечные 
свойства препарата зависят от метода изготовле-
ния, места взятия костной ткани, наличия осте-
опороза, возраста и пола донора. Однако на се-
годняшний день проблемой является отсутствие 
возможности контроля качества данного транс-
плантата. Клинические исследования показали 
хороший результат при совместном использова-
нии их с аутокостью, костным мозгом. Показано 
использование такого трансплантата в качестве 
дополнительного трансплантата в случаях, когда 
необходимо его большое количество (в качестве 
bone-extender) [22]. 

Ксенотрансплантат. Впервые использо-
ван в 1957 г. Maatz R., Bauermeister A. [23]. В 
настоящее время практически не используется 
из-за частого возникновения реакция «хозяин-
реципиент», так как обладает очень высокой 
иммуногенностью. При этом после необходи-
мой обработки с целью удаления всех антиге-
нов имплантация не сопровождается образова-
нием новой костной ткани, а сращение, рент-
генологически принимаемое за спондилодез, 
гистологически таковым не является (фиброз-
ное сращение) [24]. Возможным вариантом 
решения проблемы является добавление в об-
работанный ксенотрансплантат клеток костно-
го мозга, однако в таком случае метод стано-
вится слишком дорогим и трудоемким.  

Искусственная косная ткань, стимуля-
торы роста костной ткани. Впервые костный 
морфогенетический белок был получен в 1978 г. 
Urist M. R. et al. [25]. Следует отметить, что он 
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не является трансплантатом или пластическим 
материалом, не несет механической нагрузки, 
но используется в качестве стимулятора роста 
костной ткани [26]. В настоящее время извест-
но 14 разновидностей данного белка. Белок до-
ставляется в рану с помощью переносчика (ис-
пользуется искусственная кость, деминерали-
зованный костный матрикс, биодеградируемые 
полимеры). Ряд исследований показывают эф-
фективность применения костного морфогене-
тического протеина, которая сравнима с ис-
пользованием аутотрансплантата [27]. Некото-
рые исследования, как, например, проведенные 
Singh K. et al. в 2006 г., показали превосход-
ство использования в группе морфогенетиче-
ского протеина над аутокостью, при этом сра-
щение наступило в 97 и 77 % соответственно 
[28]. Другие же исследования показали боль-
шее число случаев сформировавшегося спон-
дилодеза в группах без использования морфо-
генетического протеина. Недостатками метода 
являются высокая стоимость, осложнения в 
виде воспалительного ответа с отеком мягких 
тканей, гематомы [29]. 

Среди других факторов роста, влияющих 
на дифференцировку предшественников осте-
областов, можно выделить склеростин, эпи-
дермальный фактор роста, фактор роста тром-
боцитов, фактор роста фибробластов. Эндотели-
альный фактор роста также показал свою актив-
ность в отношении ангиогенеза, миграции остео-
кластов, активности остеобластов. Трансформи-
рующий ростовой фактор бета (TGF-b) — 
сильный стимулятор образования костной тка-
ни особенно в случае ее перестройки. 

Трансплантаты переносчики. Органическая 
часть кости практически целиком (90 %) состоит 
из коллагена I типа, протеогликанов и других 
типов коллагенов. Без этой сетки невозможна 
фиксация, миграция клеток костной ткани, ми-
нерализация. Коллаген I типа имеет очень проч-
ные ковалентные связи и может быть использо-
ван только в нативной структуре. Используется 
как переносчик факторов роста костной ткани. 

Синтетическая костная ткань. Основная 
функция — матрица для врастания собствен-
ной костной ткани [30]. Синтетическая ткань 
не вызывает иммунного ответа, биодеградиру-
ет, доступна в большом количестве, абсолютно 
стерильна, так как получается химическим 
синтезом. Она используется в основном как 
дополнительный трансплантат при создании 
спондилодеза к основной конструкции. Такое 
использование оправдано при больших орто-
педических операциях, требующих значитель-
ного количества трансплантата. В настоящее 
время используются два основных химических 
вещества: кальция гидроксиаппатит и трикаль-
ция фосфат, остальное — их производные в 
различных пропорциях [30]. Важное свойство 
этого типа материала — пористая структура, 
благоприятствующая процессу остеоинтегра-
ции, таким образом, материал обладает остео-
кондуктивными свойствами, однако не спосо-
бен к остеогенезу, остеоиндукции. Этот мате-
риал представлен в виде имплантов, зерен, 
гранул, пластинок в зависимости от возлагае-
мой на них функции. С течением времени 
трансплантаты из этого материала подверга-
ются биодеградации. К недостаткам можно от-
нести хрупкость, их нельзя использовать в ка-
честве опорного импланта. В некоторых слу-
чаях из-за слабой биодеградации замещение 
костной тканью трансплантата замедленно, что 
ведет к удлинению сроков срастания перело-
мов и сроков формирования спондилодеза. 
Самостоятельное использование синтетиче-
ской костной ткани ставится под сомнение, что 
подтверждается исследованием Acharyaetal N. K. 
(2008): при сравнении трансверзоспонилодеза 
только синтетической костной тканью - 95 % 
неубедительной консолидации, с одной сторо-
ны, по сравнению с 100 % консолидацией с 
противоположной при использовании аутоко-
сти. Исследования подтверждают хороший ре-
зультат применения синтетической костной 
ткани (95,1 % консолидации) при комбинации 
с красным костным мозгом [31]. 

Таблица 1 — Сравнительная характеристика трансплантатов 

Трансплантат Остеогенность Остеоиндукция Остеокондукция Опорная функция 

Аутотрансплантат из губчатой 

кости 
++ ++ ++ ± 

Аутотрансплантат из кортикальной 

кости 
+ + + ++ 

Аутотрансплантат на сосудистой 

ножке 
++ ++ ++ ± 

Аллотрансплантат – – + ++ (первоначально) 

Ксенографт – – ± – 

Костный мозг ++ + – – 

Искусственная кость – – + ± 

Коллаген – – + – 

Факторы роста костной ткани – ++ - – 



18                                                                                                Проблемы здоровья и экологии 

Таким образом, в современной рекон-
структивной хирургии костей и суставов, по-
звоночника в частности, костная пластика не 
потеряла своей целесообразности. Костная 
пластика показана при оперативном лечении 
несросшихся переломов, ложных суставов и 
дефектов костей различного генеза, при прове-
дении переднего и заднего спондилодеза. В 
настоящее время основные научные исследо-
вания в костной пластике направлены на раз-
витие методов приготовления, консервации 
костных трансплантатов, что позволит произ-
водить регенеративный остеогенез по опти-
мальному остеобластическому типу. 
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Согласно существующим в биологии и медицине постулатам, необратимое нарушение любого из эле-
ментов функциональной системы неизбежно приводит к сенесценции и разрушению всей ее целостности. 

При этом фенотипическое проявление заключительных этапов деградации является сходным и обу-
словлено особенностями структурно-функциональной организации живых видов. Исходя из этого к настоя-
щему времени в медицинской практике применяется устоявшийся перечень симптомов, описывающих воз-
растные изменения человеческого организма, что позволяет как определять физиологический статус паци-
ентов, так и разрабатывать необходимые мероприятия терапевтического профиля. 


