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Целью и одним из критериев успеха 
большинства ортопедических вмеша-
тельств, проводимых по поводу дефор-
маций и дегенеративных заболеваний 
позвоночника, является формирова-
ние полноценного костного блока. 
Один из факторов, оказывающих вли-
яние на этот процесс, – характер пла-
стического материала, общепризнан-
ным золотым стандартом которого 
остается аутогенная кость, обладаю-
щая остеокондуктивными и остеоин-
дуктивными свойствами и, в отличие 

от аллотрансплантата и синтетиче-
ских материалов, содержащая живые 
генетически аутентичные реципиент-
ной зоне остеогенные клетки. При-
менение аутотрансплантата не несет 
опасности передачи гемоконтактных 
инфекций или реакций на чужерод-
ные химические соединения.

В хирургии позвоночника в каче-
стве аутогенного костного материа-
ла применяются свободные, то есть 
лишенные естественных источни-
ков кровоснабжения, трансплантаты 

из местной костной ткани [45], греб-
ня подвздошной кости, ребра, мало-
берцовой [31] и большеберцовой [66] 
костей. В качестве альтернативного 
источника пластического материала 
рассматриваются рукоятка грудины 
[41, 62] и трансплантат из тела при-
лежащего позвонка [7, 53]. Сохране-
ние снабжающей трансплантат сосу-
дистой ножки увеличивает его жиз-
неспособность в неблагоприятных 
условиях, предотвращает возможную 
резорбцию и обеспечивает непо-
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Наиболее часто применяемым пластическим материалом 
в хирургической вертебрологии является костный ауто-
трансплантат из гребня подвздошной кости. Несмотря 
на высокую эффективность аутогенной костной ткани 
при спондилодезе, ее использование связано с рядом от-
рицательных моментов, в том числе с так называемыми 
болезнями донорской зоны, то есть осложнениями забо-
ра костного аутотрансплантата. Большие осложнения 
связаны с техникой забора трансплантата. Из малых 
осложнений наибольшее значение имеет формирова-
ние в отдаленном послеоперационном периоде хрони-
ческих болевых синдромов, частота которых составляет 
28–31 %. Хронические боли в донорской зоне могут быть 
связаны с мобилизацией мышц, разрушением наружного 
кортикального слоя крыла подвздошной кости, повреж-
дением нервов. Лечение хронической боли в донорской 
зоне остается практически исключительно симптомати-
ческим. Обобщены основные факторы, влияющие на ча-
стоту осложнений при заборе трансплантата из гребня 
подвздошной кости, и технические приемы, способству-
ющие ее снижению.
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средственное слияние транспланта-
та с реципиентной зоной без фазы 
ползучего замещения [15]. При опе-
рациях на позвоночнике несвобод-
ная костная пластика практически 
ограничена использованием крово-
снабжаемого реберного транспланта-
та [22, 38, 59]. При резекциях единым 
блоком по поводу злокачественных 
новообразований [4, 57] и повторных 
костных пластиках при остеомиели-
те позвонков [6, 46] возможно приме-
нение свободного кровоснабжаемого 
трансплантата из малоберцовой кости 
или гребня подвздошной кости [60]. 
Так как реваскуляризация трансплан-
тата значительно повышает травма-
тичность операции за счет продолжи-
тельного микрохирургического этапа, 
показания к этой методике существен-
но ограничены.

Из многочисленных вариантов 
костной пластики в хирургии позво-
ночника наиболее часто применяет-
ся свободный костный трансплантат 
из гребня подвздошной кости [1, 20]. 
К его преимуществам относятся боль-
шое количество доступного материа-
ла, возможность получения ячеисто-
го, кортикально-ячеистого и трикор-
тикального трансплантатов, а также 
высокие показатели эффективности 
при оценке исходов оперативного 
вмешательства [20, 24].

Вместе с тем использование ауто-
трансплантата связано с рядом отри-
цательных моментов:

– количество доступной для забо-
ра костной ткани ограничено, при-
чем при повторных вмешательствах 
это обстоятельство может оказаться 
критическим;

– забор аутотрансплантата увеличи-
вает продолжительность и травматич-
ность оперативного вмешательства;

– забор трансплантата может быть 
непосредственной причиной опе-
рационных осложнений – ранения 
мягких тканей, повреждения круп-
ных сосудов, нервных стволов и даже 
внутренних органов [14]; благодаря 
подробно разработанным техниче-
ским правилам подобные осложнения 
в последние годы скорее относятся 
к казуистике;

– после забора трансплантата могут 
возникать состояния, называемые 
болезнями донорской зоны, которые 
негативно влияют на качество жизни 
пациента [3], однако порой рассматри-
ваются как неизбежные следствия опе-
рации и/или ускользают от внимания 
исследователя, оставаясь неучтенными 
при оценке ее исхода; так, единствен-
ное обнаруженное в отечественной 
литературе указание на оценку боле-
вого синдрома в донорской зоне каса-
ется сравнения различных способов 
забора трансплантата [2].

