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Objective. To analyze clinical and radiological results of two-stage surgical treatment of nonspecific spondylodiscitis with anterior debride-

ment of the infection site and corporodesis using a container-type titanium implant filled with allograft material obtained from the femo-

ral heads during primary endoprosthetics.

Material and Methods. A retrospective single-center study initially included 31 patients with spinal infection. After exclusion of two cases 

of tuberculous spondylodiscitis, the final study cohort consisted of 29 patients (13 men, 16 women; mean age – 64.7 years) with nonspecific 

Цель исследования. Анализ клинических и рентгенологических результатов двухэтапного хирургического лечения неспецифиче-

ского спондилодисцита с выполнением вентральной санации очага инфекции и корпородеза титановым имплантатом контейнер-

ного типа, наполненным аллокостным материалом, полученным из головок бедренных костей при первичном эндопротезировании.

Материал и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование, первоначально включившее 31 пациента с инфек-

ционным поражением позвоночника. После исключения двух случаев туберкулезного спондилодисцита окончательная исследуе-

мая выборка составила 29 пациентов (13 мужчин, 16 женщин; средний возраст — 64,7 года) с неспецифическим спондилодисцитом 

грудного и поясничного отделов позвоночника, оперированных в 2017–2022 гг. Всем пациентам выполнено двухэтапное хирурги-

ческое вмешательство: вентральная санация очага с установкой титанового цилиндрического кейджа, заполненного аллокостным 

материалом, и последующая транспедикулярная фиксация из заднего доступа. Наблюдение проводили не менее 18 мес. (в среднем —  

27,7 мес.). Оценивали клинические параметры (ВАШ, шкала Frankel, MacNab), лабораторные показатели воспаления и качество 

костного сращения по классификации Tan.

Результаты. До операции средний уровень боли по ВАШ составлял 7,9 балла, к моменту выписки он снизился до 4,5 балла, а через 

18 мес. – до 1,9 балла (p < 0,001). Улучшение неврологического статуса отмечено у 14 (66,7 %) из 21 пациента с исходным дефици-

том, полная регрессия — у 8 (38,1 %). Рентгенологически сформированный костный блок Grade I–II по Tan зафиксирован у 93,5 % 

пациентов, псевдоартроза и миграции имплантатов не наблюдалось. Отличные и хорошие функциональные результаты по шкале 

MacNab отмечены у 83,8 % пациентов. Ранние инфекционные осложнения в области вентрального доступа возникли у 9,7 % боль-

ных, успешно купированы этапным хирургическим лечением и VAC-терапией. Генерализации инфекции, удаления имплантатов 

или летальных исходов не зарегистрировано.

Заключение. Применение аллогенного костного материала из головок бедренных костей при лечении неспецифического спондило-

дисцита в рамках двухэтапного хирургического подхода обеспечивает надежное восстановление стабильности позвоночного сегмен-

та, формирование прочного костного сращения и выраженную клиническую положительную динамику. Метод продемонстрировал 

высокую эффективность и безопасность, являясь достойной альтернативой аутотрансплантатам, особенно у ослабленных пациентов.

Ключевые слова: спондилодисцит; аллокость; вентральная санация; корпородез; транспедикулярная фиксация; костное сращение; 

инфекция позвоночника.
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Инфекционные поражения позво-
ночника известны с древнейших 
времен, свидетельства заболеваний 
этой группы выявлены при изучении 
археологических останков. Однако, 
несмотря на многовековую историю, 
инфекции позвоночника остаются 
актуальной клинической проблемой 
из-за сложностей ранней диагнос-
тики, разнообразия клинических про-
явлений и высокого риска осложне-
ний при несвоевременном лечении 
[1–3]. Наиболее распространенной 
формой является неспецифический 
спондилодисцит, возникающий пре-
имущественно вследствие гемато-
генного распространения инфек-
ции у иммунокомпрометированных 
пациентов либо после диагности-
ческих или хирургических вмеша-
тельств [4–6]. Средний срок постанов-
ки диагноза составляет от 2 до 4 мес., 
что обусловлено неспецифичностью 
начальных симптомов и отсутствием 
типичных рентгенологических изме-
нений на раннем этапе [7–9].

Частота неспецифического спонди-
лодисцита составляет от 2 до 4 случаев 
на 100 000 населения в год, с резким 
увеличением заболеваемости в воз-
растной группе старше 70 лет. Муж-
чины болеют примерно в 5 раз чаще 
женщин [10, 11]. Пациенты с имму-
нодефицитными состояниями, вклю-
чая ВИЧ-инфекцию, сахарный диабет, 

онкологические заболевания и нар-
козависимость, имеют повышенный 
риск развития инфекционных пора-
жений позвоночника. Клинические 
проявления заболевания в среднем 
предшествуют рентгенологическим 
признакам на 1–2 мес., что затруд-
няет раннюю диагностику и неред-
ко приводит к ошибочному лечению 
по поводу дегенеративных заболева-
ний позвоночника [7, 11]. МРТ оста-
ется методом выбора для раннего 
выявления спондилодисцита, однако 
ее ограниченная доступность в ряде 
клинических ситуаций способствует 
поздней диагностике и увеличивает 
вероятность формирования абсцес-
сов, выраженной деструкции позвон-
ков и развития неврологического 
дефицита.

