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Введение
Костная аллопластика прочно вошла в комплекс 
восстановительного лечения больных с добро-
качественными опухолями и опухолеподобными 
заболеваниями костей и способствует сохранению 
конечности многим из них [3-5,8]. В итоге достигнут 
высокий уровень положительных результатов 
лечения: от 75% [14] до 95,1% [6]. В Республике 
Молдова лаборатория по заготовке, консервации 
и хранению аллогенных тканей была создана в 
1962 г., все эти годы успешно функционирует и 
обеспечивает лечебные учреждения, бесплатно, 
необходимыми биологическими пластическими 
материалами.

Материал и методы
В данной работе представлен опыт применения 
аллокости при замещении дефектов, образовав-
шихся после удаления доброкачественных опу-
холей и опухолеподобных образований костно-
суставной системы, у 537 больных, оперированных 
в нашей клинике в 1960-2005 гг. Мужского пола —  
326, женского — 211; 53% из них в возрасте до 16 
лет, 44,9% — 16-50 лет и 2,1% — старше 50 лет. 
Были диагностированы следующие нозологичес-
кие формы заболевания: хондрома — у 53 боль- 
ных, остеохондрома — у 3, хондробластома — у 
8, хондромиксоидная фиброма — у 18, остеоидная 
остеома — у 7, остеокластома — у 104, десмо-
пластическая фиброма — у 1, гемангиома — у 3, 
адамантинома — у 1, неврилеммома — у 1, соли-
тарная костная киста — у 156, аневризмальная 
костная киста — у 12, дисхондроплазия — 4, фиб-
розная остеодисплазия — у 131, неостеогенная 
фиброма — 31, эозинофильная гранулема — у 4. В 
79,9% случаев преобладали поражения плечевой, 
бедренной и большеберцовой костей. У 252 боль- 
ных до поступления в клинику имели место пато-

логические переломы.
Патологические очаги были удалены: из облас-

ти ключицы — 1, плечевой кости — 166, лучевой —  
17, локтевой — 14, пястных костей — 13, фаланг 
пальцев кисти — 32, лобковой кости — 1, бед-
ренной кости — 169, большеберцовой — 94, 
малоберцовой — 8, таранной — 4, пяточной — 14, 
кубовидной кости — 2, фаланг пальцев стопы —  
2. Образовавшиеся дефекты у 108 больных за-
мещены костными криоконсервированными 
аллотрансплантатами, у 429 — трансплантатами, 
консервированными в 0,5% растворе формаль-
дегида (рН 7,3–7,4) по методу проф. В.Ф. Пар- 
фентьевой [9]. Краевые, пристеночные и сег-
ментарные дефекты, как правило, замещали рас- 
щепленными кортикальными костными алло-
трансплантатами. Дефекты суставных концов 
замещали аллотрансплантатами, из которых пред-
варительно удаляли костный мозг, а остаточную 
полость костномозгового канала замещали корти-
кальным костным аллоштифтом во избежание в 
последующем скопления там тканевых жидкостей 
как субстрата для развития поздних нагноительных 
процессов. Проксимальный отдел плечевой кости 
пересажен 3 пациентам, дистальный отдел пле-
чевой кости — 1, дистальная часть лучевой кости —  
3, проксимальная часть локтевой кости — 1, 
дистальная часть I пястной кости — 1, дистальная 
часть проксимальной фаланги V пальца кисти — 
1, проксимальный отдел бедренной кости — 1, 
дистальный отдел бедренной кости — 4 (1 из 
них с артродезированием коленного сустава), 
проксимальный отдел большеберцовой кости — 7 
(всего 22 случай) (рис.).

После операции и в более поздние сроки у  
67 больных наблюдались следующие осложнения: 
периартрит — у 1, кратковременная супурация 
раны — у 16, нагноения в области трансплантата —  
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у 12, некроз мягких тканей в ране — у 1, перелом 
аллотрансплантатов — у 5 (из них суставного конца 
у 1), несращение трансплантата с костью реципи- 
ента — у 1, рецидив опухоли — у 31. В 40 случаях 
в связи с возникшими осложнениями, проводили 
повторные оперативные вмешательства.

Результаты и их обсуждение
Существует много противоречивых мнений и 
взглядов по вопросам репаративной регенерации и 
эволюции пересаженных аллотрансплантатов [5, 7, 
8]. Нами исследованы трансплантаты, удаленные в 
разные сроки после аллопластики при повторных 
сберегательных оперативных вмешательствах (12) 
и после ампутации конечности (2) вследствие 
нагноительных процессов и рецидива опухоли.

