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Аннотация
В предыдущих двух статьях было описано про применение богатой тромбоцитами плазмы и тромбоцитарного 
лизата. В данной части литературного обзора рассматривается механизм действия красного костного мозга, 
показания и противопоказания к его применению, описаны результаты лечения при нарушении консолидации 
переломов костей. Гемопоэтические стволовые клетки дают начало всем клеточным компонентам 
циркулирующей крови, таким как эритроциты, лимфоциты, нейтрофилы и тромбоциты. Наиболее 
рациональным для стимуляции костной регенерации является использование собственного биологического 
материала пациента. Целью данной статьи является обобщение результатов лечения с использованием 
аутологичного красного костного мозга для улучшения регенераторного потенциала в травматологии.
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Abstract
The previous two articles described the use of platelet-rich plasma and platelet lysate. This part of the literature review 
examines the mechanism of red bone marrow action, indications and contraindications for its use. The results of 
treatment for delayed consolidation of bone fractures are also described. Hematopoietic stem cells give rise to all cellular 
components of the circulating blood, such as red blood cells, lymphocytes, neutrophils, and platelets. The most rational 
way to stimulate bone regeneration is to use the patient's own biological material. The aim of this article is to summarize 
the results of treatment using autologus bone marrow to improve bone regenerative potential in orthopaedics.
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ККМ – красный костный мозг МСК – мезенхимальные стволовые клетки

Введение

В двух предыдущих статьях: «Доступные 
способы повышения регенераторного потен-
циала пластического материала в неотложной 
травматологии. Часть 1. Использование аутоло-
гичной богатой тромбоцитами плазмы крови» и 
«Доступные способы повышения регенераторно-
го потенциала пластического материала в неот-
ложной травматологии. Часть 2. Использование 
аутологичного тромбоцитарного лизата человека» 
мы рассмотрели общие вопросы, механизм дей-
ствия и способы применения богатой тромбоцита-
ми плазмы и тромбоцитарного лизата. В данной 
статье будет рассказано про действие красного 
костного мозга (ККМ), принципах его использо-
вания и результатах лечения.

Поддержание костной ткани в нормальном 
физиологическом состоянии происходит за счет 
строгого баланса между костеобразованием и 
резорбцией. После повреждения любая ткань 
замещается соединительной, формируя рубец. 
Кость и печень – исключение. После поврежде-
ния костная ткань и ткань печени восстанавли-
ваются полностью.

Заживление костной раны – это сложный 
многоступенчатый процесс, в котором задейство-
ваны разные типы клеток, внеклеточный мат-
рикс и множество сигнальных молекул. В про-
цессе восстановления после повреждения кости 
для достижения сращения участвуют нескольких 
типов клеток и тканей. К сожалению, у 10–15% 
пациентов с переломами наблюдается нарушение 
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процесса регенерации, что приводит к замедлен-
ному сращению или к несращению [1].

Процесс костного сращения можно разделить 
на 5 отдельных, но частично совпадающих фаз: 
1 – образование гематомы, 2 – фаза воспаления, 
3 – образование мягкой мозоли, 4 – образова-
ние твердой мозоли, 5 – ремоделирование [2–6]. 
Образование гематомы происходит в результате 
повреждения сосуда. Первыми в область пере-
лома попадают тромбоциты, эритроциты, клетки 
врожденного иммунитета (нейтрофилы, тучные 
клетки, эозинофилы, базофилы, макрофаги, ден-
дритные клетки, NK-клетки) [7–9]. Основываясь 
на своем профиле секреции, клетки врожденного 
иммунитета создают провоспалительное состоя-
ние, в результате которого в область поврежде-
ния привлекаются клетки адаптивного имму-
нитета (способность организма обезвреживать 
чужеродные и потенциально опасные микроор-
ганизмы, которые уже попадали в организм 
ранее) и мезенхимальные стромальные клетки. 
Для нормального течения репаративного процес-
са необходим переход от провоспалительной к 
противовоспалительной фазе. Переход в проти-
вовоспалительное состояние инициирует ревас-
куляризацию в области перелома, что является 
еще одним условием успешного сращения [10]. 
На следующем этапе фиброзно-хрящевая ткань 
заполняет область перелома и образует мягкую 
мозоль для первичной стабилизации места пере-
лома. Хрящевая ткань созревает и гипертрофи-
руется, начинается ее минерализация. Твердая 
костная мозоль образована недавно сформиро-
ванной костной тканью, которая замещает гипер-
трофированные хондроциты. Последний этап 
заключается в ремоделировании места перело-
ма [11]. У людей этот процесс может длиться до 
нескольких лет в зависимости от общего состоя-
ния пациента, типа и локализации перелома [12].

