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Objective. To analyze the features of bone tissue formation during plasty of vertebral body defect or fracture with an allogeneic bone graft 

in an experiment in vitro. 

Material and Methods. Models of the vertebral body defect (fracture of the cranioventral part with penetration into the nucleus pulpo-

sus) were created in an experiment on 20 mini-pigs of the same age. Plasty of traumatic defects was performed with allogeneic bone graft 

or autologous bone. CT, histological, and spectrometric studies of microscopic specimens were carried out at 14, 30, 90, and 180 day. Re-

parative osteogenesis, X-ray density, Ca and P content, and microhardness were studied.

Results. After implantation of allogeneic bone graft, an organ-specific bone similar to the recipient’s bone in morphological structure, X-ray 

density, mineral composition and microhardness, was formed on the 90th day (P = 0.01). After transplantation of autobone, the regener-

ate formed by this day in the central part was in a phase of resorption and restructuring with lower indices of X-ray density, content of Ca 

and P, and microhardness (P = 0.01).

Conclusion. Аfter plasty of vertebral body traumatic defects with allogeneic bone graft, the organ-specific bone tissue is formed at an ear-

lier time and reliably exhibits greater mineralization and strength.
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Цель исследования. Анализ особенностей формирования костной ткани при пластике дефекта и перелома тела позвонка in vitro 
аллогенным остеотрансплантатом в эксперименте.

Материал и методы. В эксперименте на 20 мини-пигах одинакового возраста создали модели дефекта в теле позвонка (перелом кра-

ниовентрального отдела с проникновением в пространство пульпозного ядра). Провели пластику травматических дефектов алло-

генным остеотрансплантатом или аутокостью. Через 14, 30, 90, 180 сут проводили КТ, гистологическое, спектрометрическое иссле-

дования микропрепаратов. Изучали репаративный остеогенез, рентгенологическую плотность, содержание Са и Р, микротвердость.

Результаты. При имплантации аллогенного остеотрансплантата органоспецифическая кость, сходная с костью реципиента по мор-

фологическому строению, рентгенологической плотности, минеральному составу и микротвердости, сформировалась на 90-е сут 

(Р = 0,01). После трансплантации аутокости сформировавшийся к этому сроку регенерат в центральной части находился в состо-

янии рассасывания и перестройки с более низкими показателями рентгенологической плотности, содержания Са и Р, микротвер-

дости (Р = 0,01).

Заключение. После пластики травматических дефектов тел позвонков аллогенным остеотрансплантатом органоспецифическая 

костная ткань формируется в более ранние сроки и достоверно отличается большей минерализацией и прочностью.

Ключевые слова: аллогенный остеотрансплантат, пластика позвонка, перелом позвонка, аутокость, микротвердость, минерализа-

ция, спектрометрия, остеогенез.
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Замещение дефектов костной ткани, 
полученных в результате механиче-
ских травм, врожденных аномалий 
или хирургических вмешательств, 
продолжает оставаться актуальной 
медицинской и социальной пробле-
мой [1–15].

Костная ткань обладает достаточно 
высокой регенеративной способно-
стью, но в случаях тяжелых травмати-
ческих повреждений, особенно в несу-
щих нагрузку участках, она оказывает-
ся недостаточной для восстановления 
[16–22].

Дефекты костной ткани, возникаю-
щие при переломе тела позвонка, тре-
буют реконструктивного хирургиче-
ского вмешательства и имплантации 
различных материалов для восстанов-
ления формы тела позвонка и созда-
ния благоприятных условий для его 
консолидации [23–25].

Золотым стандартом пластиче-
ского материала является собствен-
ная кость реципиента. Сформулиро-
вана следующая гипотеза: созданный 
in vitro аллогенный остеотрансплантат 
после имплантации в костное ложе 
может перестраиваться в органоспе-
цифическую кость в более ранние 
сроки с показателями минерализации 
и прочностью не уступающими ауто-
кости [18, 19].

Цель исследования – анализ осо-
бенностей формирования костной 
ткани при пластике дефекта и перело-
ма тела позвонка in vitro аллогенным 
остеотрансплантатом в эксперименте.

Материал и методы

Экспериментальную работу осу-
ществляли в соответствии с этически-
ми нормами, регламентирующими 
эксперименты на животных в соот-
ветствии с международными и рос-
сийскими нормативно-правовыми 
документами («Европейской конвен-
цией о защите позвоночных живот-
ных» от 1986 г., приказом Минздрава 
России «Об утверждении правил лабо-
раторной практики» от 19.06.2003 г.).

Основой для создания аллоген-
ного остеотрансплантата служили 
хондротрансплантаты, изготовлен-

ные из культивированных хондро-
бластов, извлеченных в стерильных 
условиях из пластинки роста тела 
позвонка новорожденного мини-
пига [26]. Аллогенный остеотран-
сплантат представляет собой конгло-
мерат остеогенных клеток и матрик-
са, содержащего тканеспецифические 
белки предкостной ткани, мине-
ральные компоненты в виде матрич-
ных пузырьков и кальцификатов, 
щелочной фосфатазы и сосудистой 
эндотелиальной выстилки. Подоб-
ная структурная композиция остео-
трансплантата аналогична эмбри-
ональной костной ткани. В остео- 
трансплантате иммуногистохимиче-
ски выявлена экспрессия коллагена 
I типа, фибронектина, остеонекти-
на, СD 44 и изолектина В4, фактора 
Виллебранта – маркеров эндотели-
альных клеток. В центральной части 
трансплантата в единичных клетках 
экспрессировался коллаген II типа, 
агрекан, что является признаком про-
должающегося процесса трансдиффе-
ренцировки [27].