На стыке проксимального аллогенного сустав-
ного конца большеберцовой кости с костью ре-
ципиента, фиксированного телескопически и с 
кортикальным аллоштифтом интрамедуллярно, 
спустя 5 лет в одном случае и 12 лет в другом 
(ампутации проводили по поводу рецидива ос-
теокластомы) макроскопическими и гистологи-
ческими исследованиями установлено полное 
сращение; выявлены новообразованные сосуды. 
Костная ткань трансплантата лишена остеоцитов, 
гаверсовы каналы узки, местами расширены, и 
пусты. Хрящевой покров суставной поверхности 
трансплантата сохранен. Окружающие мягкие ткани 
интимно связаны с перестроенной поверхностью 
аллокости на всем протяжении. Интрамедуллярно 
введенный костный аллоштифт прочно сращен со 
стенками костномозгового канала трансплантата и 
кости реципиента. Костные аллотрансплантаты в 
очаге нагноительного процесса, а также в области 
рецидива опухоли были поражены.

Следует подчеркнуть, что рецидивный процесс 
опухоли развивается в пересаженном суставном 
конце по первоначальной генетической програм-
ме заболевания, повторяя в трансплантате анало-
гичную эволюционную картину.

Клинико-рентгенологические обследования 
пациентов в течение диспансерного наблюдения 
показали, что перестройка пересаженных рас-
щепленных кортикальных костных аллотранс-
плантатов у детей продолжается 2–3 года (после 
10-летнего возраста этот срок продолжительнее) 
и завершается полным их исчезновением, норма-
лизацией структуры кости и формированием 
костномозгового канала [3]. Перестройка анало-
гичных расщепленных трансплантатов у взрослых 
людей продолжается до 25 лет и более (за иск-
лючением области кисти и стопы). Еще медленнее 
перестраиваются костные аллогенные штифты, 

введенные интрамедуллярно. Вместе с тем, хотя 
трансплантаты еще не полностью перестроены, они 
находятся в интимной связи с восстанавливающейся 
костной структурой [2]. Поэтому подавляющее 
большинство оперированных пациентов, у которых 
перестройка аллотрансплантатов не завершена, 
чувствуют себя здоровыми трудоспособными 
людьми: занимаются спортом, служат в армии, 
создают семьи, работают на производстве, ве-
дут хозяйство и т. д. Аллогенные суставные 
концы перестраиваются крайне медленно, со-
храняются как инкорпорированный в костный 
регенерат эндопротез [2,7], и ситуационно они 

Рисунок. Фотографии с рентгенограмм больной У., 48 
лет. Остеобластокластома в проксимальном конце правой 
большеберцовой кости а) до, б) после резекции и замещения 
дефекта большеберцовой кости аллогенным суставным 
концом, в) через 5 лет после операции

а

б
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оправдывают свое назначение, за исключением 
головки бедренной кости.

В итоге, благоприятные исходы лечения отме-
чены в 95,1% случаев, неудовлетворительные — в 
4,9% (ампутации, удаление аллотрансплантатов в 
связи с осложнениями).

На основе многочисленных наблюдений мы 
убедились, что в результате строгого соблюде-
ния инструкции применения аллокости, консер-
вированной в 0,5% растворе формальдегида, 
какие-либо отрицательные явления типа бионе-
совместимости, токсичности, возникновения ви-
русных заболеваний, канцерогенности, влияния 
на потомство не имеют место. Существующие 
опасения в этом смысле не обоснованы, являют- 
ся субьективными. Известно же, что некоторые 
эффективные инфузионные растворы, применяе-
мые в реаниматологии, получены из ацетилена и 
формальдегида.

В настоящее время, хотя и расширены воз-
можности замещения дефектов суставных концов 
после удаления опухолей эндопротезами различных 
конструкций, в том числе и армированных алло-
костью, в престижных клиниках продолжается 
пересадка аллогенных суставных концов и даже 
целых суставов не только при доброкачественных, 
но и при злокачественных новообразованиях; 
пересаживаются целые кости [1, 4, 10, 11, 14, 15].

Для заполнения остаточных костных полостей 
применяют также различные дорогостоящие це-
ментные составы и другие материалы [12, 13]; 
насколько это рационально, покажет время.

Заключение
Костная аллопластика как биологическое перс-
пективное направление восстановительной хи-
рургии остается классической и приоритетной 
в ортопедической реабилитации многих боль- 
ных с доброкачественными опухолями и опу- 
холеподобными поражениями костей. В качестве 
пластического материала может широко исполь-
зоваться формалинизированная аллокость.
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