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ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОЧНОЙ ЦИТОМЕТРИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ИММУННЫХ ПРИЧИН РЕПРОДУКТИВНЫХ ПОТЕРЬ

Болезни опорно�двигательной системы, приво�
дящие к временной или стойкой утрате тру�
доспособности, занимают первое место среди

различных заболеваний. К числу наиболее распрос�
траненных и инвалидизирующих ортопедических
заболеваний относится деформирующий артроз та�
зобедренного сустава. Неуклонно прогрессирующий
характер процесса при этой патологии в 60�64 %
случаев ведет к снижению трудоспособности и в
11,5 % – к инвалидизации лиц трудоспособного

возраста. Вследствие тяжести поражения каждый
одиннадцатый из страдающих заболеваниями ТБС
в конечном итоге становится инвалидом в то вре�
мя, как при всех болезнях органов опоры и движе�
ния инвалидизируется каждый сотый [1].

Диспластический коксартроз – одно из наиболее
тяжёлых дегенеративно�дистрофических заболеваний,
в основе которого лежит врожденное недоразвитие
(дисплазия) ТБС. Это обусловлено его ранним воз�
никновением и быстрым прогрессированием, высокой
частотой двусторонней патологии, снижением качес�
тва жизни и трудоспособности вплоть до инвалиди�
зации, сложностью социальной и психологической
адаптации больных. В последние десятилетия тен�
денцию к «омоложению» данного заболевания под�
тверждают наблюдения Holmeister (1992) и Hutton
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et al. (1995), выявивших рентгенологические приз�
наки ДК у 35 % лиц моложе 35 лет [2].

Вопросы лечения остаются по�прежнему одной из
актуальных проблем в ортопедической практике –
формирование наружного края крыши вертлужной
впадины с последующей подготовкой вертлужной впа�
дины под эндопротезирование [3].

Несмотря на достижения хороших результатов
раннего консервативного лечения, у ряда больных
остается недоразвитие крыши вертлужной впадины,
выполняется избыточная антеверсия и вальгусная
деформация шейки бедра, констатируется подвывих
бедра. В подобных ситуациях для создания условий
нормального развития тазобедренного сустава необ�
ходимо вовремя произвести соответствующую коррек�
цию соотношений в тазобедренном суставе с целью
достижения конгруэнтности между головкой бедра
и крышей вертлужной впадины [4].

Наиболее адекватным хирургическим лечением
диспластического коксартроза является дополнение
недостающих анатомических элементов алло� или го�
мотрансплантатами. Аллотрансплантаты могут быть
представлены в виде массивных имплантатов, кос�
тной крошки, соломки и т.д. Стерилизация и консер�
вация достигается различными физическими (замо�
раживание, лиофилизация), химическими (формалин,
различные антисептики) и лучевыми методами [3, 5].
Однако процесс перестройки чужеродной кости про�
текает медленно и неоднозначно у каждого больно�
го, а ее антигенные свойства небезразличны для па�
циента и могут приводить к патологическим сдвигам
в организме [6]. Из поздних осложнений возможно
отторжение, неполное замещение имплантата, случаи
позднего нагноения и переломы в области бывшего
дефекта [7].

Для предупреждения иммунных конфликтов, дру�
гих недостатков аллотрансплантатов применяются спе�
циально обработанные костные имплантаты. Костный
материал с удалением органической части «Биокера�
мическая матрица» [1], деминерализованный костный
матрикс [2] и др. Однако эти методы не позволяют
процессам регенерации проходить достаточно быс�
тро, а наличие массивных матриксов в зоне постро�
ения новой кости тормозит ее формирование.

Весьма интересным направлением является при�
менение трубчатой деминерализованной костной мат�
рицы с нанесенными микроперфорациями [8, 9], но
оно находится пока только в стадии разработки. В
то же время, имплантаты из деминерализованной кос�
ти обладают меньшей механической прочностью, быс�
трее лизируются при литических процессах [4], при
этом, однако, они имеют повышенную устойчивость
к инфекциям, особенно при насыщении антибиоти�
ками, и способствуют формированию полноценного
регенерата [10].

