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Проведено морфологическое исследование регенерата, сформировавшегося после пластического замещения по-
стрезекционного дефекта перикарда, диафрагмы, грудной стенки сетчатым имплантатом, изготовленным из нано-
структурной никелид-титановой нити. Установлено, что вновь образованная ткань прорастает сквозь имплантат 
с формированием в зоне дефекта единого тканевого регенерата, который обеспечивает анатомо-физиологическое 
восстановление данной области.
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Morphological investigation of reclaim generated after the replacement of postresectional defects of the pericardium, 
diaphragm and the thoracic wall using implant of nanostructural nickelid-titan suture was studied. The newly formed 
tissue intergrows the implant mass, thus forming the entity of regenerative tissue, which provides anatomic and physiologic 
reconstruction of the injured area.
Key words: nickelid-titan implant, defect replacement, thorax

В настоящее время для замещения пострезек-
ционных дефектов различных анатомических струк-
тур грудной клетки, таких как перикард, диафрагма, 
грудная стенка, в качестве пластического материала 
используют сетки и ткани из тефлона, поликапроми-
да, полипропилена, мерсилена, лавсана, политетраф-
торэтилена [1, 3, 4, 6, 7, 9, 10]. Однако низкий уровень 
биосовместимости имплантатов из этих материалов 
снижает их эффективность и ограничивает область 
применения. После врастания и созревания соедини-
тельной ткани они становятся ригидными, пластифи-
цируются и изменяются в размерах, что затрудняет 
нормальную работу сердца, экскурсию диафрагмы 
и грудной стенки, нарушает биомеханику дыхания. 
Кроме того, синтетические материалы неустойчивы 
к инфекции, нередко способствуют длительному су-
ществованию экссудативного перикардита и плеври-
та, а в случае развития гнойных послеоперационных 
осложнений поддерживают воспаление и затрудняют 
санацию гнойного очага [5, 8]. 

С появлением и активным использованием в 
практической медицине нового класса эксплантатов на 
основе сетчатого никелида титана [2]., биохимическая 

и биомеханическая совместимость которого широко 
известны, появилась возможность разработки новых 
способов реконструкции различных анатомических 
структур грудной клетки при их обширных дефектах. 
В связи с этим, возникла необходимость изучения осо-
бенностей интеграции сетчатых имплантатов на осно-
ве сверхэластичной нити из никелида титана с приле-
жащими тканями после замещения пострезекционных 
дефектов перикарда, диафрагмы, грудной стенки. 

Материалы и методы

Выполнена серия опытов на 30 беспородных со-
баках обоего пола, массой тела 10-16 кг. Исследование 
проводили согласно ″Европейской конвенции по за-
щите позвоночных животных, используемых для экс-
периментальных и других научных целей″(Страсбург, 
1986). Все манипуляции и выведение животных из 
опытов проводили под общей анестезией. Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом Сибир-
ского государственного медицинского университета. 
Животные получены и операции на них выполнены в 
Центральной научно-исследовательской лаборатории 
СибГМУ. Для исследований использовали сетчатые 
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имплантаты из никелида титана, разработанные и из-
готовленные в НИИ медицинских материалов и им-
плантатов с памятью формы.