Размеры сформированных транс-
плантатов варьировали и в объеме 
составляли от 6 до 8 мм3. Для изуче-
ния остеогенеза на основе аллогенно-
го остеотрансплантата и его сравне-
ния с процессом остеогенеза на осно-
ве аутокости проведено исследование 
на двадцати 6-месячных мини-пигах 
весом 15–18 кг. Эксперимент про-

водили под общим обезболиванием. 
После доступа к поясничным позвон-
кам мобилизовали передний отдел 
позвоночника животного. На трех 
смежных телах позвонков отслаивали 
переднюю продольную связку. В двух 
из них (L4, L5), ближе к краниально-
му отделу, в переднезаднем направле-
нии, при помощи фрезы диаметром 
5 мм формировали дефект до пе-
редней стенки позвоночного кана-
ла без вскрытия эпидурального про-
странства. Из полученной при созда-
нии травматических дефектов кости 
формировали трансплантаты,  кото-
рыми полностью заполняли создан-
ный дефект в дистальнее расположен-
ном позвонке (L5). Дефект в вышера-
сположенном позвонке (L4) рыхло 
заполняли аллогенным остеотран-
сплантатом (рис. 1).

Перелом моделировали на вышера-
сположенном позвонке L3. По перед-
ней поверхности краниальной части 
тела, отступив от лимба 7–8 мм, 
при помощи долота снизу вверх и спе-
реди назад отсекали краниовентраль-
ный угол. Отсеченный фрагмент при-
поднимали кпереди, он становился 
подвижным, но оставался связанным 
с фиброзным кольцом. В дефект про-
никало пульпозное ядро. Между фраг-
ментом и телом плотно укладывали 
2–3 аллогенных остеотрансплантата. 
Спереди дефекты закрывали гемоста-
тической губкой и отслоенной перед-

Рис. 1
Аллогенный остеотрансплантат в чашке Петри (а) и в дефекте тела позвонка (б)

а б
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ней продольной связкой. Позвонки 
помечали металлическими маркерами. 
Рану закрывали послойным ушивани-
ем. Выполняли контрольную рентге-
нографию поясничного отдела позво-
ночника. Животных выводили из экс-
перимента согласно установленным 
срокам. Полученные макропрепара-
ты поясничного отдела позвоночника 
подвергали макроскопической оценке.

Из экспериментальных живот-
ных сформировали три однородных 
серии, которые отличались сроками 
выполненных оперативных вмеша-
тельств и используемым пластическим 
материалом.

Послеоперационное наблюдение 
проводили через 14, 30, 90, 180 сут. 
Результаты исследования оценивали 
с помощью рентгенографии области 
операции. КТ использовали для оцен-
ки формирования костного бло-
ка, рентгенологической плотности 
и качества костной ткани.

Интеграцию пластического мате-
риала в реципиентном ложе оцени-
вали по классификации Tan et al. [10] 
на основе анализа сканов КТ:

1) полное слияние транспланта-
та и ложа, при этом прослеживает-
ся непрерывность как губчатой, так 
и кортикальной кости;

2) частичное слияние – объедине-
ние трансплантата и ложа по перифе-
рии, однако в центральной части про-
слеживается линия продолжающейся 
перестройки;

3) однополярное несращение 
трансплантата и ложа в краниальной 
или каудальной части, при этом отме-
чается слияние трансплантата и ложа 
в другой части;

4)  биполярное  несращение 
как на каудальной, так и на краниаль-
ной границе трансплантата и ложа, 
резорбция трасплантата.

Наиболее подходящей для оцен-
ки рентгенологической плотности 
костной ткани является классифика-
ция Misch et al. [28], которая не только 
отражает описательную характеристи-
ку качества костной ткани, но и дает 
ее количественную оценку в единицах 
Хаунсфилда (HU):

D1 – >1250 HU (толстый слой ком-
пактной кости, слабое кровоснабжение);

D2 – 850–1250 HU (толстая кость, 
но с пористым компактным слоем 
и выраженным губчатым, хорошее 
кровоснабжение);

D3 – 350–850 HU (тонкая кость 
с пористым компактным слоем, рых-
лой структурой губчатого слоя, хоро-
шее кровоснабжение);

D4 – 350 HU (рыхлое губчатое ве- 
щество).

Морфологический метод использо-
вали для изучения структуры костной 
ткани регенерата и его клеточного 
состава. Для этого препараты, подле-
жащие световой микроскопии, декаль-
цинировали в трилоне «Б» и окра-
шивали гемотокислином-эозином 
по Ван-Гизону. Исследование микро-
твердости сформированной кости 
и реципиентного костного ложа про-
водили по Виккерсу на аппарате ПМТ-3 
по формуле: HV = 1,8544 × p/d2, где 
H – микротвердость, p – нагрузка 
на индентор, d – диагональ отпечат-
ка индентора. В качестве значения d 
при расчете микротвердости вводили 
среднюю арифметическую по величи-
нам диагоналей отпечатков инденто-
ра на трабекулах изучаемого участка 
кости [29]. 