Одним из перспективных направлений является
применение полимерных композиционных материа�
лов на основе сополимера винилпирролидона и метил�
метакрилата. Композиция состоит из гидрофильного
и гидрофобного компонентов и способна включать в
свой состав и переносить в очаг поражения биоло�
гически активные вещества. Под действием жидких
сред организма происходит постепенный выход пре�
паратов, обеспечивая длительный терапевтический
эффект. Эксперименты с введением в состав мате�
риалов оротовой кислоты, глюконата кальция, раз�
личных антисептиков убедительно доказали как ос�
теокондуктивные, так и остеоиндуктивные свойства
вышеуказанных имплантатов [4, 5]. Известно их кли�
ническое применение в виде различных форм («солом�
ка», жидкая композиция, гидрогель и т.д.), отмечена
их хорошая биосовместимость с тканями реципиента
[3]. Важными положительными качествами данных
имплантатов являются постепенная биодеструкция,
хорошая биосовместимость, отсутствие иммунного кон�
фликта, возможность играть роль несущей формо�
образующей матрицы.

Однако клинический эффект полимерных мате�
риалов в травматолого�ортопедической практике на
основе сополимера винилпирролидона и метилметак�
рилата на большой группе больных и в отдаленные
сроки не оценен. Кроме того, в настоящее время по�
явилась возможность качественно улучшить стиму�
лирующие свойства имплантата, используя два ком�
понента. Первый компонент – частично деминерали�
зованный костный матрикс в качестве формообра�
зующей матрицы. Второй компонент – биосовмес�
тимый полимер в качестве наполнителя для насы�
щения костного матрикса [8].

Таким образом, существует необходимость поис�
ка новых и дальнейшее совершенствование разрабо�
танных биосовместимых искусственных материалов,
которые смогли бы альтернативно заменять костные
имплантаты, с течением времени стимулировать про�
цессы регенерации, поддерживать антибактериаль�
ную среду [1, 5].

Цель исследования – улучшить результаты хи�
рургического лечения диспластического коксартро�
за у детей путем использования материалов из ни�
келида титана.

Конкурентная методика. Наиболее близким к
предлагаемому материалу формирования анатомичес�
кой формы крыши вертлужной впадины является
металлокерамика. В Инженерно�медицинском цен�
тре (ИМЦ) «МАТИ�Медтех» (Москва), на базе ла�
боратории перспективных материалов и технологий
кафедры «Материаловедение и технология обработ�
ки материалов» ведётся разработка и клиническое
применение алюминиевой металлокерамики. При до�
полнении анатомически недостающих костных струк�
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тур широко используются керамические и металло�
керамические материалы. Их нанесение увеличивает
опорную поверхность материала и позволяет вторич�
но фиксировать имплант посредством врастания в
поры костной ткани. Алюминиевая керамика обла�
дает механической прочностью и устойчивостью к
износу, её неоспоримыми достоинствами являются
химическая инертность, высокая биоадгезивность и
высокая степень заполнения пор, достигающая 40 %.

Однако данный материал плохо противостоит наг�
рузкам на растяжимость, не может участвовать в пе�
рераспределении сил и не изоэластичен с костной
тканью. Экспериментально доказано, что остеоген�
ная ткань способна врастать в поры керамического
материала при величине пор не менее 100 мкм с пос�
ледующим замещением волокнистой костной ткани
пластинчатыми структурами и формированием осте�
онов. Степень насыщаемости костной тканью порис�
той алюминиевой металлокерамики составляет 40 %,
что сомнительно для обеспечения прочности компо�
зита кость�материал. Глубина врастания костной тка�
ни в имплант незначительна, а так как пористая ке�
рамика не обладает открытой пористой структурой,
то полное заполнение имплантата из пористой кера�
мики костной тканью маловероятно. В дальнейшем
это может привести к смещению эндопротеза за счет
силовых нагрузок, что заставляет ограничить приме�
нение пористой керамики, так как прочностные по�
казатели пористой керамики недостаточно велики.
После установки импланта, даже при максимальном
прорастании пор, высок риск внутриимплантацион�
ного перелома композита металл�кость, из чего мож�
но сделать вывод о недостаточности прорастания пор
костной тканью [5]. Стоимость производства имп�
лантов из металлокерамики высока. В России про�
изводят лишь опытные образцы. Основное производс�
тво сосредоточено в странах Западной Европы, что
ограничивает его использование по причине дорого�
визны.

Задачей предлагаемого изобретения является по�
вышение эффективности хирургического лечения ДК
путём использования отечественных недорогих имп�
лантов из пористого никелида титана, имеющих мак�
симальную изоэластичность, закрытую пористую струк�
туру со степенью прорастания пор более 60 %.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В последние годы в ряде зарубежных стран (США,
Германия, Япония) в медицинскую практику стали
внедряться сплавы из никелида и титана. Появилась
возможность создания всевозможных имплантатов
из сплава никелида титана, которые позволяют по�
высить эффективность хирургического лечения ор�
топедической патологии.

