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В клинике травматологии и ортопедии ГрГМУ применены консервированные в альдегидах аллогенные стати-
ческие ткани для реконструкции длинных костей и суставов у 683 пациентов в пластических оперативных вме-
шательствах. Положительные результаты при костной пластике получены в 88,1% при использовании минера-
лизованной аллокости, в 94,1% – при применении аллолгенного ДКМ, в 94,2% – при выполнении комбинированной
ауто- аллопластики ДКМ, при хондропластике – 96%, при пластике связок коленного сустава – в 94,5% случаев.

Ключевые слова: консервированные в альдегидах аллогенные статические ткани, реконструкция длинных ко-
стей и суставов.

In the Сlinic for Traumatology and Orthopedy of the Grodno State Medical University allogenic static tissues preserved
in aldehides were applied for reconstruction of the long bones and joints in 683 patients at plastic operative interference.
Positive results at bone plasty application were obtained in 88,1% at bone allograft application, in 94,1% – at allogenic
demineralized bone matrix utilization, in 94,2% in performing multifunction and allogenic plasty with demineralized bone
matrix, at chondroplasty – 96%, at plasty of the ligaments of the knee joint – in 94,5% cases.

Key words: aldehides, preservation, allogenic static tissues, reconstruction of the long bones and joints.
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Лечение пациентов с дефектами тканей опор-
но-двигательной системы (ОДС) (трубчатых кос-
тей, суставов и связочного суставного аппарата) в
последние годы приобрело особую актуальность.
По мнению многих авторов [1, 2, 3, 9, 10], это обус-
ловлено рядом причин, зачастую приводящих к
нарушению репарации, угнетению микроциркуля-
ции, подавлению защитных сил организма и, в ко-
нечном итоге, к развитию различных осложнений.

 Увеличение числа тяжелых повреждений (ОДС)
при автоавариях, кататравме, производственной
травме сопровождающееся полифокальностью и
полилокальностью травм, наличие дефектов кос-
ти, связок, суставного хряща (как посттравматичес-
ких, так и послеоперационных при выполнении
первичных хирургических обработок), приводит к
нарушениям процессов репарации как в организ-
ме в целом, так и в костной, хрящевой и связочно –
сухожильной ткани в частности [1, 2, 4, 8, 9]. С
другой стороны, снижение устойчивости организ-
ма к агрессии, появление полирезистентных штам-
мов микроорганизмов приводит к существенному
росту развития гнойных осложнений.

Повреждения связочно-сухожильного аппарата
и суставного хряща на фоне вышеперечисленных
причин и нарушений в консервативном лечении
указанных травм зачастую ведет к удлинению сро-
ков реабилитации, нарушению функции и сниже-
нию работоспособности пациентов.

Наличие указанных осложнений требует актив-
ной хирургической тактики, направленной на лик-
видацию патологического очага и восстановление

анатомической целостности и функциональной
пригодности отдельных сегментов и конечности в
целом [1, 2, 3, 5].

Активная тактика, сопряженная с необходимо-
стью выполнения реконструктивных вмеша-
тельств, в таких сложных условиях нуждается в
ужесточении количественных и качественных тре-
бований к пластическим материалам.

Согласно мнению большинства авторов [1, 2, 3,
6, 9, 10], материал должен отвечать ряду требова-
ний: обладать высокой биопластичностью, бакте-
риальной устойчивостью, низкой антигенностью,
легкостью обработки, существенным количествен-
ным объемом и, что немаловажно, умеренностью
материальных затрат при заготовке, стерилизации,
консервации и хранении. Применяемые в настоя-
щее время пластические материалы отвечают выше
перечисленным требованиям в разной степени.

 «Золотым стандартом» трансплантационного
костного материала является аутологичная ткань
[1, 2, 4]. Однако и этот материал не лишен недо-
статков. При свободной пластике этот материал не
«приживается», а подвергается процессу рассасы-
вания-замещения [2, 5], и зачастую (в 12-21%) этот
процесс проходит недостаточно синхронно, что
приводит к превалированию рассасывания переса-
женных структур над формированием новых [1, 3,
7].

Пересаженная аутологичная ткань не обладает
устойчивостью к бактериальному фактору и при
свободной пластике достаточно часто подвергает-
ся микробной агрессии [2, 3].
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Кроме вышеперечисленных проблем использо-
вание аутологичных тканей сопряжено с нанесе-
нием дополнительной хирургической травмы, что
удлиняет время вмешательства, а в целом ряде слу-
чаев это крайне нежелательно (детский, пожилой
и старческий возраст, политравма). Кроме того, при
наличии нескольких локусов повреждений, обшир-
ных дефектов, подлежащих замещению, опериру-
ющие травматологи сталкиваются с проблемой
дефицита пластического материала.