Анализ минеральной насыщенно-
сти кости направлен на определение 
содержания в ней Са и Р как основных 
компонентов костной ткани, преиму-
щественно представленной кристалла-
ми гидроксиапатита [30], химический 
состав которого соответствует форму-
ле Сa10(PO4)6(OH)2. Анализ минераль-
ного состава и определение содержа-
ния Са, Р осуществляли на сканирую-
щем электронном микроскопе «Carl 
Zeiss EVO50», так как большую точ-
ность дает спектроскопия.

При всех видах исследований оце-
нивали три области – центральную 
(R1) и периферическую (R2) зоны 
трансплантата и зону, прилегающую 
к области имплантации (R3). Для опре-
деления зоны исследования область 
имплантации ограничивали окруж-
ностью, радиус которой разделен 
на две равные части (R1, 2 = Rобщ/2), 
где R1 = R2. При этом R1 = R2 = R3. 

Исследования проводили в окружно-
стях, диаметрами которых являлись 
величины равные R1, 2, 3 (рис. 2–4).

Показатели, собранные в ходе 
исследования, представляли с исполь-
зованием описательной статистики. 
Из-за малого размера выборок интер-
вальные переменные представлены 
в виде непараметрических стати-
стик, для чего и рассчитали медианы 
и квартили.

Сравнение групп по количествен-
ным показателям проводили при помо-
щи непарного рангового непараметри-
ческого критерия Манна – Уитни. В слу-
чае одной пары сравнений различия 
считали статистически значимыми 
при уровне менее 0,05. В случае мно-
жественных сравнений различия счи-
тали значимыми при учете поправки 
Бонферрони: для пяти пар сравнения 
пороговый уровень альфа принима-
ли равным 0,05/5 = 0,01; для шести 
пар – 0,05/6 = 0,008333; для семи пар 

– 0,05/7 = 0,00714.
Статистический анализ проводили 

с использованием программного обе-
спечения «IBM SPSS Statistics» (версия 
21.0).

Результаты

По данным КТ-обследования макро-
препаратов установлено, что в сери-
ях I и III эксперимента слияние алло-
генного остеотрансплантата с ложем 

Рис. 2
Определение зоны исследования
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1-го типа наступило во всех слу-
чаях на 90-е сут, в то время как в 
серии II на основе аутокости форми-
рование костного блока к этому сро-
ку можно было характеризовать 3-м 
и 4-м типами. Окончательное фор-
мирование костного сращения 1-го 
типа было достигнуто лишь на 180 сут. 
При этом в сериях I и II рентгеноло-
гическая плотность изменялась во вза-

имно противоположных направлени-
ях до 30 сут с начала эксперимента. 
Рентгенологическая плотность вновь 
образующейся костной ткани на осно-
ве аллогенного остеотрансплантата 
в сериях I и III постепенно нараста-
ла, вплоть до окончательного срока 
в 180 сут, в то время как этот показа-
тель в серии II эксперимента постоян-
но достоверно уменьшался в течение 

первого месяца, а в дальнейшем отме-
чалось его нарастание. Рентгенологи-
ческая плотность вновь образованной 
кости не имела различий через 180 сут 
во всех сериях (рис. 5).

При использовании аутокости 
(серия II) распределение рентгеноло-
гической плотности с ее увеличением 
в точке 2 соответствует формирова-
нию костной ткани, идентичной телу 
позвонка, в зоне, прилегающей к реци-
пиентному ложу, и незавершенности 
остеогенеза в центральной части ауто-
кости и в зоне, не контактирующей 
с ложем (рис. 6). Таким образом, осте-
огенез с использованием аутокости 
происходит из периферии в центр. 
Значимость различий подтверждает-
ся отношением между общим показа-
телем рентгенологической плотности 
аутотрансплантатов и показателями 
в теле позвонка, которые в 1,28 раза 
выше (P = 0,01).

Показатели, приведенные на рис. 5, 
подтверждаются морфологическим 
исследованием, в котором наблюда-
ется идентичная динамика формиро-
вания костного блока.

Через 90 сут в области перело-
ма краниовентрального угла тела 
позвонка сформирована костная 
ткань балочного строения, элементы 
аллогенного остеотрансплантата явно 
не дифференцировались. Отмечался 
сплошной переход как костных балок, 
так и сосудов, следующих из тела 
позвонка через область пластического 
замещения в краниовентральный угол. 
Трабекулы образовали петлистую сеть 
с тенденцией к продольной направ-
ленности. Обращало на себя внимание 
утолщение вентральной компактной 
пластинки. Внутри костных балок рав-
номерно располагались остеобласты 
и отсутствовали линии склеивания. 
Вокруг костных балок – остеобласты, 
что свидетельствует о формировании 
органоспецифической костной тка-
ни в зоне бывшего перелома. Про-
странство между костными балками 
заполнено миелоидным костным моз-
гом (рис. 7а). Подобное наблюдается 
в этот же срок в области заполнения 
дефекта аллогенным остеотрансплан-
татом (серия I; рис. 7б).