Классификация и статистика

Клинически малозначимые ранние 
осложнения. Некоторые осложнения 
раннего послеоперационного периода 
могут не иметь долгосрочных послед-
ствий, но требуют дополнительных 
лечебных мероприятий и увеличи-
вают продолжительность госпитали-
зации. Порой интенсивный болевой 
синдром в зоне забора трансплан-
тата беспокоит пациентов в раннем 
послеоперационном периоде боль-
ше, чем зона основного вмешатель-
ства [51], что нередко наблюдается 
при переднем спондилодезе в шей-
ном отделе [34]. Такие осложнения, 
как формирование гематом, сером 
[14], замедленное заживление раны, 
воспалительные и гнойные процес-
сы [50] в донорской зоне не являются 
редкостью. Silber et al. [50] наблюда-
ли расхождение раны в 2,2 % случа-
ев, применяли антибиотикотерапию 
по поводу местных воспалительных 
процессов в 7,5 % и вынуждены были 
дренировать гнойные очаги в 1,5 % 
случаев. Singh et al. [51] рекомендуют 
систематически применять местные 
анестетики для облегчения болевого 
синдрома.

Большие осложнения.  Такие 
осложнения отдаленного послеопе-
рационного периода, как нарушение 
стабильности тазового кольца, пато-
логические переломы, образование 
мышечных или внутренностных грыж, 
контрактуры прилежащих к донор-
ской зоне мышц требуют более 
или менее длительного стационарно-

го или амбулаторного лечения. Оче-
видно, что такие осложнения являются 
следствиями технических особенно-
стей забора трансплантата.

Отдаленные малые осложнения. 
Встречаются значительно чаще, к ним 
относят гипертрофические рубцы, 
деформации мягких тканей, а также 
разнообразные хронические болевые 
синдромы – местную болезненность, 
боль при ходьбе и спонтанные боли 
[8, 10, 28, 33, 40, 49, 65]. Не угрожая 
жизни и не приводя к инвалидизации, 
они могут влиять на психосоматиче-
ское состояние пациента, ограничивая 
качество его жизни. Частота и тяжесть 
осложнений со стороны донорской 
зоны приведены в табл. 1.

Частота хронических спонтанных 
болей в донорской зоне составляет 
28–31 % [47, 54], но может достигать 
60 % [19]. С течением времени после 
операции боль сохраняется у все мень-
шего числа пациентов [28, 36], одна-
ко в некоторых случаях она может 
появиться спустя несколько месяцев 
после операции [54]. Интенсивность 
таких болей в среднем достигает 3,8 
из 10 баллов ВАШ, от 3 до 11 % таких 
пациентов вынуждены систематиче-
ски применять анальгетические препа-
раты [29, 50]. При этом в ряде случаев 
боль оказывается чрезвычайно рези-
стентной к лечению [54]. Субъектив-
но такие боли обычно описываются 
как жгучие, их сравнивают с зубной 
болью; несколько реже – как ощуще-
ние острого прострела. В большин-
стве случаев пациенты не могут лежать 
на стороне забора трансплантата; 
у многих боли усиливаются при ходь-
бе, реже – при сидении или стоянии. 
Место максимальной болезненности, 
как правило, соответствует зоне опе-
рации [54].

Представляют интерес данные 
о частоте хронических болевых син-
дромов после забора трансплантата 
из гребня подвздошной кости в дет-
ском возрасте, частота которых оце-
нивается в 10–24 % случаев [16, 32, 52], 
то есть реже, чем у взрослых пациен-
тов (табл. 2).
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Патогенез хронического болевого 
синдрома

Предполагается, что хронические 
боли в донорской зоне могут быть 
связаны с мобилизацией мышц, раз-
рушением наружного кортикально-
го слоя крыла подвздошной кости, 
повреждением нервов с последую-
щим формированием терминальной 
невромы [31]. Характерно, что при тех 
же травмирующих действиях, прово-
димых при заборе трансплантатов 
из других областей (ребра, малобер-
цовой кости), хронические болевые 
синдромы впоследствии не формиру-
ются [31]. Выявлена закономерность 

возникновения хронических болей 
в зависимости от уровня вмеша-
тельства на позвоночнике: чем ниже 
проводится спондилодез, тем чаще 
наблюдаются хронические боли [18, 
44]. Delawi et al. [18] даже приходят 
к выводу, что частота болей переоце-
нивается, так как пациенты не разли-
чают боли в спине и в донорской зоне. 
Varga et al. [56] показали, что после 
забора трансплантата биомеханиче-
ские свойства таза несколько изме-
няются, а если принять во внимание 
дополнительную нагрузку, возникаю-
щую после поясничного спондилоде-
за, становятся понятными наблюдения 
Bednar и Al-Tunaib [12], отметивших, 