Использование пластмасс, металлов с этой це-
лью себя не оправдало и имеет скорее историчес-
кое значение.

Пористая керамика, углеродные имплантаты,
гидроксиапатит успешно применяются в амикроб-
ной ране в условиях хорошей трофики, однако ис-
пользование данных материалов в постинфициро-
ванной ране весьма проблематично [2].

Серъезного внимания заслуживают консервиро-
ванные аллогенные ткани [2, 3]. Обработанные и
приготовленные по специальным методикам, они
оказываются вполне сопоставимой по ряду пара-
метров с аутологичными, а по устойчивости к ин-
фекции превосходят последнюю [2, 3]. Однако дли-
тельность перестройки, а зачастую и недостаточ-
ная синхронность процессов рассасывания- заме-
щения в массивных трансплантатах снижает цен-
ность данного пластического материала.

Большое количество исследований посвящено
изучению так называемой деминерализованной
костной ткани, или иначе костного матрикса
(ДКМ). Данный пластический материал, по мне-
нию большого числа исследователей [1, 2, 3, 4, 5],
по ряду параметров сопоставим с аутоспонгиозой
(остеогенность, минимальная антигенность, плас-
тичность), а по многим качествам превосходит ее
(легкость в обработке, неограниченность объема,
возможность задания прочностных характеристик
и т.д.). Устойчивость к инфекции и возможность
активного влияния на зону трансплантации прида-
ется трансплантатам ДКМ при целенаправленной
обработке в процессе стерилизации и консервации
[1, 2, 3].

Все вышесказанное предопределяет целесооб-
разность и необходимость проведения дальнейших
исследований с целью как усовершенствования
способов обработки, стерилизации, консервации
известных пластических материалов, так и поиска
новых.

Потребности практической травматологии в
пластических материалах при выполнении опера-
тивных вмешательствах на опорно-двигательной
системе существенно возросли за последние годы
[1, 3, 4, 5, 7]. Это обусловлено целым рядом серь-
езных причин, влияющих на процессы консолида-
ции переломов и полноценное восстановление су-
ставного хряща и связочного аппарата суставов [3,
4, 8].

Медицинскую и социально-экономическую зна-
чимость проблемы трудно переоценить. Сроки кон-
солидации переломов удлинились в последние
годы на 18-27%, а при политравме на 50%, частота
развития несращений и формирования ложных су-
ставов составляет 14,8-28,6%, при политравме – до
47,7%, выход на инвалидность при политравме до
37-43 % пострадавших. Развитие несостоятельно-
сти связок ведут к нестабильности суставов, а де-
фекты суставного хряща – к артрозу и утрате рабо-
тоспособности.

Среди разнообразных методов лечения повреж-
дений, дефектов статических тканей, особенно ко-
стной, первостепенная роль принадлежит опера-
тивному вмешательству, направленному на заме-
щение образовавшихся дефектов пластическими
материалами.

Учитывая серьезную мотивацию, обусловлен-
ную быстро возрастающей потребностью практи-
ческой медицины, целым рядом научных центров
активно ведутся как поиски новых транспланти-
руемых материалов, так и совершенствование уже
известных методик обработки и приготовления
аллогенных и ксеногенных тканей с целью прида-
ния им особых свойств, удлинение и упрощение
способов их хранения и транспортировки [3, 4, 5].

В странах Евросоюза, США, Японии преиму-
щественно используют аллогенный материал (око-
ло 70% всех пересадок кости). Этот костно-плас-
тический материал, по мнению многих авторов,
заслуживает повышенного внимания [5, 7, 8] и наи-
более часто используют в виде лиофилизирован-
ных и стерилизованных гамма-лучами трансплан-
татов. Реже применяют стерилизацию материала
окисью этилена и хранения его в этой газообраз-
ной среде [4, 5]. Достаточно широко применяют
консервацию и хранение трансплантационного
материал в условиях низких температур (-40оС –
- 70оС).

Данные методики обладают как некоторыми
преимуществами (быстрота стерилизации), так и
существенными недостатками – дороговизна обо-
рудования, сложность методик, необходимость со-
держания штата специально обученного медпер-
сонала. В связи с этим разработка новых способов
стерилизации и консервирования биоимплантатов
не только целесообразна, но и крайне необходима
практической медицине.

