
68

1/2011 (С. 68–74)

Экспериментальные исследования

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© И.А. Кирилова, 2011

Костная ткань как основа 
остеопластических материалов 

для восстановления 
костной структуры

И.А. Кирилова
Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии, Новосибирск

Bone Tissue as a Basis of Osteoplastic 
Materials for Bone Structure 
Restoration
I.A. Kirilova

Definition of reparative regeneration, description of material 
properties used for bone plastics, and analysis of bone regen-
eration mechanisms are presented in the review. It is demon-
strated that bone tissue restoration could not be realized with-
out consideration of implant properties. Bone transplantation 
may become one of the tools for biological stimulation of the 
bone reparative regeneration.
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В предлагаемом обзоре даны определения репаративной 
регенерации, описаны свойства материалов, используемых 
для костной пластики, проанализированы механизмы ре-
генерации кости. Показано, что восстановление костной 
ткани нельзя реализовать без учета свойств используемого 
имплантата, пересадка костной ткани может стать одним 
из инструментов биологической стимуляции репаратив-
ной регенерации кости.
Ключевые слова: костная ткань, костно-пластические ма-
териалы, механизмы регенерации кости.

Костная ткань — это специализи-
рованный тип соединительной тка-
ни, состоящей из клеток и межкле-
точного вещества. Понятие «костная 
ткань» относится собственно к кос-
тным элементам: костеобразующим 
и костным клеткам, межклеточному 
веществу, а также периосту и эндосту, 
находящимся в состоянии костеобра-
зования [13].

Кость как орган — это сложное 
структурное образование, в которое, 
наряду со специфической костной 
тканью, входят надкостница, костный 
мозг, кровеносные и лимфатические 
сосуды, нервы, в ряде случаев хряще-
вая ткань [2, 13, 25].

Типы и строение костной ткани

У взрослого человека различают два 
морфофункциональных типа кости 
[2, 11, 13, 25].

1. Кортикальная кость (плотная 
или компактная) составляет вне-
шнюю часть всех скелетных струк-
тур (рис. 1). Основной структурной 
единицей компактной кости является 
остеон, представляющий собой систе-
му концентрически расположенных 
костных пластинок, которые имеют 
форму цилиндров. В центре каждо-
го такого цилиндра имеется гаверсов 
канал. В каналах гаверсовой системы 
остеонов лежат кровеносные сосу-
ды, которые берут начало от более 
крупных сосудов, входящих в кость 

по фолькманновским каналам. Между 
остеонами располагаются вставочные 
костные пластинки. До 80 % скелета 
состоит из кортикальной кости.

2. Трабекулярная (губчатая или 
спонгиозная) кость встречается в мес-
тах прикрепления сухожилий к длин-
ным трубчатым костям, в телах поз-
вонков, эпифизах трубчатых костей, 
в костях таза и в крупных плоских 
костях. Трабекулярная кость пред-
ставляет собой более или менее гус-
той переплет из различной толщины 
и формы твердых перекладин и плас-
тинок, расположенных в различных 
направлениях, разветвляющихся, 
соединяющихся друг с другом и огра-
ничивающих неправильные сооб-
щающиеся между собой, как в губке, 
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промежутки, заполненные костным 
мозгом. В основном веществе трабе-
кулярной кости содержится меньше 
неорганического материала (60—65 %), 
чем в основном веществе компактной 
кости. Органическое вещество состо-
ит главным образом из коллагеновых 
волокон. Трабекулярная кость обеспе-
чивает механическую поддержку, осо-
бенно в позвоночнике. Метаболичес-
ки она более активна, чем кортикаль-
ная кость, и обеспечивает начальные 
поставки солей в условиях их острого 
дефицита.

Состав кости

Костная ткань является природным 
композитом и состоит из органи-
ческого вещества (коллагена) — 25 % 
массы костной ткани; минерального 
компонента (неорганических солей) 
— 60—70 %; клеточных элементов — 
клеток остеобластического ряда (пре-
остеобластов, остеобластов, остеоци-
тов) и клеток моноцитарного ряда 
(остеокластов) [2, 13, 19, 21, 25].