Цель: обобщить имеющиеся сведения о совре-
менных подходах к способам улучшения реге-
нераторного потенциала в неотложной травма-
тологии.

Стратегия поиска литературных источников
Поиск источников проводили в открытых 

электронных базах научной литературы PubMed 
и eLibrary. Для поиска использовали ключевые 
слова: bone healing stimulation, autologous bone 
marrow, bone graft, PRP, lysate и соответству-
ющие им термины на русском языке. Глубина 
поиска – 20 лет. Для проведения анализа и оцен-
ки литературных данных были определены кри-

терии включений источников в аналитическое 
исследование.

Критерием включения источников в исследо-
вание являлось наличие полного или структури-
рованного текста статьи с указанием конкретных 
количественных данных реферата.

Критерии исключения: клинические приме-
ры, тезисы докладов, неопубликованные работы, 
исследования, имеющие признаки дублирования 
(схожий протокол исследования, группы, число 
пациентов и др.). В случае обнаружения дубли-
рующих статей выбирали более поздний по дате 
публикации источник.

Основная часть
Скелет взрослого человека имеет два типа 

костного мозга: желтый и красный. Желтый 
костный мозг подвергается жировой инволю-
ции и неактивен. ККМ содержит две известные 
популяции взрослых стволовых клеток – гемо-
поэтические и мезенхимальные (стромальные). 
Гемопоэтические стволовые клетки дают нача-
ло всем клеточным компонентам циркулирую-
щей крови, таким как эритроциты, лимфоциты, 
нейтрофилы и тромбоциты. Другая популяция 
стволовых клеток состоит из мезенхимальных 
стволовых клеток (МСК), которые также извест-
ны как стромальные клетки костного мозга. МСК 
могут дифференцироваться в клетки соедини-
тельной ткани, такие как остеобласты, остеоциты, 
адипоциты и хондроциты, могут размножаться 
in vitro. Способность МСК дифференцироваться 
в клетки, продуцирующие кость, обуславлива-
ет возможность их клинического использова-
ния при ортопедических травмах для улучше-
ния сращения переломов и лечения дефектов 
костей. Наилучшим подходом является исполь-
зование собственного биологического материала 
пациента для стимуляции костной регенерации. 
Результаты экспериментальных и клинических 
исследований свидетельствуют о положительном 
влиянии трансплантации МСК на течение репа-
ративного процесса [13]. Выявлено, что вслед-
ствие их остеогенной дифференцировки увеличи-
вается пул остеобластов, объем новообразованной 
костной ткани и сокращаются сроки восстановле-
ния целости кости [14].