При наличии значимого костного 
разрушения, механической нестабиль-
ности или неврологических наруше-
ний хирургическое лечение становит-
ся необходимым компонентом тера-
пии, сочетая радикальную санацию 
инфекционного очага с восстановле-
нием опорной функции позвоночника 
[12, 13]. Вместе с тем оптимальный 
выбор трансплантационного мате-
риала в условиях активного воспали-
тельного процесса остается предме-
том дискуссий [1].

Несмотря на наличие историче-
ски накопленного опыта применения 

костной пластики при инфекционных 
поражениях позвоночника, в совре-
менной клинической практике оста-
ется актуальной проблема выбора 
оптимального материала для рекон-
струкции передней опорной колонны 
в условиях активного инфекционно-
го процесса. Аутокость, традицион-
но рассматриваемая как предпочти-
тельный материал, обладает рядом 
объективных ограничений: ее забор 
увеличивает травматичность вмеша-
тельства и его продолжительность, 
сопровождается риском осложнений 
донорской зоны, а у части пациентов 
(пожилых, соматически отягощен-
ных, с выраженным воспалительным 
процессом) технически затруднен 
или клинически нецелесообразен.

Актуальные клинические рекомен-
дации Российской Федерации «Воспа-
лительные поражения позвоночника» 
(2024) допускают использование ком-
бинации задней инструментальной 
фиксации и передней реконструк-
ции с применением небиологических 
опорных имплантатов (в том числе 
титановых кейджей) и костного ма-
териала, однако не регламентиру-
ют конкретный тип биологического 
наполнителя [14]. В этой связи поиск 
доступных, биологически безопасных 
и клинически эффективных альтер-
натив аутокости для заполнения тита-
новых кейджей при хирургическом 

spondylodiscitis of the thoracic and lumbar spine who underwent surgery between 2017 and 2022. All patients underwent a two-stage sur-

gical intervention: anterior debridement of the lesion with placement of a titanium cylindrical cage filled with allobone material, followed by 

posterior transpedicular fixation. The minimum follow-up period was 18 months (mean 27.7 months). Clinical parameters (VAS, Frankel 

scale, MacNab scale), laboratory inflammatory markers, and the quality of bone fusion according to the Tan classification were assessed.

Results. The mean preoperative VAS pain score was 7.9; it decreased to 4.5 at discharge and to 1.9 at 18 months postoperatively (p < 0.001). 

Neurological improvement was observed in 14 (66.7%) of 21 patients with preoperative deficits, and complete regression in 8 (38.1%) 

patients. Radiographic assessment showed Grade I–II bone fusion according to Tan in 93.5% of patients. No cases of pseudoarthrosis 

or implant migration were observed. Excellent and good functional outcomes according to the MacNab scale were achieved in 83.8% of pa-

tients. Early infectious complications in the anterior approach area occurred in 9.7% of cases and were successfully managed with staged 

surgical treatment and VAC therapy. No generalized infection, implant removal, or deaths were recorded.

Conclusion. The use of allogeneic femoral head bone grafting in the treatment of nonspecific spondylodiscitis as part of a two-stage surgical 

approach provides reliable spinal segment stabilization, solid bone fusion, and significant clinical improvement. This method has demon-

strated high efficacy and safety, and represents a valuable alternative to autografts, particularly in debilitated patients.

Key Words: spondylodiscitis; allogeneic bone grafting; anterior debridement; corporodesis; transpedicular fixation; bone fusion; spinal 

infection.
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лечении неспецифического спонди-
лодисцита представляется актуальной 
научно-практической задачей.

В современных условиях хирур-
гическая тактика при неспецифиче-
ском остеомиелите позвоночника 
включает радикальную санацию оча-
га, восстановление переднего опор-
ного столба и циркулярную (360°) 
стабилизацию, обеспечивающую 
раннюю мобилизацию пациента 
[12, 15]. При этом перестройка кост-
ного трансплантата в условиях пере-
несенной инфекции является дли-
тельным биологическим процессом, 
что подтверждается как классически-
ми, так и современными клиниче-
скими наблюдениями [16, 17]. Суще-
ственное значение в этом контексте 
приобретает не только выбор хирур-
гической тактики, но и свойства 
используемого трансплантационно-
го материала, от которых во многом 
зависят темпы ремоделирования, ста-
бильность реконструкции и клиниче-
ский исход. Клинические ограничения 
применения аутокости, включая повы-
шение травматичности вмешатель-
ства и риск осложнений со стороны 
донорской зоны, особенно значимы 
у пациентов с тяжелым соматическим 
фоном и активным воспалительным 
процессом [18]. В этой связи в каче-
стве альтернативы рассматриваются 
аллогенные материалы, прошедшие 
термическую дезинфекцию и крио-
консервирование, что обеспечивает 
высокую степень биологической без-
опасности при сохранении остеокон-
дуктивных свойств [15, 17]. В мировой 
литературе лишь единичные работы 
касаются использования аллогенных 
трансплантатов при инфекционных 
поражениях позвоночника, преимуще-
ственно в виде лиофилизированных 
материалов [19–21]. При этом инфор-
мация о систематических клиниче-
ских сериях применения аллокост-
ной крошки из головок бедренных 
костей в составе титанового кейджа 
при активном неспецифическом спон-
дилодисците в литературе отсутствует.