Подготовка к операции, анестезиологическое 
обеспечение и ведение послеоперационного периода 
у всех животных были одинаковыми. Под общей ане-
стезией с управляемым дыханием моделировали по-
стрезекционный дефект перикарда, диафрагмы или 
грудной стенки и пластически замещали его сетчатым 
имплантатом из никелида титана. В зависимости от 
локализации дефекта анатомической структуры груд-
ной клетки животные были разделены на 3 группы. В 
1-й группе (n=10) выполняли комбинированную пнев-
монэктомию с обширной резекцией и пластикой пери-
карда, во 2-й группе (n=10) выполняли резекцию и пла-
стику диафрагмы, в 3-й (n=10) – окончатую резекцию и 
пластику грудной стенки. Имплантат для пластики по-
стрезекционных дефектов представляет собой тонко-
профильную ткань, с размерами ячейки 120-240 мкм, 
сплетенную по текстильной технологии из сверхэла-
стичной никелид-титановой нити толщиной 60 мкм. 
Нить представляет собой композиционный материал, 
включающий сердцевину из наноструктурного моно-
литного никелида титана и пористый поверхностный 
слой (5-7 мкм) оксида титана. Присутствие монолит-
ного никелида титана внутри оксидной оболочки по-
зволяет проявлять эластичные свойства, а пористая 
поверхность нити придает ей высокую адаптивность в 
тканях организма. Благодаря мелкоячеистой структу-
ре и пористой оболочке композитной нити, имплантат 
обладает капиллярными свойствами, что создает воз-
можность целенаправленно насыщать его растворами 
антибиотиков путем замачивания и применять в усло-
виях инфицированной раневой поверхности [2].

Животных выводили из опыта на 7, 14, 30-е сутки 
и через 3, 6 мес. Имплантат с окружающим тканевым 
регенератом исследовали сканирующим электронным 
микроскопом ˝QUANTA 200-3D˝ в режиме среды, об-
разцы извлекались непосредственно перед исследова-
нием и специально не высушивались. Препараты фик-
сировали в нейтральном формалине. После фиксации 
имплантат прецизионно извлекали, тканевой регене-
рат и прилежащие ткани направлялись на гистологи-
ческое исследование. Срезы толщиной 5-7 мкм окра-
шивали гематоксилином и эозином, по Ван-Гизону. 

Результаты исследования

При замещении пострезекционных дефектов раз-
личных структур грудной клетки во время операции 
нами отмечено, что благодаря эффекту смачиваемо-
сти и капиллярности поры нити и ячейки импланта-
та заполнялись тканевой жидкостью сразу после им-
плантации. Тканевая жидкость после пропитывания 
структуры имплантата удерживалась в виде пленки 
под действием силы поверхностного натяжения, соз-
давала своеобразный барьер, который, по-видимому, 
изолировал полость перикарда от плевральной, в не-

которой мере брюшную полость от грудной, а также 
препятствовал распространению воздуха за преде-
лы плевральной полости на резецированном участке. 
Эластичные свойства заинтересованных структур 
грудной клетки и сетчатого никелида титана сходны, 
поэтому при растяжении деформация образованного 
комплекса аутоткань-имплантат получается согласо-
ванной. Особенности фиксации имплантата позволя-
ли равномерно распределить нагрузку по соприкаса-
ющейся поверхности и надежно закрепить имплантат 
по краю дефекта. Ни в одном случае мы не отметили 
миграции имплантата и развития послеоперационных 
осложнений. 

При морфологическом исследовании на 7-е сутки 
после операции в области взаимодействия поверхности 
имплантата с перикардом, диафрагмой или мышцами 
грудной стенки наблюдалось несколько повышенное 
скопление грануло- и агранулоцитов, незначительный 
отек и очаги кровоизлияний с явлениями организа-
ции. Обнаруженные изменения расценивались нами 
как проявления асептического воспаления вследствие 
операционной травмы. На наружной и внутренней по-
верхностях имплантата образовалась грануляционная 
ткань с большим количеством клеточных элементов, 
главным образом макрофагов, лимфоцитов, нейтрофи-
лов, фибробластов, определялись новообразованные 
сосуды капиллярного типа и коллагеновые волокна. 
В 1-й группе эпикард имел обычное строение, воспа-
лительной инфильтрации в нем не наблюдалось. Во 
2-й и 3-й группах гистологическое исследование вну-
тренних органов, вовлеченных в спаечный процесс, 
не обнаружило нарушения их структуры. Во 2 группе 
изменения касались только жировой клетчатки пряди 
большого сальника, фиксированной к поверхности 
имплантата, в которой определялись полнокровные 
сосуды, фибробласты и нежные фиброзные волокна. 
В отдаленных участках большого сальника в этот и 
последующие сроки существенных морфологических 
изменений выявлено не было. В 3-й группе на уровне 
оставшихся концов ребер наблюдались начальные ста-
дии регенерации в виде образования грануляционной 
ткани в ложе ребра и начальной остебластической про-
лиферации периоста. 