Важнейшим компонентом аспирата костно-
го мозга для использования при ортопедической 
травме является популяция остеопрогениторных 
клеток. Термин «предшественники соединитель-
ной ткани» был предложен более 2 десятилетий 
назад после того, как стал доступным анализ 
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образования колоний МСК in vitro, т.е. опреде-
ление количества стволовых и прогениторных 
клеток данной ткани путем культивирования сов-
местно с их активаторами и клетками, ускоряю-
щими пролиферацию [15]. Это определение пред-
полагает не только оценку нативных стволовых 
клеток, полученных из расширенных клеточных 
популяций, но также описывает общий подход, 
охватывающий все многообразие нативных кле-
точных популяций. Таким образом, прогенитор-
ные клетки соединительной ткани включают в 
себя все разнородные нативные популяции про-
гениторных и стволовых клеток, которые дей-
ствуют в одной или более соединительных тка-
нях: костной, жировой, хрящевой, фиброзной, 
мышцах. Более того, термин «прогениторы соеди-
нительной ткани» включает в себя и колониеоб-
разующие клетки, которые являются нативными 
стволовыми или прогениторными клетками, при-
сутствующими в тканях. МСК находятся в кост-
ном мозге и представляют собой мультипотент-
ные клетки со способностью дифференцировать-
ся в клетки-остеопрогениторы или хондропроге-
ниторы на основе молекулярных сигналов из их 
местного окружения. Затем клетки-остеопрогени-
торы могут дифференцироваться в остеобласты 
под влиянием цитокинов и факторов роста [16]. 
Дифференцировка клеток-остеопрогениторов и 
их способность стимулировать формирование 
костной ткани усиливаются остеоиндуктивны-
ми факторами, также содержащимися в аспира-
те костного мозга [17]. Даже при внутривенном 
введении МСК достигают места повреждения и 
привлекают костеобразующие клетки-предше-
ственники в место между отломками. Dreger et 
al. оценили действие МСК при переломах бед-
ренных костей мышей [18]. Было обнаружено, 
что время применения МСК является ключевым 
фактором для успешного результата лечения. В 
другом исследовании анализировали результаты 
применения МСК при несросшихся переломах у 
мышей. Культивированные МСК мышей вводи-
ли внутривенно через 24 часа после перелома и 
наблюдали улучшение костеобразования.

При применении костного мозга у людей 
для местной стимуляции остеогенеза возникает 
вопрос, откуда целесообразнее получать МСК: из 
костей или из жировой ткани и какая необходима 
концентрация для восстановления нарушенного 
процесса заживления. P. Hernigou et al. в своем 
исследовании определили необходимую концен-
трацию клеток-предшественников в аутологич-
ном костном мозге человека для успешного лече-

ния несращений. Она составила более 1500 про-
гениторных клеток/см3. В данном исследовании 
в аспирате присутствовали не только клетки-
предшественники остеобластов, но и другие 
мононуклеарные клетки, также стимулирующие 
костную регенерацию [19]. В настоящее время в 
ортопедии наиболее часто аутологичный костный 
мозг, забранный в виде аспирата, применяют как 
основу клеточной терапии [20]. T.S. Lindholm и 
M.R. Urist одни из первых добавили необрабо-
танный аспират костного мозга к костному мат-
риксу для улучшения костного сращения [21]. 
Позже J.F. Connolly et al. опубликовали иссле-
дования об успешном клиническом применении 
необработанного аспирата костного мозга для 
лечения несращений большеберцовой кости 
путем чрескожного введения [22]. Существует 
много исследований об использовании аспирата 
костного мозга при остеонекрозе, несращениях, 
дефектах костной ткани, при хирургическом 
артродезе, при дистракционном остеогенезе, 
при хондральных дефектах, артритах, тендино-
патиях с целью улучшения заживления после 
и при восстановлении сухожилий. Несмотря на 
полученные результаты, массового применения 
клеточных популяций аспирата костного мозга 
не наблюдается. 

Полноценное течение процессов регенерации 
на уровне тканей может быть обеспечено только 
на клеточном уровне. Более того, все ткани (кост-
ная, хрящевая, мышечная, жировая) содержат 
редкие и часто гетерогенные популяции проге-
ниторных клеток, пролиферация которых может 
быть активирована для последующей диффе-
ренцировки и образования новой соединитель-
ной ткани. При культивировании in vitro клетки, 
полученные из популяции колониеобразующих 
прогениторных клеток соединительной ткани, 
при их соответствии определенным критериям 
могут быть отнесены к мезенхимально-стромаль-
ным или стволовым. В международном обществе 
клеточной терапии было принято определение 
стандартной терминологии, а также минималь-
ные критерии, когда можно считать культи-
вированные клетки стромальными МСК – на 
основании способности адгезии при соблюдении 
стандартных условий культивирования. Другими 
критериями для того, чтобы отнести эти клетки к 
мезенхимальным стромально-стволовым являет-
ся наличие поверхностных маркеров CD70, CD90, 
CD105, отсутствие гемопоэтических маркеров 
CD44, CD45, СD14, СD19 и HLA-DR, а также их 
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возможность дифференцировки в остеобласты, 
адипоциты и хондробласты in vitro [19].

