
Разработка и экспериментально-клиническое 
обоснование имплантационных технологий для 
восстановления ткани в области дефекта — одно 
из наиболее актуальных направлений современной 
медицины [5, 6]. В настоящее время интенсивно 
развиваются медицинские технологии, связанные 
с применением имплантатов из никелида титана, 
выполненных в виде сетчатых каркасов с био-
активной наноструктурированной поверхностью. 
Было показано, что при их имплантации форми-
руется плотная соединительная ткань, замещаю-
щая дефект мышечно-апоневротического слоя 
брюшной стенки [10]. Для замещения дефекта 
кости такие конструкции ранее не использовали, 
а имплантаты в виде сплошного блока из никели-
да титана, как показали исследования, обладают 
незначительным остеопластическим свойством 
[1].

Цель работы — изучение особенностей репа-
ративного костеобразования при замещении 
дефекта трубчатой кости в условиях чрескост-
ного остеосинтеза и имплантации сетчатых кон-
струкций из никелида титана.

Матери а л  и  ме т о ды .  Эксперименты выполнены на 30 
половозрелых крысах линии Вистар с соблюдением «Правил 
проведения работ с использованием экспериментальных 
животных». С применением общей анестезии (рометар по 
8 мг/кг и золетил по 4 мг/кг внутримышечно) в проксималь-
ной трети диафиза большеберцовой кости у животных с 
помощью фрезы при малых оборотах моделировали дефект 
протяженностью 3–4 мм. Непосредственно после операции 
в зону дефекта кости помещали стерильный имплантат, 

который изготавливали из биосовместимой никелидтитано-
вой проволоки марки ТН-10 калибром 90 мкм. Имплантат 
представлял собой тонкие сетчатые конструкции с ячейками 
0,2–0,3 мм, которые спирально скручивали в виде муфты и 
закрепляли на стержне из никелида титана толщиной 1 мм, 
концевые выступы которого фиксировали в костномозговом 
канале. Проводили операцию чрескостного остеосинтеза 
(совместно с канд. вет. наук О. В. Дюрягиной), используя 
разработанное нами устройство [9], и закрепляли имплантат 
специальными спицами [8] в зоне дефекта. Операционную 
рану послойно ушивали узловыми швами. У всех животных 
осуществляли рентгенологический контроль сразу после 
операции и после завершения эксперимента. Через 7, 14 и 
30 сут после операции животных выводили из эксперимента 
внутрисердечным введением 1 мл 10% раствора новокаина. 
Оперированные кости фиксировали в смеси, состоящей 
из 2% раствора параформальдегида и глутаральдегида и 
0,1% раствора пикриновой кислоты на 0,1 М фосфатном 
буфере при рН 7,4, и заливали в аралдит. Полученные 
блоки полировали и исследовали при помощи рентгеновского 
электронно-зондового микроанализатора INCA-200 (Energy 
Oxford Instruments, Англия) в характеристическом рентге-
новском излучении кальция для выявления минерализованно-
го матрикса и доказательства остеогенной дифференцировки 
образующих его клеток. Определяли содержание кальция и 
фосфора в костной ткани регенерата. Поверхность блоков 
протравливали в 2% растворе этиолята натрия. Полученные 
коррозионные препараты напыляли сплавом платины и пал-
ладия, используя ионно-вакуумный напылитель (ion coater) 
IB6 (Eiko, Япония) при ионном токе 6 мА и межэлектродном 
напряжении 1,5 кВ. Изучение объектов проводили в скани-
рующем электронном микроскопе JSM-840 (JEOL, Япония) в 
режиме регистрации вторичных электронов при ускоряющем 
напряжении 20 кВ. Захват и обработку видеоизображения 
осуществляли с использованием программно-аппаратного 
комплекса INCA-200 (Energy Oxford Instruments, Англия).
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Ре з у л ь т а ты  и с с л е д о в а н и я .  Установ ле-
но, что микрорельеф поверхности никелидтитано-
вых элементов имплантата характеризуется резко 
выраженной шероховатостью и наноструктуриро-
ванностью, наличием множества поверхностных 
макро- и микропор неправильной формы и раз-
личного размера, некоторые из них имеют раз-
меры менее 100 нм (рис. 1, а). Через 7 сут после 
операции наблюдается плотный контакт костной 
ткани регенерата с поверхностью имплантата 
и образование остеоинтегрированного соедине-
ния без формирования фиброзной капсулы (см. 
рис. 1, б). Вокруг конструкций имплантата рас-
полагаются многочисленные трабекулы новооб-
разованной костной ткани, образующие плотные 
скопления. На поверхности имплантата отмечает-
ся адгезия капиллярных почек и периваскулярных 
остеогенных клеток, формирующих слои остео-
идной ткани. Развитие остеогенной дифференци-
ровки периваскулярных клеток на поверхности и 
вокруг имплантата доказывается выработкой ими 
специфического кальцифицированного матрикса 
(см. рис. 1, б). Репаративное костеобразование при 
этом осуществляется по типу прямого интрамем-
бранного остеогенеза и распространяется по всему 
объему дефекта. В остеоиде зоны остеинтеграции 
выявляется сеть тонких коллагеновых волокон, 
ориентированных, преимущественно, в продоль-
ном, относительно структур имплантата, направ-
лении, локализуются крупные функционально 
активные остеобласты, синтезирующие коллаген 
и протеогликаны костного матрикса, о чем свиде-
тельствует перицеллюлярный фибриллогенез у их 
поверхности (рис. 2, а). Прикрепление остеобла-
стов к структурам имплантата осуществляется с 
помощью фокальных контактов цитоплазмати-