Рис. 3
Области измерений при замещении дефекта тела позвонка в сериях I и II: 1 – 
центр регенерата; 2 – край регенерата, прилегающий к ложу; 3 – край реге-
нерата, не прилегающий к ложу; 4 – край реципиентного ложа, прилегающий 
к регенерату

Рис. 4
Области измерений при переломе краниовентрального угла тела позвонка 
в серии III: 1 – центр регенерата; 2 – край регенерата, прилегающий к ложу; 3 – 
край регенерата, не прилегающий к ложу; 4 – край тела позвонка, прилегающий 
к регенерату; 5 – край краниовентрального угла, прилегающий к регенерату
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В центральной зоне трансплантата 
фрагменты аутотрансплантата, кост-
ные балки располагались в соедини-
тельной ткани. Встречались и фраг-
менты вновь образованной кост-
ной ткани, которая сформировалась 
на периферии, в области реципиент-
ного ложа, и тесно прилегала к обла-
сти дефекта костной ткани. Про-
странство между молодыми костны-
ми балками по периферии заполнено 
костным мозгом и сосудами. На сты-
ке реципиентного ложа и трансплан-
тата продолжался активный остеоге-
нез, в центральной части – резорбция 
и остеогенез.

М о р ф о л о г и ч е с к а я  к а р т и н а 
на 90-е сут свидетельствует об отсут-
ствии полной регенерации костной 
ткани в зоне аутотрансплантации 
(рис. 7в).

Показатели микротвердости одина-
ковы во всех точках аллогенного осте-
отрансплантата, где разница в сред-
нем между точками 1, 2 и 3 составила 
0,53 HV (P = 0,392; P = 0,695; P = 0,569 
между точками 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3 соот-
ветственно). Микротвердость регене-
рата в этот срок отличается от микро-
твердости тела позвонка в среднем 
в 1,06 раза (на 4,83 HV) в пользу точ-
ки 4, что значимо (P = 0,01; P = 0,01; 
P = 0,01 для точек 1, 2 и 3 соот-
ветственно). Общие показатели 
в 1,03 раза (2,95 HV) меньше таковых 
для тела позвонка, что статистически 

Рис. 5
Плотность костной ткани в сериях I и II

Рис. 6
МСКТ позвонка с дефектом костной ткани, замещенным аллогенным остеотранс-
плантатом (а) и (б) аутокостью на 90-е сут
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Рис. 7
Данные световой микроскопии на 90-е сут после имплантации, окраска гематоксилин-эозином: а – при переломе краниовен-
трального угла и пластике аллогенным остеотрансплантатом (серия III); б – при регенерации дефекта тела позвонка на основе 
аллогенного остеотрансплантата (серия I); в – при регенерации дефекта тела позвонка на основе аутокости (серия II)

а б в
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значимо (P = 0,01), однако клиниче-
ски является незначимым различи-
ем и свидетельствует о завершенном 
процессе минерализации костной тка-
ни в области пластического замеще-
ния аллогенного остеотрансплантата 
(табл. 1).

В серии I  через 90 сут зна-
чения Са/P между точками 1, 2 
и 3 существенных различий не име-
ют (P = 0,857/0,959; P = 0,474/0,755; 
P = 0,348/0,783 между точками 1 и 2, 
1 и 3, 2 и 3 соответственно), что может 

говорить о равномерно протекаю-
щем процессе минерализации во всех 
зонах аллогенного остеотрансплан-
тата и завершенности процесса ос-
теогенеза. Через 90 сут не имелось 
существенных различий между показа-
телями трансплантата и тела позвон-
ка (P = 0,073/0,103; P = 0,06/0,160; 
P = 0,007/0,083; P = 0,009/0,05 
для точек 1, 2, 3 и общих показателей 
соответственно). Значимыми разли-
чия показателей оказались лишь в точ-
ке 3 при спектрометрии Ca, что соот-

ветствует 1,08 %, однако клинически 
значимыми в условиях in vivo они 
не являются (P = 0,007; табл. 2).

При исследовании показателей 
Ca/P серии II на 90-е сут после опе-
рации выявлено, что по мере отда-
ления точек от реципиентного ложа 
отмечается их уменьшение. Наи-
меньшее количество Ca/P выявлено 
в точке 1 – 9,89 [9,11; 10,91]/6,89 [5,81; 
8,03] % и 3 – 11,51 [10,84; 12,89]/7,36 
[6,79; 8,25] %; наибольшее – в точ-
ке 2 – 14,79 [13,86; 15,21]/10,97 [10,42; 
11,74] %, которая контактирует непо-
средственно с реципиентным ложем. 
В теле позвонка эти значения равны 
в точке 4 – 16,61 [15,19; 17,47]/13,87 
[12,52; 14,9] %. Полученные данные 
указывают на значительную неравно-
мерность протекания процесса мине-
рализации при остеогенезе на осно-
ве аутотрансплантата (P < 0,008333; 
во всех случаях полученные различия 
статистически значимы, кроме отно-
шения точки 1 к 3 при спектрометрии 
P, где P = 0,119, что является стати-
стически незначимым результатом; 
табл. 3).