С клинической точки зрения одним из факто-
ров, замедляющих регенерацию костной и хря-
щевой ткани, является относительная потеря или 
недостаток местных стволовых и прогениторных 
клеток [23]. Поэтому для стимуляции остеогенеза 
часто используют трансплантацию остеогенных 
стволовых и прогениторных клеток в место, где 
необходимо образование новой ткани [24]. Для 
этого нужен губчатый аутотрансплантат. Обычно 
его забирают из гребня подвздошной кости. Это 
вмешательство выполняется в течение десятиле-
тий и является прототипом пересадки клеток и 
остается оптимальным для стимуляции костной 
регенерации [25, 26]. Губчатый аутотрансплантат 
включает в себя костный матрикс, который обла-
дает остеокондуктивным эффектом, обеспечивая 
матрицу, по которой клетки могут мигрировать. 
Также он содержит растворимые стимуляторы, 
которые воздействуют на клетки внутри губча-
того аутотрансплантата и на прилежащие ткани, 
ускоряя пролиферацию, миграцию и дифферен-
цировку местных прогениторных клеток, что 
способствует остеообразованию. Однако наиболее 
важным биологическим компонентом губчатого 
трансплантата является наличие прогениторных 
клеток соединительной ткани с возможностью 
дифференцировки в новые остеобласты (также 
известные как остеогенные прогениторные клетки 
соединительной ткани) [26]. В связи со значимой 
хирургической инвазией при заборе аутотранс-
плантата, а также риском боли в месте забора, 
кровотечением, возможностью развития инфек-
ционных осложнений многие хирурги выбрали 
альтернативный способ для получения остеоген-
ных клеток прогениторов соединительной ткани 
[27–30]. Забор стволовых клеток осуществляют 
с помощью специальной иглы, которую вводят 
непосредственно в тазовую кость, где распола-
гается основной резервуар костного мозга. Такой 
способ лишен описанных выше недостатков, а 
в сочетании с аллотрансплантатом или другим 
подходящим каркасным материалом показывает 
сходные свойства с губчатым аутотранспланта-
том практически по всем параметрам. Кроме того, 
созданы другие системы для забора костного 
мозга губчатой кости и жира из костномозгового 
канала длинных костей, например система RIA 
DePuy-Synthes (ример-ирригатор-аспиратор) 
[31].

Попытки улучшить регенерацию хряща осно-
ваны на пересадке прогениторных клеток соеди-

нительной ткани, из которых может образоваться 
хрящевая ткань (известные как хондрогенные 
прогениторные клетки соединительной ткани). 
При микрофрактурировании происходит сти-
муляция костного мозга, физически создаются 
условия для миграции прогениторных клеток 
соединительной ткани из субхондрального слоя 
и костного мозга в сустав для замещения хряще-
вого дефекта путем образования хрящевой или 
фибрознохрящевой ткани.

Пересадка костно-хрящевых столбиков обыч-
но цилиндрической формы в область дефекта 
включает оба механизма: действие прогенитор-
ных клеток соединительной ткани из костного 
мозга и из хрящевой ткани [32]. Оба способа пред-
полагают внедрение клеток, обладающих способ-
ностью пролиферации и дифференцировки, в 
область дефекта для его замещения.

Также применяют концентрат ККМ, для при-
готовления которого используют промышлен-
ные установки. Концентрация клеток костного 
мозга после обработки в 4,5±0,5 раза превышает 
концентрацию таковых в забранном аспирате. 
Большинство исследований, в которых описаны 
результаты применения ККМ, последний исполь-
зовали при лечении хрящевых дефектов с хоро-
шим результатом.