ческих отростков, разветвляющихся на концах и 
образующих специализированные структуры — 
заякоривающие соединения. Характерным при-
знаком кальцифицирующей активности остео-
бластов является наличие в зоне взаимодействия 
с поверхностью имплантата матриксных пузырь-
ков — инициальных центров минерализации. 
Величина коэффицента Са/Р в зоне остеоинтегра-
ции составляет 1,33±0,05, в костной ткани регене-
рата — 1,59±0,07.

Через 14 сут после операции вокруг имплан-
тата и на его поверхности определяются зоны 
активного аппозиционного костеобразования (см. 
рис. 2, а). В регенерате на этом этапе эксперимен-
та наблюдаются интенсивный неоангиогенез, фаза 
органогенеза и ремоделирования, о чем свидетель-
ствуют перестройка трабекул грубоволокнистой 
костной ткани в первичные остеонные структу-
ры (см. рис. 2, б) и многочисленность спайных 
линий. Область дефекта частично закрывается 
новообразованной пластинчатой костной тканью, 
имеющей признаки остеокластической резорб-
ции. Кровеносные сосуды микроциркуляторного 
русла, остеогенные клетки и костные структуры 
не только прилежат к поверхности имплантата, но 
и врастают в него, что обеспечивает приобретение 
имплантатом остеоиндуктивных и остеогенных 
свойств.

Через 30 сут после операции в дефекте кости 
формируется тканеспецифический костный реге-
нерат, глубоко врастающий в сетчатые конструк-
ции имплантата (рис. 3, а). Благодаря этому 
имплантат заполняется сосудами и периваску-
лярными остеогенными клетками, формирующи-
ми костную ткань по типу интерстициального 
остеогенеза. Первичные остеоны, образовавшиеся 

Рис. 1.  Остеоинтеграция имплантата в зоне дефекта большеберцовой кости крыс через 7 сут после операции.

а — адгезия остеогенных клеток на поверхности имплантата; б — кальцифицированный матрикс вокруг структур имплантата; 
а — сканирующая электронная микроскопия; б — карта электронно-зондового микроанализа в характеристическом рентгеновском 
излучении кальция.

а б
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на месте грубоволокнистой костной ткани, заме-
щаются органотипическими вторичными остео-
нами пластинчатой костной ткани. В регенерате 
часто обнаруживаются остеоцитарные лакуны 
характерного строения, одной из стенок кото-
рых является поверхность элементов импланта-
та. Пустые остеоцитарные лакуны немногочис-
ленны. Пластинчатая костная ткань закрывает 
зону дефекта на большем его протяжении (см. 
рис. 3, б), и замещение последнего осуществляет-
ся по типу первичного заживления костных ран. 
Минеральный состав в костной ткани регенерата 
в этот период эксперимента составляет: каль-
ция — 20,3±1,1%, а фосфора — 10,5±0,5%.