Цель исследования – анализ клини-
ческих и рентгенологических резуль-
татов двухэтапного хирургического 

лечения неспецифического спондило-
дисцита с выполнением вентральной 
санации очага инфекции и корпоро-
деза титановым имплантатом контей-
нерного типа, наполненным аллокост-
ным материалом, полученным из голо-
вок бедренных костей при первичном 
эндопротезировании.

Материал и методы

В 2017–2022 гг. на базе НИИ – Крас-
нодарской клинической больницы 
№ 1 рассматриваемым двухэтапным 
хирургическим методом пролечили 
31 пациента с инфекционным пора-
жением позвоночника. После вери-
фикации возбудителя два случая 
туберкулезного спондилодисцита 
были исключены из анализа в соот-
ветствии с критериями включения. 
Таким образом, окончательная иссле-
дуемая выборка составила 29 паци-
ентов с подтвержденным неспецифи-
ческим спондилодисцитом грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Всем пациентам проводили двух-
этапное оперативное вмешательство 
с применением аллогенного костно-
го материала, который представля-
ет собой головки бедренных костей, 
резецированных при первичном 
эндопротезировании тазобедренного 
сустава, заготовленные в соответствии 
с законодательными актами о донор-
стве органов и тканей. Обработку 
костной ткани осуществляли с исполь-
зованием установки Lobator SD-2 (Гер-
мания). Система Lobator SD-2 реализу-
ет стандартизированную технологию 
термической дезинфекции, обеспе-
чивающую нагрев костного транс-
плантата до внутренней температу-
ры не менее 82,5 °C с последующим 
выдерживанием режима и контроли-
руемым охлаждением. Полный цикл 
обработки составляет 94 мин и пол-
ностью автоматизирован, исключая 
возможность изменения температур-
но-временных параметров пользова-
телем. Перед началом обработки кость 
помещали в герметичный стерильный 
контейнер с раствором-переносчи-
ком. Процесс включал три последова-
тельные фазы: нагревание, держание 

температурного плато и охлаждение. 
По завершении цикла автоматически 
формировался протокол обработки, 
подтверждающий соответствие тем-
пературного режима и стерильно-
сти. Метод направлен на инактива-
цию вирусных (ВИЧ-1/2, HTLV, HBV, 
HCV, CMV), бактериальных (аэробных 
и анаэробных) и грибковых инфек-
ций. При этом сохраняются меха-
нические и биологические свойства 
костной ткани. После термической 
обработки контейнер с транспланта-
том хранился в морозильной камере 
при температуре –40 °С в биобанке. 
Перед использованием костный мате-
риал размораживали с помощью про-
граммы разморозки системы Lobator 
SD-2 и передавали в операционную 
для использования.

Локализация инфекционного про-
цесса варьировала от Th5 до S1. Наи-
более часто поражались уровни Th8–
Th10 и нижнепоясничные сегменты 
(L4–L5, L5–S1). Распределение пациен-
тов по уровням поражения представ-
лено в табл. 1.

Дополнительно выполняли мор-
фологическую оценку поражения 
на основании данных КТ. Анализи-
ровали степень костной деструк-
ции, величину трансляции позвонка 
и выраженность локальной кифоти-
ческой деформации. Распределение 
пациентов по КТ-характеристикам 
представлено в табл. 2.

Критерии включения в исследова-
ние: наличие клинически и инстру-
ментально подтвержденного неспеци-
фического спондилодисцита, выпол-

Таблица 1 

Распределение пациентов по уровням  

поражения позвоночника (n = 29)

Уровень Пациенты, n Доля, %

Th5–Th7 2 6,9

Th8–Th10 7 24,1

Th11–Th12 3 10,3

L1–L2 4 13,8

L3–L4 3 10,3

L4–L5 7 24,1

L5–S1 3 10,3
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нение двухэтапного хирургического 
вмешательства, использование титано-
вого цилиндрического кейджа, запол-
ненного аллокостным материалом, 
срок послеоперационного наблюде-
ния не менее 18 мес.

Критерии невключения: отказ 
пациента от хирургического лечения, 
применение иных методов лечения.

Критерии исключения:  грубое 
нарушение режима послеопераци-
онной реабилитации, отсутствие 
данных контрольных осмотров, 
утрата связи с пациентом в ходе 
наблюдения.