Материал и методы
В течение длительного времени в клинике трав-

матологии и ортопедии Гродненского медицинско-
го университета активно проводятся научные ис-
следования, направленные на разработку и усовер-
шенствование способов заготовки, консервирова-
ния статических тканей опорно-двигательной сис-
темы аллогенного и ксеногенного происхождения
в жидких средах на основе слабых растворов аль-
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дегидов с целью их трансплантации. Теоретичес-
ки и экспериментально с использованием совре-
менных методов исследований (математических,
рентгенографических, КТ-исследований, магнито-
резонансных, биологических, биомеханических,
морфологических и иммунологических) изучено
специфическое и неспецифическое воздействие
консерванта (низкие концентрации растворов аль-
дегидов) на организм и пластический материал.
Исследована острая и субхроническая токсичность,
раздражающее действие, иммунотропность, тера-
тогенность, определена фармакокинетика. На базе
клиники создана «Лаборатория по заготовке и кон-
сервированию алло-, ксено- и брефотканей для
трансплантации».

В клинике аллогенные статические ткани при-
менены при заполнении дефектов костей различ-
ного генеза у 683 пациентов, при несросшихся пе-
реломах и ложных суставах (283), включая плас-
тику в условиях постинфицированной раны (146),
реконструктивных операциях при ортопедической
патологии (107), для восстановления поврежден-
ных связок и сухожилий (147). Аутокость (преиму-
щественно кортикально – губчатые и губчатые
трансплантаты) использовались в 58 вмешатель-
ствах у 49 больных при лечении ложных суставов
и несросшихся переломов, замещении посттравма-
тических дефектов. Аллогенная костная ткань при-
менена у 498 пациентов в 512 операциях, выпол-
ненных по поводу ложных суставов и несращений
(344), замещения посттравматических дефектов (
82 ), стимуляции образования костной мозоли (86).
Причем в 72% операций использовался деминера-
лизованный костный матрикс, а в 15% применя-
лась комбинированная костная пластика ауто- и
аллогенной костной тканью. Аутокость использо-
валась в свежем виде, заготавливалась из типич-
ных мест забора материала (крыло и гребень под-
вздошной кости, бугристость большеберцовой ко-
сти, дистальный метафиз лучевой кости, диафиз
малоберцовой кости). Аллогенный материал при-
менялся в консервированном по методикам, разра-
ботанным в клинике, виде (а.с. №№ 1012856,
1497704). Техника оперативных вмешательств
была близкой к общепринятой и заключалась в ре-
зекции патологического очага с последующем за-
мещением дефекта пластическими материалами. У
21 пациента при выполнении вмешательств с це-
лью снижения травматизации тканей использова-
лись специальные авторские инструменты (пат.
№№ 7506,7507,7508 2005.07.11) и применялся ал-
логенный костный матрикс. Стабилизация опери-
рованных сегментов осуществлялась аппаратами
внешней фиксации (439) и гипсовой повязкой (168).

Результаты и обсуждение
В результате проведенных исследований уста-

новлено, что аллогенные статические ткани в про-

цессе консервирования в альдегидах входят в со-
стояние так называемого химического парабиоза,
позволяющего снизить клеточный метаболизм,
обратимо блокировать ферментную систему, про-
длить ее биологическую полноценность до 1,5-2
лет. Вместе с тем биологические ткани, консерви-
рованные альдегидами, становятся бактериоста-
тичными, что дает возможность использовать их
при пластике в условиях постинфицированной
раны. Доказано, что бактериостатический эффект
обеспечивается 0,01 % концентрацией формальде-
гида (ФА) совместно с 0,05 % глутарового альде-
гида (ГА). При этом бактериостатическая актив-
ность смесей указанных концентраций альдегидов
оказалась сильнее, нежели в отдельности 0,5-1 %
ФА или ГА. Это объясняется синергизмом действия
смесей альдегидов, что позволяет снизить практи-
чески до минимума их концентрацию и т.о. токси-
ческое воздействие на ткани, иммунотропность, а
также раздражающее действие.