На 90-е сут с момента операции 
максимальные значения микротвер-
дости в серии II отмечаются в точке 
4 – 81,8 [80; 83,4] НV, которая обозна-
чает тело позвонка, следующая по сво-
им показателям – точка 2, имеющая 
с точкой 4 отличие лишь на 2,5 HV 
(P = 0,005), что является статистиче-
ски незначимым результатом. Мини-
мальные значения выявлены в точках 
1 – 64,7 [59,1; 67,4] НV и 3 – 69,9 [67,3; 
74,9] НV, которые находятся на равном 
удалении от реципиентного ложа; эти 
величины не соответствуют микро-
твердости тела позвонка, что свиде-
тельствует о продолжающемся про-
цессе формирования костной ткани 
в точках, отдаленных от костного 
ложа (P = 0,01 и P = 0,01 соответствен-
но), различия являются статистически 
значимыми. Регенерация дефекта тела 
позвонка в данном случае происходит 
от питающего реципиентного ложа 
к центральной части аутотрансплан-
тата, в связи с чем показатель микро-
твердости в центральной точке наиме-
нее выражен по отношению к точкам 

Таблица 1

Микротвердость костной ткани в серии I (90 сут), HV

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Общий 

показатель

Точка 4

86,9

[83,1; 89,1]*

87,5

[84,1; 89,8]*

86,8

[84,4; 89,2]*

88,95

[86,1; 91,2]*

91,9

[89,1; 94,1]

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n = 12, P < 0,008333;

*результат статистически значим по отношению к точке 4.

Таблица 2

Данные исследования спектрометрии костной ткани в серии I (90 сут), %

Области наблюдения Исследуемый элемент

Ca P

Точка 1 17,72 [16,22; 18,72] 13,95 [13,16; 15,10]

Точка 2 17,75 [16,59; 18,57] 14,08 [12,71; 15,84]

Точка 3            17,09 [15,81; 18,20]* 14,16 [12,71; 15,23]

Общий показатель 17,44 [16,22; 18,57] 14,07 [12,94; 15,24]

Точка 4 18,17 [17,32; 19,42] 14,54 [13,39; 16,71]

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n = 12, P < 0,008333;

*результат статистически значим по отношению к точке 4.

Таблица 3

Спектрометрия костной ткани в серии II (90 сут), %

Области наблюдения Исследуемый элемент

Ca P

Точка 1        9,89 [9,11; 10,91]*/**/*** 6,89 [5,81; 8,03]*/***

Точка 2       14,79 [13,86; 15,21]*/** 10,97 [10,42; 11,74]*/**

Точка 3       11,51 [10,84; 12,89]*/***  7,36 [6,79; 8,25]*/***

Общий показатель       12,53 [10,02; 13,57]*         8,03 [6,89; 10,42]*

Точка 4       16,61 [15,19; 17,47]       13,87 [12,52; 14,90]

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n = 12, P < 0,008333;

*результат статистически значим по отношению к точке 4;

**результат статистически значим внутри трансплантата по отношению к точке 3;

***результат статистически значим внутри трансплантата по отношению к точке 2.
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2 и 3 (P = 0,01 и P = 0,01 соответствен-
но), различия в парах сравнения ста-
тистически значимы.

На 14-е сут данные распредели-
лись следующим образом: показатели 
рентгенологической плотности кост-
ной ткани во всех точках аллогенного 
остеотрансплантата между собой име-
ли статистически незначимые разли-
чия, не превышающие 8 HU (P = 0,637; 
P = 0,842; P = 0,892 между точками 1 
и 2, 1 и 3, 2 и 3 соответственно), гово-
рящие об относительной однородно-
сти рентгенологической плотности 
внутри трансплантата. По отноше-
нию к телу позвонка данные точек 1, 
2 и 3 в среднем были в 6,04 раза мень-
ше показателя в точке 4 – 1079 [1046; 
1127] HU (P = 0,01 для каждой точки); 
полученные различия статистически 
значимы и свидетельствуют о несоот-
ветствии рентгенологической плотно-
сти аллогенного остеотрансплантата 
костной ткани. В подтверждение плот-
ность регенерата – 180 [157; 200] HU, 
соответствующая на момент первого 
контроля 4-му типу по классифика-
ции Misch, имела показатели значи-
тельно ниже, с разницей в 5,99 раза 
по отношению к телу позвонка в точке 
4 (P = 0,01); различия статистически 
значимы.

Отдельно рассмотрены различия 
рентгенологической плотности меж-
ду точками 4 и 5, соответствующи-
ми отломку тела позвонка. Так, через 
14 сут с момента операции различия 
оказались статистически незначимы-
ми, составили лишь 10 HU (P = 0,258).