Костная ткань является осно-
вой структурной организации кос-

ти как органа опорно-двигательного 
аппарата.

Своеобразное, высокоспециализи-
рованное объединение органических 
и неорганических компонентов кос-
ти, правильность ориентации колла-
геновых волокон вдоль длинной оси 
кости, упорядоченное расположение 
кристаллов минерального вещества 
костной ткани создали совершенную 
структуру, обладающую специфичес-
кими механическими и физиологи-
ческими свойствами [11, 25].

Костная ткань — динамичная поли-
морфная система, в которой в тече-
ние жизни человека происходят два 
взаимосвязанных процесса, составля-
ющих цикл ремоделирования кости, 
— резорбция (разрушение старой) 
и остеогенез (образование новой) 
[11–13].

В поле зрения травматологов, 
ортопедов, челюстно-лицевых хирур-
гов постоянно находятся костная 
ткань и условия ее репаративной 
регенерации.

Репаративная регенерация

Репаративная регенерация — это 
восстановление ткани после того 
или иного повреждения. Механиз-
мы физиологической и репаратив-
ной регенерации качественно еди-
ны, осуществляются на основе общих 
закономерностей [20]. Репаративная 
регенерация есть в той или иной мере 
усиленная физиологическая [10].

Согласно данным Г.И. Лаврищевой 
[13], кость обладает большим репа-
ративным потенциалом. Нормально 
протекающие процессы репаратив-
ной регенерации можно ускорить 
за счет ускорения метаболизма лишь 
в очень небольшой степени (уско-
рение исчисляется днями и неде-
лями). Замедлить же ее очень легко 
путем нарушения условий, способству-
ющих регенерации, что часто бывает 
из-за недостаточного учета физиоло-
гии кости.

С.С. Ткаченко, В.В. Руцкий [21, 22] 
считают, что репаративная регенера-
ция — это сложный процесс, вызван-
ный разрушением костных струк-
тур, количественно превосходящим 
допустимые пределы физиологичес-
кой регенерации, который направлен 
на восстановление анатомической 
целостности и обеспечение функции 
кости.

А.А. Корж, Н.В. Дедух [11] представ-
ляют процессы регенерации кости 
как сложное переплетение общих вли-
яний на системном уровне и местных 
изменений тканевого метаболизма, 
включая изменения на молекулярном 
уровне.

В отличие от физиологической 
регенерации, которая по своей сути 
является адаптационной, репаратив-
ная регенерация — компенсаторный 
процесс, который обусловливает вос-
становление нарушенного гомеостаза 
после гибели части или целого органа 
[13, 15].

Репаративная регенерация каждого 
вида тканей имеет свои особенности, 
но всегда включает процессы распада 
поврежденных клеток и межклеточ-
ного вещества, пролиферацию сохра-
нивших жизнеспособность клеток, 

Рис. 1
Анатомия кости [2]
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их дифференцировку, установление 
межклеточных связей — интеграцию, 
адаптационную перестройку регене-
рата. Репаративная регенерация может 
быть полной и неполной. Полная реге-
нерация (реституция) характеризуется 
возмещением дефекта тканью, полно-
стью идентичной погибшей. Неполная 
репаративная регенерация (субститу-
ция) — дефект замещается плотной 
волокнистой соединительной тканью, 
рубцом [12].

Костная ткань является уникаль-
ной тканью, в которой даже большие 
по протяженности дефекты могут быть 
восстановлены полностью [9, 11–13].

Репаративный остеогенез — мно-
гокомпонентный процесс, основны-
ми составляющими которого явля-
ются дифференцирование клеток, 
их пролиферация, резорбция погиб-
шей кости и новообразуемой кости 
при ее ремоделировании, формиро-
вание органического внеклеточного 
матрикса, его минерализация. Все эти 
процессы реализуются одновременно, 
но на разных этапах репаративного 
остеогенеза один из них может быть 
преобладающим [11, 16].

При наличии значительных кост-
ных дефектов для их заполнения 
используют костно-пластические 
материалы, свойства которых имеют 
существенное значение для репара-
тивной регенерации и восстановления 
кости [1, 3, 4, 8, 9, 15—17, 19, 27, 28].