что хронические боли в донорской 
зоне возникают чаще после операций, 
проведенных по поводу дегенератив-
ных заболеваний поясничного отдела. 
Авторы связывают их со стрессовы-
ми микропереломами заднего сегмен-
та подвздошной кости и изменением 
распределения нагрузки на крестцо-
во-подвздошные сочленения. Вместе 
с тем не следует забывать, что хрони-
ческие боли в донорской зоне возни-
кают и после забора трансплантата 
для спондилодеза в верхнегрудном 
отделе, а также для оперативного лече-
ния псевдоартрозов.

Таблица 1

Частота и тяжесть осложнений со стороны донорской зоны по данным литературы

Источник Донорская зона Выборка, n Осложнения, %

большие малые

Ahlmann et al. [5] ГПК* 88 6 9

Arrington et al. [8] ГПК* 414 5,8 10

Banwart et al. [10] ГПК* 261 10 39

Calori et al. [14] ГПК* 35 2,85 14,28

Goulet et al. [28] ГПК* 192 2,4 21,8

Palmer et al. [40] ГПК* 30 26,6 46,6

Pollock et al. [42] Передний сегмент ГПК 24 – 8,3

Younger et al. [65] ГПК (216), иные источники (23) 239 8,6 20,6

*гребень подвздошной кости (ГПК) без детализации зоны забора.

Таблица 2

Частота хронических болевых синдромов в донорской зоне по данным литературы

Источник Характеристика материала Выборка, n Частота хронической боли, %

Goulet et al. [28] ГПК 192 18,7

Heary et al. [29] ГПК 105 34

Palmer et al. [40] ГПК 30 16,6

Robertson et al. [44] Задний сегмент ГПК 106 45

Dimar et al. [19] Задний сегмент ГПК 224 60

Kim et al. [33] Задний сегмент ГПК 110 15,1

Schwartz et al. [49] Задний сегмент ГПК 170 19

Loeffler et al. [36] Передний сегмент ГПК 92 2

Sasso et al. [47] Передний сегмент ГПК 206 31

Silber et al. [50] Передний сегмент ГПК 134 26,1

Summers et al. [54] Передний сегмент ГПК 290 28

Clarke et al. [16] Передний сегмент ГПК; дети 33 11

Kager et al. [32] Задний сегмент ГПК; дети 71 10

Skaggs et al. [52] Задний сегмент ГПК; дети 87 24

ГПК – гребень подвздошной кости.
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Профилактика

Лечение хронического болевого син-
дрома остается практически исключи-
тельно симптоматическим, а решающая 
роль принадлежит его профилактике. 
Представляется целесообразным выде-
лить несколько основных факторов, 
влияющих на последующее развитие 
болей в донорской зоне.

1. Зона забора трансплантата.
Забор трансплантата из заднего сег-

мента гребня подвздошной кости пред-
почтителен, так как сопровождается 
меньшей частотой осложнений [5].

2. Расположение разреза.
При заборе трансплантата из перед-

него сегмента гребня подвздошной 
кости предпочтителен косой раз-
рез длиной 3–6 см непосредствен-
но в проекции гребня подвздошной 
кости или несколько ниже, так как при 
этом болевой синдром после операции 
выражен в наименьшей степени [31].

Забор трансплантата из заднего 
сегмента гребня возможен из двух 
доступов: из основного разреза, если 
спондилодез производится на доста-
точно низком уровне, или из отдель-
ного. Забор из основного разреза 
предпочтителен, так как не только 
дает лучший косметический резуль-
тат, но и приводит к меньшей частоте 
болевого синдрома [17, 26]. Если забор 
трансплантата производится через 
отдельный разрез в проекции зад-
ней верхней ости, предпочтительно, 
чтобы последний имел вертикальное 
направление, так как при этом вероят-
ность повреждения верхних кожных 
нервов ягодиц минимальна [31].

3. Повреждение нервов.
При заборе трансплантатов 

из гребня подвздошной кости воз-
можно повреждение латерального 
кожного нерва бедра, верхних кож-
ных нервов ягодиц, подвздошно-
подчревного, подвздошно-пахового 
и бедренного нервов [23, 34]. Значение 
интраоперационной травмы нервных 
стволов для последующего развития 
болевого синдрома подтверждается 
сообщением об успешном лечении 
хронических болей блокадой верх-
них кожных нервов ягодиц [63].