На 30-е сут рентгенологическая 
плотность аллогенного остеотран-
сплантата повысилась в сравнении 
со сроком 14 сут, при этом располо-
жение области относительно реципи-
ентного ложа не влияет на выражен-
ность течения процесса остеогенеза, 
что подтверждается отсутствием ста-
тистически значимых различий между 
точками 1, 2 и 3 (P = 0,509; P = 0,804; 
P = 0,87 между точками 1 и 2, 1 и 3, 2 
и 3 соответственно). Однако при этом 
имеется незначительная тенденция 
в точке 2 к опережению по показате-
лям рентгенологической плотности 
других точек аллогенного остеотран-

сплантата, если оценить показате-
ли последующих наблюдений. Наи-
большее значение рентгенологиче-
ской плотности определяли в точке 
4 – 1030 [987; 1058] HU, что в сред-
нем в 2,62 раза превышало значения 
в зоне аллогенного остеотрансплан-
тата. С показателями тела позвонка 
сравнили общий показатель рентге-
нологической плотности регенерата – 
397 [349; 434] HU, что соответствовало 
уже 3-му типу по Misch. Данные общей 
плотности регенерата в 2,89 раза были 
ниже таковых в точке 4 (P = 0,01). Это 
подтверждает корректность получен-
ных при описанном выше раздель-
ном анализе показателей точек 1, 2 
и 3, для которых в парах сравнения 
различия являются статистически 
незначимыми.

Между точками 4  и 5  через 
30 сут разница в показателях состави-
ла 28 HU, что больше, чем при контро-
ле через 14 сут, однако с учетом после-
дующих результатов мы посчитали это 
статистически незначимым различием 
(P = 0,141).

Через 90 сут данные рентгено-
логической плотности аллогенно-
го остеотрансплантата продолжают 
синхронно увеличиваться с незна-
чительным преобладанием в точке 2 

– 1076 [987; 1140] HU над точками 1 
– 1009 [941; 1090] HU, 3 – 1020 [983; 
1082] HU (P = 0,109 и P = 0,166 соот-
ветственно), что является статистиче-
ски незначимым различием. Различия 
в точках 1 и 3 регенерата отличались 
лишь на 11 HU (P = 0,741), что явля-
ется статистически незначимым. Все 
значения рентгенологической плотно-
сти аллогенного остеотрансплантата 
в точках 1, 2 и 3 к 90 сут соответство-
вали показателям костной ткани тела 
позвонка в точке 4 – 1075 [1004; 1124] 
HU (P = 0,042; P = 0,867 и P = 0,084 
соответственно), что также является 
статистически незначимыми резуль-
татами. Значения рентгенологической 
плотности показывают уравнивание 
показателей аллогенного остеотран-
сплантата и тела позвонка, что гово-
рит о завершенном остеогенезе. Такие 
выводы подтверждаются сравнением 
общего показателя плотности реге-

нерата – 1041 [972; 1098] HU с пока-
зателями тела позвонка, где разли-
чие в 1,03 раза в условиях настоящего 
исследования признано статистически 
незначимым (P = 0,107).

На 90-е сут показатели рентгеноло-
гической плотности отломка, по срав-
нению с телом позвонка, выравнялись, 
разница между ними сократилась в 2,8 
раза и составила 10 HU. При этом 
различия статистически незначимы 
(P = 0,731).

Через 180 сут рентгенологическая 
плотность аллогенного остеотран-
сплантата в точках 1, 2 и 3 соответ-
ствовала плотности тела позвонка 

– 1056 [1031; 1130] HU и в среднем 
даже незначительно превышала сни-
зившиеся на 19 HU значения в точ-
ке 4 на 26,33 HU, то есть в 1,03 раза 
(P = 0,545; P = 0,423 и P = 0,667 соот-
ветственно), что является статистиче-
ски незначимым различием во всех 
парах сравнения. Между собой пока-
затели в зоне трансплантата статисти-
чески значимых различий не имели 
(P = 0,627; P = 0,958; P = 0,735 между 
точками 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3 соответ-
ственно). Значения точек в области 
регенерата в среднем в 4,16 раза бли-
же к плотности отломка, чем к плот-
ности тела позвонка, что может сви-
детельствовать об ускорении процес-
сов репарации в обозначенных зонах. 
Общий показатель рентгенологиче-
ской плотности регенерата составил 
1083 [1035; 1128] HU, что соответству-
ет 2-му типу по Misch; по отношению 
к телу позвонка разница в 1,03 раза 
признана статистически незначимой 
(P = 0,01).

Показатели в зоне отломка и обла-
сти тела позвонка имели несколько 
большие различия, чем при предыду-
щем контроле – 24 HU, но разница 
оставалась статистически незначимой 
(P = 0,423; табл. 4).

Через 90 сут после операции схо-
жие данные получены из всех точек 
аллогенного остеотрансплантата 
и достоверно соответствуют кост-
ной ткани тела позвонка в точ-
ке 4 (P = 0,787; P = 0,696 и P = 0,432 
для точек 1, 2 и 3 соответственно). 
Микротвердость бывшего отломка 
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по своему показателю также достовер-
но соответствует костной ткани тела 
позвонка, что может означать консо-
лидацию перелома и восстановление 
адекватного кровоснабжения отсечен-
ного фрагмента (P = 0,867; табл. 5).