Об с уж д е н и е  п о л у ч е н ны х  д а н ны х . 
Известно, что по своим механическим свойствам 
сплавы на основе никеля и титана приближаются 
к костной ткани и являются биосовместимы-
ми [1]. Проведенные исследования показали, что 
никелидтитановые элементы имплантата облада-

ют шероховатостью, наноструктурированностью 
и высокой пористостью поверхности, что обе-
спечивает сродство к костной ткани регенерата, 
врастание ее в трехмерную структуру имплантата 
и наиболее благоприятные условия для адгезии 
и функционирования периваскулярных клеток, 
способствует экспрессии остеогенных факторов 
и остеогенной дифференцировке клеток, массо-
вому накоплению минерализованного матрикса. 
Это активизирует остеогенез в предимпланта-
ционной зоне и позволяет сформировать осте-
оинтегрированное соединение в ранние сроки. 
Количественные показатели минерализации в 
зоне остеоинтеграции свидетельствуют, что вели-
чина коэффицента Са/Р меньше, чем в кристалли-
ческом гидроксиапатите. Это указывает на нали-
чие в этой области, преимущественно, аморфного 
фосфата кальция, что согласуется с данными 
литературы [7], в которой отмечается необходи-
мость наличия поверхностного слоя аморфного 

а

а

б

б

Рис. 2.  Регенерат в зоне дефекта большеберцовой кости крыс через 14 сут после операции.

а — остеобласты на поверхности имплантата; б — формирование остеонных структур внутри имплантата. Сканирующая электрон-
ная микроскопия.

Рис. 3.  Замещение дефекта большеберцовой кости крыс через 30 сут после имплантации.

а — сканирующая электронная микроскопия; б — карта электронно-зондового микроанализа в характеристическом рентгеновском 
излучении кальция.
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фосфата кальция для образования остеоинте-
грированного соединения. Минеральный состав 
костной ткани регенерата через 30 сут после опе-
рации приближается к таковому кортикального 
слоя большеберцовой кости у взрослых крыс [2]. 
Проведенные исследования показали, что имплан-
тат из сетчатых конструкций никелида тита-
на является не только эффективным остеокон-
дуктором, обеспечивающим пролонгированную 
активизацию репаративного костеобразования, но 
благодаря прорастанию костной ткани, содержа-
щей остеоиндукторы (факторы роста и костные 
морфогенетические белки), выделяющиеся при 
остеокластической резорбции [3], приобретает 
свойства остеогенности и остеоиндуктивности, 
способствуя трехмерному пространственному 
развитию костной ткани в регенерате. Это ука-
зывает на возможность использования данного 
имплантата в качестве инкубатора и носителя для 
клеток остеогенной и хондрогенной дифференци-
ровки, что согласуется с данными литературы [4].

Простота технологии изготовления импланта-
та, относительная атравматичность оперативного 
вмешательства, отсутствие биологической реак-
ции отторжения ставят исследованный имплантат 
в ряд оптимальных костно-пластических материа-
лов, а его применение представляется теоретиче-
ски обоснованным и перспективным, особенно в 
условиях уменьшения индивидуального остеоге-
нетического потенциала у пациентов зрелого и 
пожилого возраста.
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BONE DEFECT REPLACEMENT 
UNDER CONDITIONS OF TRANSOSSEOUS 
OSTEOSYNTHESIS AND TITANIUM NICKELIDE 
IMPLANT APPLICATION

Yu. M. Irianov and T. Yu. Irianova

In the experiment conducted on 30 Wistar rats, the peculiarities 
of tibial bone defect replacement under conditions of transosse-
ous osteosynthesis and implantation of titanium nickelide mesh 
structures were studied using the methods of scanning electron 
microscopy and x-ray electron probe microanalysis. It was dem-
onstrated that implant osseointegration occured 7 days after sur-
gery, and after 30 days the defect was replaced with bone tissue 
by the type of primary bone wound healing, thus the organotypi-
cal remodeling of regenerated bone took place.
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