На 14-е сутки формирующийся тканевой регене-
рат был представлен рыхлой неоформленной соеди-
нительной тканью, в которой отмечалось умеренное 
количество фибробластов и фибробластоподобных 
клеток, коллагеновых волокон с тенденцией к перпен-
дикулярному строению. Во 2 и 3-й группах в мышеч-
ных волокнах диафрагмы и грудной стенки, в области 
предшествующих кровоизлияний, определялись очаги 
организации с умеренной лимфоцитарной инфильтра-
цией. Мышечные пучки в отдалении от заинтересо-
ванной области имели обычное строение. Во 2-й груп-
пе в жировой клетчатке определялось полнокровие 
сосудов, большое количество фибробластов и фиброз-
ных волокон. Наряду с описанными участками встре-
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Рис. 1. Тканевой регенерат на поверхности имплантата через 
3 месяца после операции: а – после пластики перикарда. Слой 
коллагеновых волокон. 1 – полость перикарда; 2 – локализация 
имплантата. Окраска по Ван-Гизону, × 80. б – однослойный 
плоский эпителий на поверхности соединительнотканного 
регенерата (указано стрелкой). Окраска гематоксилином и эо-
зином, × 600. в – после пластики диафрагмы. Окраска по Ван-
Гизону, × 80.

Рис. 2. Микроструктура тканевого регенерата в области пласти-
ки перикарда. CЭМ. а – 7-е сутки после операции. Сформиро-
ванная ткань на поверхности нити и в местах ее переплетений, 
× 400. б – 30-е сутки после операции. Коллагеновые волокна и 
пучки плотно окружают нить из никелида титана, × 500. в – 3 
месяца после операции, × 500. Внутренняя поверхность ткане-
вого регенерата приняла контурный рельеф имплантата.

чались мелкие очаги дистрофии жировой клетчатки с 
ее отеком, которые окружали фиброзную ткань. В от-
дельных полях зрения в жировой клетчатке большого 
сальника, фиксированного к имплантату, отмечался 
фиброз. В 3-й группе по краю резецированных ре-
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бер наблюдалась разной степени зрелости фиброзная 
ткань, в костной ткани отдельные новообразованные 
молодые костные балки. 

На 30-е сутки строение тканевого регенерата как 
в околодефектной области, так и по всей поверхности 
имплантата отличалось от предыдущего срока лишь 
степенью зрелости грануляционной ткани, коллаге-
новые волокна приобретали характерную направлен-
ность вдоль нити из никелида титана и формировали 
пучки. В свою очередь большинство соединительнот-
канных пучков располагалось во взаимно перпендику-
лярных плоскостях, тем самым формируя своеобраз-
ную структурную решетку. В прилежащих мышцах 
и внутренних органах воспалительных изменений не 
определялось. В 1-й группе, в области взаимодействия 
поверхности имплантата с перикардом, наблюдалось 
активное развитие соединительной ткани с прораста-
нием фибробластами, капиллярами и новообразован-
ными сосудами. В полости перикарда воспалительная 
реакция тканей на имплантат была не выражена, но-
сила локальный характер и не вызывала слипчивого 
перикардита. Эпикард имел обычное строение, воспа-
лительной инфильтрации в нем не наблюдалось. В 3-й 
группе по краю резецированных ребер наблюдалась 
фиброзно-хрящевая ткань, в костной ткани вновь об-
разованные костные балки. В последующем проис-
ходила лишь органоспецифическая дифференцировка 
тканей вновь образованного регенерата. В отдаленные 
сроки наблюдения (до 6 мес.) морфологическая карти-
на регенерата на поверхности имплантата не претер-
певала значительных изменений (рис.1,а; 1,в). У жи-
вотных 1-й группы внутренний слой регенерата был 
полностью выстлан однослойным плоским эпителием 
(рис. 1, б). В 3-й группе на концах оставшихся дис-
тального и проксимального участков резецированных 
рёбер образовалась фиброзно-костная мозоль с участ-
ками хрящевой ткани.