Показаниями к оперативному лече-
нию служили выраженная деструкция 
тела позвонка более 50 %, трансля-
ция позвонка свыше 5 мм, кифотиче-
ская деформация сегмента более 25°, 
наличие неврологического дефици-
та (Frankel B–D), а также отсутствие 
эффекта от консервативной антибак-
териальной терапии в течение четы-
рех недель и более с признаками про-
грессирования патологического про-
цесса [22].

Хирургическое лечение проводи-
ли по единому протоколу, разрабо-
танному и внедренному в клинике 
с 2016 г. Все вмешательства выпол-
няли 2 ведущих спинальных хирурга 
со стажем более 10 лет. Первый этап 
включал санацию очага инфекции 
из вентрального доступа (трансплев-
рального – при грудной локализации, 
и забрюшинного – при поясничной), 
удаление нежизнеспособных тканей 
и установку титанового кейджа, запол-
ненного аллокостной крошкой в усло-
виях реклинации. Второй этап (через 
5–7 дней) включал проведение транс-
педикулярной фиксации из заднего 

доступа с использованием малоинва-
зивной техники.

Перед операцией всем пациентам 
проводили комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное 
обследование, включая МРТ, КТ, УЗИ 
вен нижних конечностей, ЭХО-КГ,  
ФГДС, а также консультации терапевта, 
кардиолога, эндокринолога и невро-
лога. Неврологический статус оцени-
вали по шкале Frankel, болевой син-
дром – по ВАШ, качество костного 
сращения – по классификации Tan 
на основе контрольной КТ, выпол-
нявшейся через 3, 6, 12 и 18 мес. 
после операции. Субъективную оцен-
ку результатов проводили по шкале 
MacNab при последнем визите. Дина-
мику воспалительных лабораторных 
показателей оценивали комплексно, 
она включала уровень С-реактивного 
белка, скорость оседания эритроци-
тов и абсолютное число лейкоцитов. 
Определение концентрации про-
кальцитонина выполняли не рутинно, 
а строго по клиническим показаниям: 
в случаях, когда возникало подозрение 
на системную воспалительную реак-
цию или развитие сепсиса. К таким 
ситуациям относили стойкую лихо-
радку выше 38,5 °C, сохранявшуюся 
более 24–48 ч на фоне антибактери-
альной терапии, нарастание уровня 
С-реактивного белка после периода 
стабилизации или отсутствие его сни-
жения при исходно высоких значени-
ях, появление признаков системной 
воспалительной реакции (тахикар-
дия более 100–110 уд/мин, тахип-
ноэ более 22–24 в минуту, эпизоды 
артериальной гипотензии), а также 
клиническое подозрение на генера-
лизацию инфекции, включая выра-

женную интоксикацию, ознобы, необ-
ходимость проведения инфузионной 
терапии или наличие локального ухуд-
шения (усиление болевого синдрома, 
увеличение отделяемого по дренажу, 
признаки флегмоны). В указанных 
ситуациях прокальцитонин исполь-
зовали как дополнительный маркер 
системной воспалительной реакции, 
позволяющий оценить вероятность 
септического процесса; при отсут-
ствии клинических признаков гене-
рализации инфекции его определе-
ние не проводили. Контрольные лабо-
раторные исследования выполняли 
серийно на всех этапах лечения, вклю-
чая послеоперационный период. Всем 
пациентам с момента госпитализации 
проводили эмпирическую антибак-
териальную терапию широкого спек-
тра ванкомицином (1 г внутривен-
но 2 раза в сутки) и цефтриаксоном 
(2 г внутривенно 2 раза в сутки). После 
получения результатов микробиологи-
ческого посева антибиотикотерапию 
корректировали с учетом чувстви-
тельности. Продолжительность анти-
бактериального лечения составляла 
не менее восьми недель, из которых 
не менее четырех – в условиях ста-
ционара [22].

Лечение пациентов проводили 
в 2017–2022 гг. в рамках стандарт-
ной клинической практики в соот-
ветствии с действующими на тот 
момент нормативными докумен-
тами. Протокол ретроспективного 
анализа клинических данных одо-
брен локальным этическим коми-
тетом учреждения (протокол № 154 
от 16.02.2023). Работа выполнена 
в соответствии с этическими прин-
ципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции (редакция 2024 г.). Заготовку, 
обработку и клиническое приме-
нение аллогенного костного мате-
риала выполняли в подразделении 
клиники, имеющем костный банк, 
на основании действующей лицен-
зии на оказание медицинских услуг 
по заготовке и трансплантации орга-
нов и тканей. Все пациенты дали 
добровольное информированное 
согласие на использование клини-

Таблица 2 

Морфологические характеристики поражения по данным КТ (n = 29)

Показатель Пациенты, n Доля, %

Деструкция менее 30 % тела позвонка 5 17,2

Деструкция 30–50 % 11 37,9

Деструкция более 50 % тела 13 44,9

Трансляция позвонка более 5 мм 6 20,7

Кифотическая деформация более 25° 7 24,1
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ческих данных и биологического ма-
териала в научных целях.