При изучении данных спектроме-
трии показатели Са/P тела позвон-
ка в точке 4 и краниовентрально-
го угла в точке 5 оказались равны 

(P = 0,703/0,715), статистически зна-
чимых различий в паре сравнения 
не выявлено. При этом количество 
Са/P аллогенного остеотранспланта-
та в точках 1, 2, 3 не имеет значимых 
различий показателей по отношению 
к телу позвонка, что может означать 
завершенный процесс минерализа-
ции остеотрансплантата (P > 0,01). 
Разница значений Са/P внутри обла-

сти пластического замещения остео-
трансплантатом оценена как незначи-
мая (P = 0,342/0,774; P = 0,677/0,223; 
P = 0,195/0,115 между точками 1 и 2, 
1 и 3, 2 и 3 соответственно).

Данные, полученные спектроме-
трией Ca из контрольных областей 
аллогенного остеотрансплантата, тела 
позвонка и краниовентрального угла, 
не имели между собой существенных 
различий, что может говорить о рав-
номерно протекающем остеогенезе 
во всех исследуемых зонах (P > 0,01 
для всех точек).

Данные, полученные спектроме-
трией P из контрольных областей 
остеотрансплантата, по отношению 
к данным тела позвонка имеют зна-
чимые различия (P = 0,01; P = 0,01; 
P = 0,01 для точек 1, 2 и 3 соответ-
ственно). Для общих показателей реге-
нерата при спектрометрии Ca разли-
чие с телом позвонка оказалось зна-
чимым (P = 0,01). Однако клинически 
значимыми в условиях in vivo они 
не являются (табл. 6).

Обсуждение

Проведена сравнительная оценка алло-
генного остеотрансплантата с аутотран-
сплантатом. Установлено, что во всех 
сериях исследования наглядные зна-
чимые результаты были достигнуты 
на 90-е сут от начала эксперимента, 
показатели рентгенологической плот-

Таблица 4

Рентгенологическая плотность костной ткани в серии III, HU

Срок им-

плантации, 

сут

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Общий 

показатель

Точка 4 Точка 5 Тип по классификации 

Misch et al. [27]

регенерат позвонок отломок

14 173 

[157; 199]*

181 

[158; 205]*

182 

[157; 202]*

180 

[157; 200]*

1079 

[1046; 1127]

1067 

[982; 1092]

4 2 2

30 387 

[344; 423]*

410 

[347; 434]*

384 

[345; 444]*

397 

[349; 434]*

1030 

[987; 1058]

1002 

[975; 1027]

3 2 2

90 1009 

[941; 1090]

1076 

[987; 1140]

1020 

[983; 1082]

1041 

[972; 1098]

1075 

[1004; 1124]

1065 

[1022; 1173]

3 2 2

180 1074 

[1022; 1155]

1090 

[1030; 1130]

1083 

[1035; 1121]

1083 

[1035; 1128]

1056 

[1031; 1130]

1080 

[1048; 1110]

2 2 2

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n = 22, P < 0,00714;

*результат статистически значим по отношению к точке 4.

Таблица 5

Микротвердость костной ткани в серии III (90 сут), HV

Точка 1 Точка 2 Точка 3 Общий 

показатель

Точка 4 Точка 5

87,8 

[85,2; 90,9]

87,8 

[85,2; 91,4]

87,1 

[85,1; 90,8]

87,8 

[85,2; 90,9]

88,3 

[84,6;92,1]

88,0 

[86,0; 90,2]

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n = 12, P < 0,00714.

Таблица 6

Спектрометрия костной ткани в серии III (90 сут), %

Области наблюдения Исследуемый элемент

Cа P

Точка 1 16,66 [15,78; 17,27] 12,97 [12,80;13,35]*

Точка 2 16,90 [16,48; 17,24] 13,03 [12,38; 13,71]*

Точка 3 16,63 [15,97; 17,14] 12,70 [12,06; 13,18]*

Общий показатель 16,67 [16,31; 17,20]            12,90 [12,49; 13,48]*

Точка 4 17,11 [16,52; 17,66]            14,61 [13,04; 15,40]

Точка 5 17,04 [16,74; 17,56]            14,63 [13,84; 15,66]

Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], n =12, P < 0,00714;

*результат статистически значим по отношению к точке 4.
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ности и микротвердости прямо пропор-
ционально зависят друг от друга.

Аллогенный остеотрансплантат 
исследовали в сериях I, III при различ-
ных типах операции. В случае с фор-
мированием костного дефекта тела 
позвонка с его последующим пласти-
ческим замещением остеотрансплан-
татом (серия I) рентгенологическая 
плотность и микротвердость в точ-
ках внутри регенерата соответство-
вали таковым в области тела позвон-
ка, что может означать завершенный 
процесс остеогенеза (P > 0,01). Такое 
распределение параметров в разных 
моделях операции говорит о закон-
ченном формировании костного сра-
щения и блока, а косвенно и о минера-
лизации костной ткани, о равномерно 
протекающем процессе регенерации 
во всех частях остеотрансплантата, 
независимо от близости точки к реци-
пиентному ложу. 

В серии III, несмотря на проникно-
вение пульпозного ядра между  кра-
ниовентральным фрагментом и телом, 
проведенная пластика аллогенным 
остеотрансплантатом в плоскости 
артифициального перелома обеспе-
чила сращение с формированием 
кости, идентичной по качественным 
и количественным характеристикам 
позвонку.