Материалы для костной пластики 
по происхождению можно разделить 
на биологические (ауто- и алломате-
риалы, ксеноматериалы, биологически 
активные молекулы белковой и небел-
ковой природы, обладающие свойс-
твами факторов роста); искусствен-
ные (синтетические) на основе β-три-
кальций фосфата, гидроксиапатита, 
различных типов керамики, сульфата 
кальция и др.; композиционные (ком-
позиты) — это смесь (композиция) 
нескольких синтетических и/или био-
логических материалов для придания 
им синергичных свойств [1].

Широкий ассортимент свидетельс-
твует о том, что необходима разработка 
материалов, позволяющих формиро-
ваться регенерату органотипического 

строения на их основе. Разработанный 
материал должен при имплантации 
в костное ложе компактного строе-
ния приводить к формированию кости 
остеонного строения, а при имплан-
тации в губчатую кость — балочно-
го. Таким образом, материал должен 
обладать набором характеристик и, по 
нашему мнению, отвечать следующим 
требованиям:
— идентичность химического соста-

ва и архитектоники свойствам 
кости (зоне предполагаемой 
имплантации);

— моделируемость;
— резорбируемость, продленная 

во времени от 3 до 12 мес.;
— остеокондуктивность;
— остеоиндуктивность;
— замещение органотипической кост-

ной тканью;
— адресная доставка и пролонгиро-

ванное действие лекарственных 
средств в зоне дефекта (антибак-
териальный или анальгетический 
эффект).
Подобным требованиям, на наш 

взгляд, могут отвечать только костно-
пластические материалы на основе 
аллокости, подвергнутой различным 
видам технологической обработки.

В зависимости от способа пред-
варительной химической обработки 
костной ткани аллоимплантат может 
быть трех видов:
1) нативный, с сохраненной кост-

ной структурой и соотношением 
органического и минерального 
компонентов;

2) деминерализованный, лишенный 
минерального компонента органи-
ческий матрикс кости;

3) депротеинизированный, лишенный 
органического компонента мине-
ральный компонент или кристал-
лическая решетка гидроксиапатита, 
биологического происхождения.
Кроме химической обработки, 

фрагменты аллокости отличаются 
по размерам и форме, которые при-
даются материалу в ходе моделиро-
вания. Так, фрагменты кортикальной 
кости, в зависимости от моделирова-
ния, могут представлять собой фраг-
менты диафизов малоберцовой (лок-

тевой, большеберцовой и др.) кости; 
кортикальные фрагменты — пластины 
из большеберцовой кости различных 
плоскостных размеров (например, 
10,0 х 2,0 или 3,0 х 2,0 см), толщина 
которых изменяется в зависимости 
от толщины кортикальной кости доно-
ра от 0,2 до 0,5 см; костную соломку 
— продольные распилы кортикаль-
ных фрагментов различной длины, 
чаще всего 10,0—12,0 см, шириной 
0,1—0,3 см, толщиной 0,2—0,5 см.

В зависимости от способа пред-
варительной химической обработки 
костной ткани и способа стерилиза-
ции и консервации изменяются физи-
ко-химические, остеокондуктивные 
и остеоиндуктивные свойства костных 
аллоимплантатов.

Так, фрагменты нативной кости 
сохраняют не только состав и соотно-
шение минерального и органического 
компонентов, но и свои прочностные 
характеристики, характерные для ана-
логичных сегментов скелета [7].

Фрагменты депротеинизированной 
аллокости обладают меньшей иммуно-
генностью по сравнению с нативны-
ми костными фрагментами, поскольку 
в процессе обработки лишаются орга-
нического компонента кости [29]. Кро-
ме того, процесс депротеинизации 
повышает вирусную и бактериальную 
безопасность аллокости, на которую 
постоянно ссылаются производители 
синтетических костезамещающих мате-
риалов [3, 27, 28]. По сути, полученный 
подобным образом костный материал 
представляет собой карбонатгидрок-
сиапатит аллогенного происхождения 
с сохраненной архитектоникой и мик-
роэлементным составом [18].