Статистическую обработку данных 
осуществляли с использованием про-
граммного пакета SPSS Statistics версии 
23.0. Для анализа различий в количе-
ственных непрерывных переменных 
(например, показатели ВАШ, СОЭ, 
СРБ) использовали непараметриче-
ский критерий Вилкоксона для свя-
занных выборок. Для категориальных 
переменных (шкалы Frankel, Tan, 
MacNab) применяли критерий χ2 
или точный тест Фишера при ожи-
даемых частотах менее 5. Различия 
между исследуемыми параметрами 
классифицируются как статисти-
чески значимые при критическом 
уровне p ≤ 0,05, что соответствует 
общепринятым критериям в кли-
нической науке. Основные количе-
ственные показатели представлены 
в виде среднего значения ± стан-
дартного отклонения с расчетом 
95% доверительных интервалов 
(ДИ). Сращение по классифика-
ции Tan оценивали 2 независимых 
хирурга, не участвовавшие в опера-
тивном лечении, в случае расхожде-
ний решение принималось на основе 
консенсуса. 

Результаты

В исследование были включены  
29 пациентов. Летальных исхо-
дов в послеоперационном периоде 
и на протяжении наблюдения не зафик-
сировали. Все пациенты проходили кон-
трольные осмотры в установленные 
сроки. Средний возраст пациентов – 
64,7 года (95% ДИ: 60,1–69,2); среди 
участников было 13 (44,8 %) мужчин 
и 16 (55,2 %) женщин. Средняя продол-
жительность наблюдения – 27,7 мес. 
(95% ДИ: 25,1–30,2), диапазон – от 18,2 
до 37,5 мес.

Болевой синдром по ВАШ демон-
стрировал выраженную положитель-
ную динамику. До операции средний 
уровень боли составлял 7,9 балла (95% 
ДИ: 7,4–8,3). При выписке этот пока-
затель снизился до 4,5 балла (95% ДИ: 
4,2–4,9; p < 0,01), а при последнем 
визите – до 1,9 балла (95% ДИ: 1,7–2,0; 

p < 0,001) по сравнению с исходным 
уровнем.

Неврологический дефицит по шка-
ле Frankel до операции отмечался 
у 19 (65,5 %) пациентов: у 4 (21,1 %) – 
категория B, у 8 (42,1 %) – категория C, 
у 7 (36,8 %) – категория D. После лече-
ния улучшение неврологического ста-
туса наблюдалось у 13 (68,4 %) паци-
ентов (44,8 % от общей выборки), 
в том числе у 7 (36,8 %) пациентов 
(24,1 % от всей выборки) достигнута 
полная регрессия дефицита (Frankel E). 
Не зафиксировано ни одного слу-
чая ухудшения неврологического со-
стояния. Изменения по шкале Frankel 
достигли статистической значимости 
(p = 0,001).

Рентгенологическая оценка кост-
ного сращения по классифика-
ции Tan через 18 мес. показала сле-
дующее распределение: Grade I –  
22 (75,9 %) пациента, Grade II – 
5 (17,2 %), Grade III – 2 (6,9 %), Grade IV – 
не выявлено (0 %). Надежность фик-
сации оценивали как удовлетвори-
тельную или хорошую у 27 (93,1 %) 
пациентов. Случаев псевдоартроза, 
миграции или перелома имплантатов 
не отмечено.

Субъективная оценка функциональ-
ного исхода по шкале MacNab через 
18 мес. продемонстрировала преоб-
ладание положительных результатов: 
отличный результат зарегистриро-
ван у 5 (17,2 %) пациентов, хороший – 
у 19 (65,5 %), удовлетворительный – 
у 5 (17,2 %). Неудовлетворительных 
исходов не выявлено.

Микробиологическое исследова-
ние позволило идентифицировать 
возбудителя у 23 (79,3 %) из 29 паци-
ентов [23]. Чаще всего выявлялся 
Staphylococcus aureus – у 8 пациен-
тов (в том числе 4 случая метицил-
лин-резистентного штамма, MRSA). 
Pseudomonas aeruginosa обнаружена 
у 2 пациентов, еще в одном случае – 
в сочетании с Enterococcus faecalis. 
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 
faecalis (в монокультуре) и Escherichia 
coli выявлены по 2 случая каждого. 
Streptococcus viridans, Acinetobacter 
baumannii и коагулазонегативный 
Staphylococcus epidermidis – по одному 

случаю. У 6 (20,7 %) пациентов посевы 
были отрицательными.