В этом случае рентгенологическая 
плотность продолжала синхронно уве-
личиваться прямо пропорционально 
значениям микротвердости, с незна-
чительным преобладанием к краю 
трансплантата. При этом все значе-
ния этих параметров в точках 1, 2 и 3 
на 90-е сут соответствовали показа-
телям костной ткани тела позвонка 
(P > 0,01), что говорит о консолида-
ции перелома и восстановлении адек-
ватного кровоснабжения в отсечен-
ном фрагменте.

С помощью спектрометрии в алло-
генном остеотрансплантате оценили 
скорость минерализации. Значения 
Ca/P внутри трансплантата между точ-
ками в каждой серии указывали на то, 
что процесс остеорепарации идет рав-
номерно (P > 0,01). А уже при оценке 
значений конкретной точки в усло-

виях различной модели повреждения 
выявлено следующее:

– прямо пропорциональная связь 
между содержанием Ca и P в слу-
чае рентгенологической плотности 
и микротвердости;

– аллогенный остеотрансплан-
тат сохранял скорость минерализа-
ции, вне зависимости от смодели-
рованного дефекта и выполненного 
вмешательства.

По данным спектрометрии Са/P, 
через 90 сут разница значений вну-
три области пластического замеще-
ния аллогенного остеотранспланта-
та и по отношению к телу позвонка 
оценена как незначимая (P > 0,01), 
что говорит о завершенном процессе 
минерализации.

Рассматривая в отдельности дан-
ные, полученные при использовании 
аутокости модели дефекта тела, ста-
тистически различия рентгенологи-
ческой плотности между трансплан-
татом и телом позвонка на 90-е сут 
оставались значимыми (P < 0,01). 
Отмечено распределение рентгено-
логической плотности с ее увеличе-
нием в зоне, прилегающей к реци-
пиентному ложу, и незавершенный 
процесс формирования костной тка-
ни в центральной части аутотран-
сплантата и в зоне, не контактирую-
щей с ложем. Можно сказать, что про-
цесс формирования костной ткани 
происходил от периферии к центру. 
Величина микротвердости изменя-
лась прямопропорционально рент-
генологической плотности. С учетом 
того, что такую же зависимость мы 
наблюдали в случае с использовани-
ем трансплантата иной природы, мож-
но говорить о связанности этих пара-
метров. Показатели микротвердости 
в этой модели эксперимента не соот-
ветствуют таковой для тела позвон-
ка, что свидетельствует о продолжаю-
щемся процессе формирования кост-
ной ткани (P < 0,01). Отчетливо видно 
распределение значений с нараста-
нием от центра к периферии. Показа-
тель микротвердости в центральной 
зоне трансплантата менее выражен 
по отношению к остальным участкам. 
Минерализация в аутотранспланта-

те, оцененная с помощью спектроме-
трии Ca/P, происходит неравномерно. 
Через 90 сут получены данные, пока-
зывающие значимые различия точек 
трансплантата по отношению к телу 
позвонка (P < 0,01) и между точками 
внутри аутотрансплантата (P < 0,01). 
Любопытно, что в случае модели экс-
перимента с использованием ауто-
трансплантата, в отличие от аллоген-
ного остеотрансплантата, имелась тен-
денция к прямопропорциональному 
изменению показателей спектроме-
трии Ca и P. Данные свидетельствуют 
о продолжающемся формировании 
костной ткани; минерализация про-
ходит неравномерно, от периферии 
к центру аутотрансплантата по типу 
ползущего замещения, морфологиче-
ски определяется отсутствие полно-
ценного костного блока.

Остеогенез в аутотранспланта-
те проходил значительно медленнее, 
чем в аллогенном остеотрансплантате 
(P < 0,01). Так, для серий I и II удалось 
наглядно представить скорость фор-
мирования костной ткани по показа-
телям рентгенологической плотности, 
распределение которых, как показа-
но выше, справедливо и для микро-
твердости. При пластическом заме-
щении дефекта (серии I и II) через 
30 сут начинается процесс резорбции 
в периферической части аутотран-
сплантата и увеличение плотности 
остеотрансплантата, что показывает 
активно протекающий процесс фор-
мирования костного блока. Для значе-
ний тела позвонка проявились матема-
тически значимые различия в сторону 
нарастания плотности в пользу алло-
генного остеотрансплантата (P < 0,01). 
Описанное различие нивелируется 
через 180 сут.

Заключение

При пластике дефекта аллогенным 
остеотрансплантатом формирование 
костной ткани протекает равномерно 
во всех зонах реципиентного ложа, 
без статистически значимых разли-
чий (P < 0,01), по типу ангиогенно-
го остеогенеза, независимо от модели 
повреждения, и через 90 сут является 
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завершенным (P < 0,01). К этому 
сроку сформирована костная ткань, 
по своим качественным, прочностным 
характеристикам, показателю микро-
твердости и минеральному соста-
ву идентичная костной ткани тела 
позвонка (P < 0,01 для каждого диа-
гностического критерия). При пласти-

ческом замещении дефекта аутотран-
сплантатом выявлено статистически 
значимое различие костной ткани 
в центральной зоне по качественным, 
прочностным характеристикам, пока-
зателю микротвердости и минераль-
ному составу уступающей костной 
ткани, сформированной в перифе-

рических зонах реципиентного ложа 
и тела позвонка.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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