В многочисленных фундаментальных научных 
исследованиях на животных изучали способность 
МСК стимулировать формирование костей. В 
систематическом обзоре A. Gianakos et al. обоб-
щены результаты 35 исследований на животных, 
в которых концентрат аспирата костного мозга 
(BMAC – bone marrow aspirate concentrate) при-
меняли для лечения дефектов костей критиче-
ского размера [33]. В рассмотренных исследова-
ниях использовали различные модели животных, 
включая кроликов, крыс, мышей, коз, собак, овец 
и свиней. Они обнаружили, что в исследовани-
ях, где проводили статистическую обработку, в 
100% (14/14) случаев выявлены явные рентгено-
логическое признаки усиленного остеогенеза, в 
81% (13/16) – больший средний объем кости при 
использовании микрокомпьютерной томографии 
и в 90% (19/21) случаев определяли более интен-
сивное костеобразование при гистологическом 
анализе по сравнению с контрольными группа-
ми. Ограничениями этих исследований являются 
широкое разнообразие используемых моделей 
дефектов животных и костей, а также неизвест-
ная применимость полученных результатов в 
клинической практике на людях. Тем не менее, 
были опубликованы многочисленные исследо-
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вания клинических исходов, и их результаты 
сопоставимы с результатами этих моделей на 
животных [33].

Техника забора аутологичного костного мозга 
из гребня подвздошной кости

Наибольшее количество публикаций по пово-
ду забора костного мозга из гребня подвздошной 
кости принадлежит P. Hernigou и его исследова-
тельской группе. Благодаря скрупулезному под-
ходу и анализу, они разработали несколько мето-
дов техники забора костного мозга для получения 
максимально возможной концентрации МСК [24]. 
Обычно забор костного мозга производят следу-
ющим образом:

– В зависимости от места забора и предпо-
лагаемого места введения пациента укладывают 
на операционном столе на спину, на бок или на 
живот.

– Обе области гребней подвздошных костей 
и конечность (куда будут вводить костный мозг) 
укрывают и обрабатывают стандартным образом. 

– Используют одноразовую или многоразовую 
троакарную иглу со срезанным кончиком (напри-
мер, Jamshidi or Lee-Lok-иглы), которую вводят 
через небольшой кожный разрез вдоль гребня 
подвздошной кости.

– Иглу вводят вручную через кортикальную 
пластину гребня подвздошной кости вращатель-
ными движениями либо путем поколачивания по 
игле на глубину приблизительно 6 см.

– Гепаринизированный 10 мл шприц присо-
единяют к концу иглы (5000 МЕ гепарина, раз-
веденного в 5 мл физиологического раствора, 
которым омывают шприц для предотвращения 
свертывания аспирата).

– Забирают костный мозг, вращая иглу на 
45 градусов с каждой аспирацией, постепенно 
выходя концом иглы из области забора, набирая 
1–2 мл за полный оборот. Если выполнен полный 
поворот иглы на 180 градусов, ее вынимают на 
1–2 см и повторяют процедуру.

– Для следующего забора иглу переставляют 
по гребню подвздошной кости приблизительно 
на 2 см от места предыдущего забора и также 
производят забор с вращением иглы.

– В зависимости от количества необходимого 
костного мозга забор производят из 2–5 точек 
гребня подвздошной кости.

– Аспират обычно используют в необрабо-
танном виде или концентрируют с применением 
центрифугирования.

– Под контролем электронно-оптического 
преобразователя той же иглой, которой произ-
водили забор либо спинальной иглой, забранный 
костный мозг вводят в место перелома.

– На основании предоперационного планиро-
вания введение производят в место наибольшего 
расхождения отломков или костного дефекта. 

– Аспират вводят медленно со скоростью при-
близительно 20 мл в минуту, пока не начнет ощу-
щаться значимое сопротивление.

– Аспират должен быть введен вокруг пери-
ферических отломков.

– Общий объем аспирата может варьировать 
от 20 до 80 мл в зависимости от локализации пере-
лома. В литературе описано введение до 150 мл 
аспирата, однако следует соблюдать большую 
осторожность при введении таких объемов [34].

– Далее иглу медленно удаляют и на место 
введения оказывают непосредственное давление 
(сдавливают).

– В послеоперационном периоде конечность 
иммобилизируют и ограничивают нагрузку от 4 
до 6 недель, чтобы предотвратить механическое 
нарушение процесса костного заживления. Далее 
после 6 недель начинают разрешать постепенную 
нагрузку на конечность.

Выбор анатомической области для аспирации
и рекомендованные 

места забора костного мозга
Когда требуется наибольшее количество 

клеток костного мозга и прогениторных клеток, 
важно выбрать правильное место аспирации с 
наибольшим содержанием данных элементов. У 
взрослых таковыми являются кости, где происхо-
дит гемопоэз (таз, крестец, тела позвонков, ребра 
и грудина). Из всех этих костей таз, а особенно 
передний и задний гребни подвздошных костей 
наиболее доступны.