Результаты клинико-экспериментальных иссле-
дований дают возможность констатировать, что
аллогенные статические ткани консервированные
в смеси альдегидов (0,1-0,4 % ФА и 0,05-0,1 % ГА)
являются полноценным пластическим материалом
и позволяют восстановить целостность поврежден-
ных статических образований и функцию опорно-
двигательной системы

Простота заготовки и консервирования (а.с.
СССР №№ 1012856,1983 г., 1497704, 1989 г.), хо-
рошие остеостимулирующие и биопластические
свойства позволили внедрить указанный пласти-
ческий материал в широкую клиническую практи-
ку не только травматологии и ортопедии, но и ней-
рохирургии, оториноларингологии, челюстнолице-
вой и детской хирургии.

Данный пластический материал широко приме-
няется в клинической практике городов Беларуси,
в клиниках ближнего и дальнего зарубежья.

При пластическом замещении дефектов и по-
вреждений статических тканей следует придержи-
ваться общеизвестных принципов трансплантации
биологических тканей. Обязательным условием
является помещение костного трансплантата в хо-
рошо кровоснабжаемое ложе реципиента с тща-
тельной подгонкой по форме и размерам дефекта
и стабильной фиксацией металлическими конст-
рукциями или аппаратами КДО. При пластике об-
ширных дефектов костной ткани (12-20 см и бо-
лее) желательно аллотрансплантаты подвергать
сквозной перфорации для улучшения их трансфор-
мации. В условиях постинфицированной раны це-
лесообразно пластический материал дополнитель-
но импрегнировать остеотропными антибактери-
альными препаратами, позволяющими влиять на
суперинфекцию с целью фармакологической защи-
ты как трансплантатов, так и ложа. При наличии
многообразия форм и сложных дефектов костей
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используется консервированный деминерализован-
ный костный матрикс, вполне сопоставимый по
ряду параметров с аутоспонгиозой.

Репаративная регенерация костной ткани при
аллопластике протекает синхронно путем «расса-
сывания-замещения» аллокости в течение 3-9 ме-
сяцев в зависимости от величины дефекта, возрас-
та реципиента, индивидуальных особенностей
организма. Реакций отторжения на транспланта-
цию тканей практически не отмечалось. Иммуно-
логические сдвиги были невыраженными и нор-
мализовались в течение 3-6 недель послеопераци-
онного периода.

Оценка результатов применения данных мате-
риалов в клинике производилась с учетом восста-
новления формы и структуры кости по данным
рентгенологического, клинического, инструмен-
тального методов исследования в динамике. Кро-
ме того, учитывались восстановление опорности,
функции конечности, смежных с поврежденным
сегментом суставов по шкале Маттис.

Результаты при использовании аутологичной
губчатой кости и деминерализованного костного
матрикса оказались очень близкими: положитель-
ные получены у 89,6% пациентов с ложными сус-
тавами, у 94,1% с несросшимися переломами и у
88,1% с посттравматическими дефектами костной
ткани.

При использовании минерализованной аллоген-
ной кости положительные результаты получены у
83,4% пациентов с ложными суставами, у 88,1% с
несросшимися переломами и у 79,8% пациентов с
дефектами костной ткани.

При выполнении хондропластики положитель-
ные результаты сотавили – 96%, при пластике свя-
зок коленного сустава – в 94,5% случаев.

При применении т.н. малоинвазивных операций
с использованием разработанных инструментов
положительные результаты достигнуты во всех
случаях.

Выводы
1. Лечение пациентов с нарушением репаратив-

ной регенерации трубчатых костей требует актив-
ной хирургической тактики с применением биопла-
стических материалов.

2. Аллогенный деминерализованный костный
матрикс, приготовленный и консервированный по
разработанным в клинике методикам, является пол-
ноценным пластическим материалом сопостави-
мым по своим качествам с аутогубкой.

3. Ремоделирование пластического материала
при использовании комбинированной пластики
(аутогубка + аллогенный матрикс) протекает бо-

лее синхронно и полноценно, чем при моноплас-
тике.

4. Уменьшение травматизации тканей за счет
щадящих методик при выполнении пластических
вмешательств на ОДС снижает риск развития пос-
леоперационных осложнений и улучшает резуль-
таты лечения.

5. Необходимость применения сухожильных
аллотрансплантатов объясняется недостаточным
количеством собственного материала при выпол-
нении пластики, нанесением пациенту дополни-
тельной травмы и ослаблением донорского участ-
ка, удлинением времени операции.

6. Аллогенная сухожильная ткань, приготов-
ленная и консервированная по разработанным в
клинике методикам, обладает высокими трансплан-
тационными качествами и способна замещаться в
процессе перестройки органотипичными структу-
рами.
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