Деминерализованные костные 
аллоимплантаты за счет освобождения 
от минерального компонента абсолют-
но не обладают прочностными свойс-
твами. Целая группа костных морфо-
генетических белков (КМБ), содержа-
щихся в деминерализованной костной 
ткани, стимулирует как пролиферацию 
и дифференцировку родоначальников 
остеодифферона, так и ангиогенез [5, 
14, 19, 26].

Что касается воздействия кост-
но-пластических материалов (КПМ) 
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на процессы регенерации кости, 
то, в соответствии с современными 
знаниями, существуют четыре основ-
ных механизма [4, 6, 8].

1. Остеобластический остеогенез, 
стимулируемый трансплантацией 
так называемых детерминированных 
остеогенных продромальных клеток 
(ДОПК), обладающих собственной 
потенцией костеобразования. Данный 
принцип известен в связи с трансплан-
тацией аутологичной губчатой кости 
[23].

2. Остеокондуктивный остеогенез 
(остеокондукция) как способ пассив-
ной стимуляции ДОПК с помощью 
полусинтетических и синтетических 
заменителей кости, а также с помощью 
аллогенных костных трансплантатов 
[3, 29]. Здесь процесс прямого осте-
областического остеогенеза, как это 
бывает при пересадке жизнеспособ-
ных трансплантатов, невозможен, так 
как используется авитальный матери-
ал, который не может оказать подоб-
ного действия. Авитальные биологи-
ческие и синтетические имплантаты 
выполняют роль остова для прораста-
ния кровеносных сосудов. Затем про-
исходит врастание клеток из костного 
ложа. Этот механизм сочетает процес-
сы резорбции и отложения новой кос-
ти, начиная от границ дефекта. Кле-
точные механизмы резорбции имп-
лантата и формирования новой кости 
протекают аналогично консолидации 
перелома в условиях остеосинтеза [30, 
34]. Axhausen [24] предложил в этой 
связи термин «ползучее замещение», 
он понимал под ним первичное рас-
сасывание имплантата с вторичным, 
последующим врастанием новой кос-
ти из ложа. По-видимому, в материнс-
ком ложе, богатом ДОПК, происходит 
их активизация под действием имп-
лантата. Имплантат соединяется с кос-
тным ложем при помощи грануляци-
онной ткани, резорбируется и посте-
пенно замещается новой костью [25].

3. Остеоиндуктивный остеогенез 
(остеоиндукция) через фенотипи-
ческое преобразование неспецифи-
ческих соединительных клеток, так 
называемых индуцибельных остео-
продромальных клеток [25] под дейс-

твием специфических субстанций, 
к которым принадлежит КМБ. Соглас-
но Reddi, Anderson [33], клеточные 
и молекулярные процессы протекают 
по определенному каскадному типу.

4. Стимулированный остеогенез 
(остеостимуляция) — это воздействие 
теми или иными факторами, которые 
способствуют усилению уже протека-
ющих процессов остеогенеза, то есть 
стимулируют их (например, фактор 
роста).

Если рассматривать взаимосвязь 
КПМ и механизмов регенерации, 
то полностью все механизмы регене-
рации реализуются только при имп-
лантации аутогенной губчатой кости 
(рис. 2), поскольку аутокость содер-
жит клеточные элементы, запускаю-
щие остеобластический остеогенез, 
основное вещество кости, являющееся 
остеокондуктивной матрицей, КМБ, 
обладающие остеоиндуктивными 
свойствами, биологически активные 
вещества, выделяющиеся при рассасы-
вании и оказывающие стимулирующее 
действие на остеогенез.

При имплантации аллокости реа-
лизуются механизмы 2—3, синтети-
ческих материалов — исключитель-
но механизм 3, а композиционных 
— комбинация механизмов 2–4.