Динамика лабораторных показате-
лей отражала успешное купирование 
воспалительного процесса. Средний 
срок нормализации уровня СРБ соста-
вил 4,7 недели (95% ДИ: 4,2–5,2), а сни-
жение уровня СОЭ на 50 % достигалось 
в среднем через 3,3 недели (95% ДИ: 
2,9–3,8) от начала антибактериальной 
терапии. Нормализация лейкоцитар-
ной формулы происходила в среднем 
в течение 2,1 недели (95% ДИ: 1,7–2,4). 
Значимое повышение прокальцито-
нина отмечено лишь у ограниченно-
го числа пациентов с более тяжелым 
течением, его использовали преиму-
щественно как дополнительный кри-
терий системной воспалительной 
реакции, без отдельного количествен-
ного анализа в общей когорте.

Средняя продолжительность опе-
рации составила 4 ч 26 мин (266 мин; 
95% ДИ: 242–290), включая 180 мин 
на вентральный этап и 86 мин на этап 
дорсальной фиксации. Продолжи-
тельность вмешательств варьировала 
от 3 ч 38 мин до 7 ч 12 мин.

Средняя интраоперационная 
кровопотеря – 850 мл (95% ДИ:  
740–960 мл),  колеблясь от 350 
до 1100 мл. Средний срок госпитали-
зации – 6,5 недели (95% ДИ: 5,8–7,1), 
диапазон – от 3 до 9 недель. Ранние 
инфекционные осложнения в обла-
сти оперативного вмешательства 
были зарегистрированы у 3 (10,3 %) 
пациентов. Во всех случаях отмече-
но нагноение раны забрюшинного 
доступа; пациентам проведена реви-
зия, санация и VAC-терапия. Повтор-
ных вмешательств, удаления имплан-
татов или генерализации инфекции 
не наблюдалось.

Клинические примеры приведены 
на рис. 1, 2.

Обсуждение

Выбор оптимального транспланта-
ционного материала при хирурги-
ческом лечении неспецифического 
спондилодисцита остается предме-
том активных клинических и науч-
ных дискуссий. Аутотрансплантаты, 
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обладающие выраженными остеоген-
ными, остеокондуктивными и остео-
индуктивными свойствами, традици-
онно рассматриваются как наиболее 
предпочтительный вариант для вос-
становления костных дефектов позво-
ночника [1]. Однако их использова-

ние связано с необходимостью забора 
костной ткани из донорской зоны, 
что сопровождается дополнительной 
хирургической травмой, увеличени-
ем продолжительности операции, 
риском инфекционных осложнений 
и хроническим болевым синдромом 

в донорской области [18]. В этой свя-
зи аллотрансплантаты представля-
ют собой клинически значимую аль-
тернативу. Благодаря современным 
методам заготовки, включающим 
термическую дезинфекцию и крио-
консервирование, уровень инфек-
ционной и иммунологической угрозы 
сведен к минимуму.

Исторически применение алло-
генной костной ткани при заболе-
ваниях позвоночника насчитывает 
более 70 лет, а в отечественной вер-
тебрологии концептуальные осно-
вы ее использования формировались 
преимущественно в 1960–1990-е гг.  
и опирались на значительный мас-
сив экспериментальных и клини-
ческих исследований. В работах 
Э.Н. Беллендира [24] и Э.Н. Белленди-
ра и И.У. Салмогамбетова [25] были 
обоснованы возможности межтеловой 
реконструкции с применением алло-
костных трансплантатов при туберку-
лезных и неспецифических пораже-
ниях позвоночника. Эксперименталь-
ные исследования И.П. Бояркиной [26] 
показали способность аллотрансплан-
тата к васкуляризации и репаратив-
ной перестройке даже в условиях 
активного инфекционного воспале-
ния. Клинические результаты приме-
нения аллогенной кости при рекон-
струкции передней опорной колонны 
позвоночника были обобщены в рабо-
тах В.Н. Гусевой и А.Е. Гарбуза [27], где 
сообщалось о формировании кост-
ного блока у 60–68 % пациентов 
при условии соблюдения длительно-
го разгрузочного режима, превышаю-
щего 6 мес. Существенный вклад в раз-
витие представлений об аллокостной 
пластике также внесли исследования 
Я.Л. Цивьяна и соавт. [28], В.К. Лети-
ной и И.П. Ардашева [29], которые под-
твердили принципиальную клиниче-
скую реализуемость данного подхода 
при воспалительных и деструктивных 
поражениях позвоночного столба.

Вместе с тем хирургические мето-
дики того периода принципиально 
отличались от современных: рекон-
струкция осуществлялась преимуще-
ственно массивными структурными 
костными блоками без применения 

Рис. 1
Данные пациентки Р., 59 лет, с неспецифическим спондилодисцитом L4–L5–S1: 
а – КТ до операции, деструкция тел L4–S1; б – КТ после операции (вентральный 
корпородез кейджем с аллокостью); в – рентгенография после второго этапа опе-
рации, контроль положения имплантатов; г – КТ через 18 мес. после операции, 
качественный костный блок (Grade I по Tan)

Рис. 2
Данные пациента Н., 73 лет, с неспецифическим спондилодисцитом Th8–Th10:  
а – КТ до операции, деструкция тел Th8–Th10; б – КТ после операции (задняя 
фиксация и вентральный корпородез кейджем с аллокостью); в – рентгенография 
после операции, контроль положения имплантатов; г – КТ через 18 мес. после 
операции, качественный костный блок (Grade I по Tan)