Обнаружено, что аспират костного мозга из 
заднего гребня подвздошной кости имеет самый 
высокий концентрат МСК, его можно забирать из 
любого места вдоль гребня от передней верхней 
до задней верхней подвздошной ости. В среднем, 
расстояние от передней до задней верхней под-
вздошной ости вдоль гребня подвздошной кости 
составляет примерно 24 см [34]. Проводить забор 
костного мозга можно из любой точки на этом 
промежутке. 

С использованием скальпеля с лезвием № 11 
выполняют разрез/прокол параллельно сило-
вым линиям кожи (Langer). Для переднего отде-
ла гребня подвздошной кости разрез делают 
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приблизительно на 4–5 см кзади и кнаружи к 
передней верхней ости подвздошной кости, чтобы 
избежать повреждения латерального бедренного 
кожного нерва и внешней подвздошной артерии. 
Для заднего отдела гребня подвздошной кости 
разрез производят приблизительно на 4 см кна-
ружи от задней верхней ости.

После выполнения этих двух разрезов иглу 
можно продвигать в разных направлениях для 
перфорации наружной кортикальной пластин-
ки гребня подвздошной кости над вертлужной 
впадиной.

Несмотря на точку входа, аспирацию следует 
производить не более чем на 3–4 см ниже под 
гребнем подвздошной кости, потому что кзади 
толщина подвздошной кости уменьшается и оста-
ется минимальной в ее центральной части. Иглу 
для аспирации костного мозга располагают пер-
пендикулярно гребню подвздошной кости, и кон-
чик иглы проводят вместе с обтуратором, исполь-
зуя небольшие вращательные и поступательные 
движения для позиционирования кончика иглы 
непосредственно на наружную кортикальную 
пластинку. После аспирации троакар аспираци-
онной иглы вводят вновь, и иглу продвигают при-
близительно на 5 мм от места первичной аспира-
ции к новой зоне забора.

Введение иглы ограничивается внутренней 
кортикальной пластинкой. Продвигая иглу на 
5–10 мм и изменяя точку входа в кортикальные 
пластинки на 5–10 мм, забирают образцы, кото-
рые существенно различаются [35]. Процедуру 
необходимо проводить с осторожностью, чтобы не 
допустить проваливания иглы через внутреннюю 
кортикальную пластинку. Для этого необходимо 
работать двумя руками, с одной рукой, находя-
щейся на пациенте. Игла лучше контролируется 
и не проваливается за внутреннюю кортикаль-
ную пластинку при использовании жесткого 
ограничителя.

Существует другой способ забора костного 
мозга – параллельный. При этом способе иглу 
вводят между наружным и внутренним краями 
передней верхней или задней ости подвздошной 
кости. Затем игла может быть продвинута с 
использованием троакара с 5 мм интервалами 
через плоскую часть переднего или заднего края 
крыла подвздошной кости на глубину до 6–8 см, 
после этого момента иглу нужно повернуть, чтобы 
осуществить забор свежего материала.

Из заднего гребня подвздошной кости полу-
чают аспират более богатый соединительноткан-
ными прогениторными клетками по сравнению 

с забранным из переднего отдела гребня под-
вздошной кости [34]. Метод полного введения 
иглы с последующим ее поворотом без повторно-
го введения иглы теоретически уменьшает риск 
инфицирования, развития местного воспаления и 
кровотечения из места аспирации [34].

Выбор диаметра иглы
Не обнаружено разницы при заборе аспирата 

иглой 11 или 8 калибра. Иглы 8 калибра жест-
че, их лучше контролировать, что позволяет 
использовать иглы большей длины. Длинные 
иглы (17,8 см) особенно удобны для пациентов с 
ожирением. Представлено большое количество 
игл и систем для забора аспирата, в том числе 
однопросветные, двупросветные, со специальны-
ми держателями, градуированные и неградуиро-
ванные [34].