При сканирующей электронной микроскопии 
установлено, что образование соединительной ткани 
начиналось на поверхности нити и в местах ее пере-
плетений, а заполнение имплантата тканевым регене-
ратом происходило от периферии ячеек к центру (рис. 
2, а). Вновь образованная ткань в околодефектной об-
ласти и на поверхности имплантата с фибриллярным 
типом строения (рис. 2, б). Коллагеновые волокна 
плотно оплетали никелид-титановые нити, а по пло-
скости фиксации имплантата к перикарду, диафрагме 
и мышцам грудной стенки формировали причудливые 
сплетения типа «деревенской изгороди» или «вино-
градной лозы», что придавало соединению герметич-
ность и особую прочность. Внутренняя поверхность 
тканевого регенерата в области замещенного дефекта 
перикарда была волнообразной, принимала контур-
ный рельеф имплантата (рис. 2, в). Предполагаем, что 
в замещенных дефектах перикарда после заполнения 
ячеистой структуры имплантата соединительной тка-
нью происходит «наползание» эпителия с краев де-

фекта. К 6 мес. после операции в 3-й группе прочность 
соединения имплантата с тканями грудной стенки зна-
чительно возрастала. Нами установлено, что на уровне 
оставшихся концов резецированных ребер формирует-
ся своего рода фиксирующая площадка, состоящая из 
сформировавшейся фиброзно-костной и костно-хря-
щевой ткани, зачатком которой служит оставленная 
надкостница или надхрящница. Отмечено, что костно-
хрящевая ткань интимно прилежит и как бы «напол-
зает» в составе соединительнотканного регенерата на 
поверхность имплантата, а особая форма сращения на 
этом участке, за счет сплетения и прорастания сквозь 
сетчатую структуру имплантата направленных соеди-
нительнотканных пучков, обеспечивает стабильность 
и прочность соединения. 

Морфологические исследования области опера-
тивного вмешательства у животных всех групп свиде-
тельствовали о формировании на замещенном участке 
схожего по структуре тканевого регенерата, а в при-
лежащих органах каких-либо существенных измене-
ний, которые могли бы привести к нарушению работы 
органа, не обнаружено. Фиксация имплантата к мы-
шечной части диафрагмы и мышцам грудной стенки 
происходила через плотный, но негрубый соедини-
тельнотканный регенерат с небольшим количеством 
клеточных элементов и характерной направленностью 
соединительнотканных пучков вдоль никелид-тита-
новой нити, причем по свободному краю имплантата 
регенерат располагался в виде муфты (рис. 3). По на-
шему мнению, это указывает на то, что интеграция 
тканевого имплантата из сверхэластичной никелид-
титановой нити в пострезекционных дефектах раз-
личных анатомических структур грудной клетки, 
таких как перикард, диафрагма и грудная стенка, про-
исходит во многом одинаково, по одним и тем же за-
кономерностям. Некоторое несущественное различие 
в группах было связано с топографо-анатомическими 

Рис. 3. Микроструктура тканевого регенерата через 3 мес. по-
сле операции. Область фиксации имплантата к диафрагме. 
CЭМ. Увел. 500.
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особенностями заинтересованного участка пластики и 
степенью изначального укрытия поверхности имплан-
тата прилежащими тканями.

Таким образом, тканевой имплантат на основе 
сверхэластичной нити из никелида титана является 
хорошим пластическим материалом и позволяет заме-
щать обширные пострезекционные дефекты перикар-

да, диафрагмы, грудной стенки. Вновь образованная 
ткань прорастает сквозь сетчатый имплантат с форми-
рованием в зоне дефекта единого тканевого регенера-
та, который не затрудняет работу сердца, экскурсию 
диафрагмы и грудной стенки, обеспечивает анатомо-
физиологическое восстановление данной области.
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