4. Мобилизация мышц.
С целью уменьшения травмиро-

вания окружающих мягких тканей 
и предотвращения развития боле-
вого синдрома предложена техника, 
позволяющая избежать мобилизации 
мышц и надкостницы наружной по-
верхности крыла подвздошной кости. 
Вход в крыло подвздошной кости 
с помощью остеотома осуществляет-
ся в косом направлении, чем достига-
ется отделение наружного и внутрен-
него кортикального слоев от будуще-
го трансплантата, для последующего 
сближения наружного и внутреннего 
кортикального слоев используют про-
волочные швы [61]. Впрочем, данные 
о влиянии этой методики на частоту 
хронических болей в донорской зоне 
отсутствуют.

5. Повреждение скелетно-мышеч-
ных структур.

При заборе трансплантатов 
из гребня подвздошной кости воз-
можно повреждение передней верх-
ней подвздошной ости, которое может 
привести в дальнейшем к стрессовому 
перелому под действием силы порт-
няжной мышцы и прямой мышцы 
бедра [23, 34]. Также описаны случаи 
повреждения крестцово-подвздошно-
го сочленения [25].

6. Костный дефект, остающийся 
после забора трансплантата.

Bednar и Al-Tunaib [12] рентгеноло-
гически обследовали как симптомати-
ческих, так бессимптомных пациен-
тов, перенесших забор трансплантата 
из гребня крыла подвздошной кости, 
и установили, что регенерации кост-
ных структур донорской зоны не про-
исходит. В связи с этим предприни-
мались многочисленные попытки 
реконструкции остающегося после 
забора трансплантата дефекта, не все 
они привели к успеху. Так, рекон-
струкция донорской зоны цементом 
на основе фосфата кальция, по дан-
ным Dusseldorp и Mobbs [21], не при-
вела к значимому снижению частоты 
возникновения болевого синдрома. 
Bojescul et al. [13] использовали с той 
же целью коралловый гидроксиапатит 
и получили рентгенологическое под-
тверждение ее восстановления, однако 

из-за малой выборки не смогли одно-
значно оценить влияние методики 
на возникновение хронических болей. 
Wang et al. [58] показали, что запол-
нение дефекта гребня подвздошной 
кости полилактатной резорбируемой 
сеткой приводит к снижению интен-
сивности болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде. Поло-
жительные результаты реконструкции 
донорской зоны были также получе-
ны при использовании трикальций-
фосфата [43], биоактивной керамики 
[9, 30], метилметакрилатного цемента 
[37]. Niu et al. [39] получили хорошие 
результаты, применяя для реконструк-
ции эквивалентный аллотрансплантат 
гребня подвздошной кости. Наконец, 
Bapat et al. [11] использовали для заме-
щения дефекта аутогенное ребро. 
На основании полученных результа-
тов авторы рекомендуют эту методику, 
если доступ к позвоночному столбу 
требует резекции ребра в ходе торако- 
или торакофренолюмботомии. Вместе 
с тем простая обработка краев костно-
го дефекта бором для удаления всех 
пальпаторно определяемых выступов 
и острых углов также снижает часто-
ту развития болевого синдрома [55]. 
Альтернативным подходом к сохране-
нию целостности гребня подвздошной 
кости является применение малоин-
вазивных методик забора материала 
[2, 20, 42].

Заключение

Принципиальным решением пробле-
мы болезней донорской зоны являет-
ся отказ от использования костного 
аутотрансплантата. Несмотря на отри-
цательные стороны применения алло-
генной кости, этот материал сохра-
няет определенное значение, причем 
для некоторых артродезирующих опе-
раций доказана его эквивалентность 
аутотрансплантату [27, 48, 64]. Предло-
жены многочисленные синтетические 
альтернативы костного транспланта-
та, изготавливаемые промышленно 
в условно неограниченном количестве 
и обладающие стандартными предска-
зуемыми свойствами [35]. Накоплен 
весьма значительный опыт приме-
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нения этих материалов как в чистом 
виде, так и в сочетании с аутогенными 
средами (кровь, костный мозг, местная 
костная ткань), подробное рассмотре-
ние которого выходит за рамки насто-
ящего обзора. Тем не менее именно 
трансплантат из гребня подвздошной 
кости остается золотым стандартом 
пластического материала в костной 

хирургии. Научная методология требу-
ет для сравнительной оценки различ-
ных материалов сопоставить резуль-
таты их применения в идентичных 
условиях. Возможно, в ходе накопле-
ния доказательной базы применения 
альтернативных пластических матери-
алов отказ от использования костно-
го трансплантата окажется возможен 

в большинстве стандартных клиниче-
ских ситуаций, однако золотой стан-
дарт неизбежно сохранит свое значе-
ние как универсальная сравнительная 
модель.
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