а

а

б

б

в

в

г

г



78
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(1):72–81 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 1. С. 72–81 

В.К. Шаповалов и др.  Аллокостный материал головок бедренных костей при лечении неспецифического спондилодисцита 

V.K. Shapovalov et al. Femoral head allografts in the treatment of nonspecific spondylodiscitis of the thoracic and lumbar spine 

металлоконструкций, что требовало 
длительной постельной иммобилиза-
ции и внешней фиксации пациентов, 
ограничивало раннюю вертикализа-
цию и сопровождалось риском вто-
ричных деформаций и нестабильно-
сти. В этом контексте накопленные 
данные представляют собой важный 
исторический фундамент, однако 
существенно отличаются по биомеха-
нике и методологии от современных 
технологий реконструкции позвоноч-
ника. Введение в клиническую практику 
систем транспедикулярной фиксации, 
титановых кейджей и концепции цирку-
лярной (360°) стабилизации позволило 
сформировать современную хирурги-
ческую тактику лечения инфекционных 
поражений позвоночника, сочетающую 
радикальную санацию очага, восста-
новление переднего опорного столба 
и раннюю мобилизацию пациентов [12, 
15]. При этом структурная перестрой-
ка костного трансплантата в условиях 
перенесенной инфекции остается дли-
тельным биологическим процессом, 
обычно продолжающимся 1,5–2 года, 
что подтверждается как классическими 
исследованиями, так и современными 
клиническими наблюдениями [16, 17]. 

При сравнении аллогенного ма-
териала с аутокостью следует учи-
тывать не только биологические, 
но и клинико-анатомические аспекты. 
При доступах к нижнегрудному отделу 
позвоночника возможно получение 
ограниченного объема аутокостно-
го материала за счет резецируемого 
фрагмента ребра. Однако данный объ-
ем, как правило, недостаточен для пол-
ноценного заполнения титанового 
кейджа при выраженной деструкции 
тел позвонков, многоуровневом пора-
жении или необходимости рекон-
струкции значимого костного дефек-
та. Кроме того, структура кортикаль-
ного ребра существенно отличается 
от губчатой кости по своим остеокон-
дуктивным свойствам. При пораже-
ниях грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, где доступ к телам 
позвонков осуществляется без резек-
ции ребра, дефицит аутокостного ма-
териала становится еще более очевид-
ным, а дополнительный забор кости 

требует отдельного донорского вме-
шательства и сопровождается увеличе-
нием травматичности операции.

Использование аллокостного ма-
териала, полученного из головок 
бедренных костей при первичном 
эндопротезировании тазобедренного 
сустава, обладает рядом клинически 
значимых преимуществ. Важно под-
черкнуть, что источником аллокост-
ного материала в настоящей работе 
являются головки бедренных костей, 
удаляемые при первичном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава. 
Данный материал относится к тканям 
прижизненного донорства и получа-
ется в рамках стандартного оператив-
ного вмешательства, что позволяет 
обеспечить документально подтверж-
денное информированное доброволь-
ное согласие пациента на заготовку, 
обработку и клиническое примене-
ние трансплантата. С учетом высокой 
частоты первичных эндопротезиро-
ваний тазобедренного сустава такая 
донорская база формирует потенци-
ально неограниченный и воспроиз-
водимый ресурс костного материала, 
который в рутинной практике во мно-
гих учреждениях в противном случае 
не используется и подлежит утили-
зации. Губчатая структура головки 
бедренной кости обеспечивает выра-
женные остеокондуктивные свойства 
трансплантата и хорошую адаптацию 
к заполнению титановых кейджей. 
Однородность микроархитектони-
ки, воспроизводимость объема и ста-
бильное качество материала позволя-
ют формировать предсказуемую био-
логическую среду для репаративной 
перестройки в зоне корпородеза.

В совокупности эти особенности 
позволяют рассматривать аллокост-
ный материал из головок бедренных 
костей как клинически обоснованную 
альтернативу аутокости при рекон-
струкции передней опорной колонны 
позвоночника, особенно при много-
уровневых поражениях, выраженной 
деструкции тел позвонков и локали-
зации процесса в поясничном отделе.

В настоящем исследовании при-
менение аллогенного материала 
из головок бедренных костей вну-

три титанового кейджа обеспечило 
формирование удовлетворительного 
межтелового блока (Grade I–II по Tan) 
у 93,5 % пациентов, что сопоставимо 
с результатами применения аутоко-
сти. По данным McHenry et al. [30], 
межтеловое сращение достигалось 
в 92–94 % наблюдений, а в исследова-
нии Hadjipavlou et al. [31] – в 90–95 %. 
Таким образом, предложенный метод 
демонстрирует эквивалентную эффек-
тивность без рисков, связанных с забо-
ром аутотрансплантата, и превосходит 
исторические серии отечественных 
наблюдений, в которых требовалась 
длительная иммобилизация.