Размер шприца
Может показаться, что объем шприца для 

выполнения аспирации костного мозга не имеет 
большого значения. В одном из проведенных 
исследований было доказано, что объем шпри-
ца влияет на количество забранных МСК. 
J. Hernigou et al. сравнили концентрацию стволо-
вых клеток в аспирате при использовании 10 мл 
и 50 мл шприца [34]. У 30 пациентов забирали 
костный мозг из обоих крыльев подвздошных 
костей. С одной стороны, производили множе-
ственные заборы в стандартных точках, исполь-
зуя 10 мл шприцы, с другой стороны, согласно 
тому же протоколу, использовали 50 мл шприцы. 
В 10 мл шприц забирали 1–2–4–10 мл аспирата, 
в 50 мл – 5–10–20–50 мл. Затем провели сравне-
ние и анализ аспирата в забранных с помощью 
двух разных типов шприцов. Было выявлено, что 
концентрация МСК в 3 раза больше у пациентов, 
которым производили аспирацию костного мозга 
10 мл шприцом при одинаковом объеме забора 
аспирата. Выдвинута гипотеза, что при одинако-
вой силе аспирации поршень меньшего диамет-
ра образует большее отрицательное давление. 
Именно поэтому удается забрать мезенхималь-
ные клетки в большей концентрации. Поэтому 
рекомендуется производить аспирацию шприца-
ми малого объема и выполнять забор из разных 
точек [35].

Объем аспирации и разведение
Небольшие объемы аспирации лучше (от 1 до 

2 мл каждый) для увеличения выхода ядросодер-
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жащих клеток и предшественников соединитель-
ной ткани на миллилитр [36].

Забираемый объем аспирата влияет на кон-
центрацию получаемых МСК. G.F. Muschler et al. 
первый изучил влияние объема аспирата забира-
емого за один раз, сравнивая 1, 2 и 4 мл образ-
цы [35]. Было обнаружено, что общее количество 
МСК увеличивалось при большем забираемом 
объеме. Также увеличивалось количество пери-
ферической крови в образце. Концентрация МСК 
снижалась на 28% (1451–1051 мск/мл) в 2 мл 
образцах по сравнению с 1 мл и на 38% (1418–
882 мск/мл) в 4 мл по сравнению с 2 мл образца-
ми. Авторы рекомендуют ограничить объем аспи-
рата – менее 1 мл из одного места забора, если 
интраоперационно не используются методы кон-
центрации полученных растворов МСК. Схожие 
результаты получены P. Hernigou et al., которые 
сравнивали концентрацию полученных МСК при 
помощи аспирации разных объемов, используя 
шприц одного объема из одной точки забора [37]. 
Было установлено, что МСК в больших концен-
трациях получают при малых аспирационных 
объемах. Так, при использовании 10 мл шприца 
концентрация МСК снижалась в среднем на 82% 
при полном заполнении шприца по сравнению с 
забором 1 мл с 2062 до 376 мск/мл. Исследователи 
сделали вывод, что оптимальным является запол-
нение 10–20% шприца при заборе костного мозга. 
При увеличении аспирируемого объема концен-
трация МСК снижается из-за разбавления пери-
ферической кровью.

Отрицательное давление при аспирации
При получении аспирата для контроля 

забранного объема и силы аспирации рекоменду-
ется использовать 10 мл шприц с фиксированной 
на нем иглой. При полностью вытянутом штоке 
10 мм шприца создается разряжение -441 мм рт.
ст.

Несмотря на то что шприцы большего разме-
ра могут создать большее разряжение, все они 
при смещении штока и заборе 1 мл генерируют 
примерно одинаковое разряжение. При использо-
вании 20 мл шприца, где максимальная степень 
разряжения достигает 517 мм рт.ст., требуется 
в 2 раза большее усилие, чем при использова-
нии 10 мл шприца, поэтому его гораздо сложнее 
контролировать.

Теоретически при вращении наконечника 
иглы на 360° при аспирации можно улучшить 
эффективность последней, однако в исследова-
ниях значимой разницы не выявлено. Необходимо 

создание мягкотканого валика в месте аспирации 
для предотвращения забора воздуха в шприц.