Для увеличения механизмов реге-
нерации, задействованных в каждом 
конкретном случае, создаются ткане-
инженерные конструкции на основе 
материалов с обогащением послед-
них факторами роста и/или клеточ-
ными элементами [15—17, 27, 28, 31, 
32, 35]. Максимальное количество 
использованных механизмов реге-
нерации теоретически должно спо-
собствовать формированию органо-
типического регенерата в зоне плас-
тики. Однако данное предположение 
распространяется только на расса-
сывающиеся с течением времени 
КПМ. Большая часть синтетических 
материалов относится к нерассасы-
вающимся или частично деградирую-
щим, поэтому формирование органо-
типического регенерата на их основе 
маловероятно. В данном случае скорее 
можно говорить об остеоинтеграции 

Рис. 2
Механизмы регенерации кости; ДКТ – деминерализованная костная ткань,
ДПК – депротеинезированная кость
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или образовании сцепления материа-
ла с костью ложа.

Использование материалов с раз-
личными свойствами и характеристи-
ками предусматрено только в тех усло-
виях, в которых эти характеристики 
являются самыми востребованными.

Наиболее часто КПМ используют 
при опухолях и опухолеподобных 
заболевания [1, 15]. Однако и при лече-
нии одной нозологии виды и спосо-
бы использования костных материа-
лов различны. И связано это не толь-
ко с величиной очага поражения, 
но и с расположением в сегментах 
скелета, с учетом биомеханической 
нагрузки, которую испытывает тот 
или иной сегмент опорно-двигатель-
ного аппарата. С учетом вышеизло-
женного нами определены два основ-
ных вида костной пластики: объемная 
и фиксирующая (рис. 3).

Объемная костная пластика — это 
пластика, предназначенная для воспол-

нения дефицита кости в органах опор-
но-двигательного аппарата, не несу-
щих биомеханических нагрузок.

Фиксирующая костная пластика — 
это пластика, основная цель которой 
фиксация опорных костных структур 
(позвоночника, нижних конечнос-
тей), то есть структур, испытываю-
щих значительные биомеханические 
нагрузки.

Исходя из этого, мы разделили весь 
спектр требований (критериев), предъ-
являемых к остеопластическим мате-
риалам, на обязательные и желатель-
ные. Обязательные критерии, в свою 
очередь, мы разделили на общие 
и дифференциальные. Обязательные 
общие критерии — это критерии, соб-
людение которых является обязатель-
ным для благоприятного исхода любо-
го вида костной пластики.

Обязательный дифференциальный 
критерий — критерий, позволяющий 
адекватно осуществить выбор остеоп-

ластического материала для конкрет-
ного клинического случая. В качес-
тве такого критерия нами выбрана 
опороспособность.

Желательные критерии — это кри-
терии, наличие которых не является 
обязательным, но может иметь место 
с целью ограничения дополнительной 
медикаментозной нагрузки в после-
операционном периоде.

Кроме вышеперечисленных, сущес-
твуют еще и безусловные критерии, 
соблюдение которых декларируется 
санитарными нормами и ГОСТ. Без-
условные критерии для материалов 
имплантируемых внутрь организма 
человека: инфекционная безопасность 
(отсутствие серологических реакций 
на сифилис, гепатит В и С, ВИЧ), сте-
рильность, нетоксичность, целост-
ность и герметичность упаковки, неиз-
мененный цвет, отсутствие посторон-
них включений в упаковке.

Заключение

Варианты видов технологической 
обработки и размеров аллокости 
позволяют получать материалы, вов-
лекающие в процесс репаративной 
регенерации различные механизмы 
остеогенеза: остеобластический, осте-
окондуктивный, остеоиндуктивный, 
стимулированный.

Материал, способствующий реали-
зации способности кости к реститу-
ции, должен быть идентичен по хими-
ческому составу и архитектонике 
свойствам кости (в зоне предпола-
гаемой имплантации), моделируем, 
резорбируем, остеокондуктивен, 
остеоиндуктивен, замещаем органо-
типической костной тканью, насы-
щен лекарственными средствами 
для доставки их в зону дефекта (анти-
бактериальный или анальгетический 
эффект).

Критерии выбора костно-плас-
тического материала, в зависимости 
от вида костной пластики, позволяют 
осуществлять дифференцированный 
подход к их использованию в травма-
тологии и ортопедии.

Рис. 3
Виды костной пластики (КП) и критерии выбора костно-пластических 
материалов
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