Сравнение с синтетическими 
остеокондуктивными материалами 
(β-трехкальцийфосфат, гидроксиа-
патит, кальцийсульфатные компози-
ты, PerOssal) затруднено из-за крайне 
ограниченного объема опубликован-
ных данных. Имеющиеся работы либо 
включают малые серии, либо описы-
вают единичные клинические случаи, 
а полученные результаты характеризу-
ются преимущественно перифериче-
ским ремоделированием без формиро-
вания полноценного межтелового кост-
ного блока. В исследовании von Stechow 
и Rauschmann (19 пациентов) отме-
чено только краевое окостенение [32].  
Отдельные сообщения описывают 
применение антибиотик-нагружен-
ных кальцийсульфатных материалов 
при спондилодисците, однако объем 
клинических данных остается ограни-
ченным [33]. β-TCP описан лишь в одном 
клиническом наблюдении [34]. В силу 
фрагментарности данных синтетиче-
ские материалы не могут служить валид-
ной группой для прямого сравнения 
при активном инфекционном процессе.

PMMA-цемент обеспечивает высо-
кую первичную механическую ста-
бильность, но не обладает биологи-
ческой интеграцией. В исследовании 
Deml et al. (73 пациента) достигалась 
удовлетворительная опороспособ-
ность конструкции, однако костный 
блок в зоне реконструкции не форми-
ровался [35]. Следовательно, цемент-
ная реконструкция не является биоло-
гическим аналогом и уступает методи-
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кам, обеспечивающим полноценный 
остеоинтегративный процесс.

Полученные нами клинические 
и рентгенологические результаты под-
тверждают надежность восстановлен-
ной передней опоры и стабильность 
межтеловой конструкции. Отсутствие 
рецидивов инфекции, серьезных 
осложнений и благоприятная дина-
мика воспалительных маркеров указы-
вают на безопасность использования 
аллокостного материала в условиях 
активного инфекционного процес-
са [19, 21]. Длительное (18-месячное) 
наблюдение и высокая частота меж-
телового сращения позволяют сделать 
предварительный вывод о высокой 
клинической эффективности и био-
логической состоятельности предло-
женного метода. Перспективы даль-
нейших исследований включают мно-
гоцентровые сравнительные проекты, 
прямое сопоставление с аутокостью, 
синтетическими остеокондуктивны-
ми материалами и цементной рекон-
струкцией, а также разработку биоло-
гически активных модификаций алло-
трансплантата с остеоиндуктивными 
факторами, включая BMP-2.

Ограничения исследования. Огра-
ничениями настоящего исследования 
являются ретроспективный дизайн, 
относительно небольшой объем 

выборки и отсутствие контрольной 
группы. Кроме того, следует учиты-
вать потенциальную неоднородность 
качества используемого аллокостного 
материала. Головки бедренных костей, 
удаляемые при эндопротезировании, 
могут характеризоваться различной 
степенью дистрофических измене-
ний, остеопороза либо, напротив, суб-
хондрального склероза и «кортикали-
зации» губчатого слоя. Теоретически 
это может обусловливать различия 
в структуре трансплантата и, соответ-
ственно, в выраженности его остео-
кондуктивных свойств, что потенци-
ально способно влиять на процессы 
остеоинтеграции. В рамках настояще-
го исследования количественная мор-
фометрическая или денситометриче-
ская оценка качества аллокостного 
материала не проводилась, что следу-
ет рассматривать как дополнительное 
ограничение и перспективное направ-
ление для дальнейших исследований.

Заключение

Представленные результаты подтверж-
дают клиническую эффективность 
двухэтапного хирургического подхода 
с применением аллогенного костного 
материала, полученного из головок 
бедренных костей, резецированных 

при первичном эндопротезировании 
тазобедренного сустава. Использова-
ние титанового кейджа, заполненного 
этим материалом, в сочетании с мало-
инвазивной транспедикулярной фик-
сацией обеспечивает восстановление 
стабильности позвоночника, способ-
ствует надежной остеоинтеграции 
и формированию прочного костно-
го сращения, что позволяет достичь 
стойкого регресса болевого синдрома 
и неврологических нарушений, а так-
же выполнять раннюю вертикализа-
цию и реабилитацию пациента.

Высокая степень интеграции транс-
плантата и рентгенологически опреде-
ляемого костного сращения, положи-
тельная клиническая динамика, а так-
же отсутствие осложнений, связанных 
с получением аутокостного материала, 
позволяют рассматривать описанную 
методику как надежную и безопас-
ную альтернативу аутотранспланта-
ции у пациентов с инфекционными 
поражениями позвоночника. Прове-
дение дальнейших проспективных 
исследований с расширением выбор-
ки и прямым сравнением различных 
типов трансплантатов представляется 
необходимым для уточнения показа-
ний и расширения доказательной базы 
применения аллокостного материала 
в вертебрологии.
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