Большинство опубликованных работ, каса-
ющихся результатов клинического применения 
аутологичного костного мозга, имеют низкую 
степень доказательности – небольшие серии 
случаев несращений, особенно большеберцовой 
кости. Однако костный мозг можно использовать 
не только при замедленно срастающихся или нес-
росшихся, но и в случаях свежих переломов.

Использование аспирата ККМ в ортопедии 
находится на ранней стадии развития [38]. Хотя 
в увеличивающемся количестве публикаций 
на эту тему отмечаются хорошие клинические 
результаты, общепризнанных показаний для 
использования костного мозга не определено [39]. 
Очевидные преимущества применения аспирата 
костного мозга заключаются в том, что он легко 
доступен, имеет место низкая степень риска раз-
вития осложнений в области забора и представ-
ляет собой простой и быстро воспроизводимый 
метод в сочетании с аллотрансплантатом либо 
при инъекции в место перелома [34]. В настоящее 
время в большинстве публикаций детально опи-
сывается использование костного мозга при лече-
нии асептических и атрофических несращений 
без значимого смещения отломков или большого 
дефекта в месте перелома [40–41]. Необходимы 
исследования для расширения показаний к при-
менению аспирата костного мозга при лечении 
других типов несращений, а также его использо-
вание при острой травме. Для определения роли 
аспирата костного мозга при лечении пациен-
тов травматологического профиля необходимы 
исследования в сравнении с обычными методами 
лечения, такими как использование аутотранс-
плантата из крыла подвздошной кости.

Заключение

На основании вышеизложенного можно сде-
лать вывод, что аутологичная плазма, обогащен-
ная тромбоцитами, красный костный мозг и ауто-
логичный тромбоцитарный лизат обладают рядом 
бесценных свойств, таких как остеостимуляция, 
противо- и провоспалительное, ангиопротектор-
ное действие. Данные продукты несложно полу-
чить в условиях многопрофильного стационара. 
Применение аутологичного костного мозга наибо-
лее доступно, поскольку для заготовки требуется 
лишь игла большого диаметра, а для лизата и 
PRP нужна центрифуга, в программе которой 
заложены соответствующие параметры – ско-
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рость вращения и время центрифугирования. 
Также необходима морозильная камера, которая 
также есть в любом крупном стационаре. Для того 
чтобы использовать богатую тромбоцитами плаз-
му и тромбоцитарный лизат, их нужно заготовить 
заранее. В определенном проценте случаев необ-
ходимость в костной пластике выясняется лишь 
интраоперационно. Тогда применяют наиболее 
доступный в операционной в этот момент пласти-
ческий материал – аутологичный костный мозг. 
В НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
для костной пластики используют аллогенную 
кость и специально разработанные транспланта-
ты на основе или содержащие аллогенный колла-
ген 1-го типа, который является носителем для 
биологически активных веществ. Для костной 
пластики и стимуляции остеогенеза планирует-
ся использовать вышеуказанные материалы с 
тромбоцитарным лизатом, богатой тромбоцитами 
плазмой и красным костным мозгом. Для рутин-
ного применения богатой тромбоцитами плаз-
мы в травматологии не хватает доказательной 
базы – хорошо спланированных рандомизирован-
ных контролируемых исследований. Необходимо 

отметить, что активность тромбоцитов зависит от 
индивидуальных особенностей пациента, у кото-
рого забирали кровь. Таким образом, необходимы 
дальнейшие исследования для стандартизации 
процедуры, определения необходимого объема и 
концентрации богатой тромбоцитами плазмы для 
улучшения костной регенерации.

Высококачественные крупные клинические 
исследования, предстоящие в ближайшем буду-
щем, будут иметь решающее значение для фор-
мирования подробного понимания о свойствах 
богатой тромбоцитами плазмы, лизата и костного 
мозга и их роли в процессе регенерации кост-
ной ткани. Неоднородность препаратов богатой 
тромбоцитами плазмы как в настоящее время, 
так и в историческом плане, не позволяет создать 
полноценные клинические рекомендации отно-
сительно его применения. Эта неоднородность 
также усложнила интерпретацию существующих 
исследований. Необходимо продолжение иссле-
дований с целью определения наиболее эффек-
тивного метода стимуляции при разных типах 
перелома или несращений.
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