Министерством здравоохранения СССР прика�
зом № 1027 от 05.08.1986 года было разрешено ис�
пользование конструкций из никелида титана в кли�
нической практике.

Пористый сплав никелида титана по своим качес�
твам значительно отличается от других применяющих�
ся имплантационных материалов. Технология получе�
ния и обработки дает возможность добиться в задан�
ном диапазоне величины пор и создания открытой по�
ристости структур, то есть такого качества, которым
не обладает ни один из имплантационных материалов,
а также данный материал можно моделировать в за�
висимости от назначения. По данным Ф.Т. Темерха�
нова (1985), В.Н. Олесовой (1985), импланты из по�
ристого никелида титана хорошо переносятся тканями,
нетоксичны, обладают высокой биологической инер�
тностью [10]. Между костью и имплантатом форми�
руется непосредственная связь без соединительно�тка�
невого промежуточного слоя, т.е. пористый никелид
титана создает предпосылки для врастания костной
ткани на всю толщу имплантата. Сплавы на основе ни�
келида титана обладают высокой прочностью, упру�
гостью и жесткостью, гибкостью и эластичностью, из�
носостойкостью и вязкостью разрушения, благодаря
этому их можно поставить в ряд наиболее перспектив�
ных материалов для медицины в целом и, в частнос�
ти, для ортопедии и травматологии.

Описание предлагаемой методики. Для решения
поставленной задачи предлагается использование имп�
лантов из пористого композитного материала – ни�
келида титана. На первом этапе выделяется надаце�
табулярная зона, отступя на 0,5 см от места прик�
репления капсулы, с помощью долот производят ос�
теотомию подвздошной кости до V�образного хря�
ща, со смещением свода вертлужной впадины. Осу�
ществляют кортикотомию надацетабулярной части
подвздошной кости, отгибание ее и введение в рас�
щеп импланта. Имплант устанавливается на 3/4 его
глубины в полученный расщеп. Глубина остеотомии
на 3/4 обусловлена достижением двух задач: надеж�
ная фиксация аутотрансплантата; минимальная трав�
матизация подвздошной кости, обеспечение конгру�
энтности комплекса крыша�композит�головка. Кон�
груэнтность сочленяющихся поверхностей при ре�
конструкции свода вертлужной впадины достигает�
ся тем, что применяют неполную перикапсулярную
кортикотомию надацетабулярной области, дозиро�
ванную тракцию костно�хрящевого лоскута с обра�
зованием регенерата. Далее накладывают послойно
швы на рану и гипсовую тазобедренную повязку.
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ристом виде в различные ткани организма, показа�
ли, что он способен функционировать в организме
не отторгаясь, обеспечивает стабильную регенерацию
клеток и создает надежную фиксацию с тканями ор�
ганизма за счет образования (врастания) и роста тка�
ней в порах имплантата. Для подробного анализа
взаимодействия различных тканей организма с по�
ристыми имплантатами из никелида титана с задан�
ными физико�механическими характеристиками имп�
лантировали его на разные сроки в разные ткани
организма – в бедро и челюсти, для замещения кос�
тной ткани сломанных тел позвонков, для костной
пластики средней и верхней зон лица, замещения де�
фектов длинных трубчатых костей, для выполнения
пластики миокарда, при реконструктивных операци�
ях на ухе, для формирования культи глазного ябло�
ка и лечения глаукомы и т.д. Процессы образования
тканей в порах имплантатов исследовали подробно
через равные промежутки времени – через 7, 14,
21 дней и далее до 5 лет [4]. В конце этих сроков
образцы извлекали из организма и проводили деталь�
ные рентгенологический, морфологический, рентге�
носпектральный, микроструктурный анализы.

Анализ полученных структур показал, что пос�
ле имплантации между любой контактирующей тка�
нью и имплантатом наблюдается непосредственная
связь. Ткани образуются (прорастают) в порах имп�
лантата, постепенно заполняя их. Уже после 7 дней
взаимодействия практически во всех порах наблю�
дали тканевые структуры, характерные для соеди�
нительной ткани. Реакция костной ткани на имплан�
тацию пористого никелида титана заключается в том,
что в порах имплантатов со временем образуется зре�
лая костная ткань со структурой, аналогичной мат�
ричной кости. Зарождение и рост костной ткани в
пористой структуре никелида титана происходит од�
новременно во многих порах в виде отдельных ядер
(областей), которые затем разрастаются и сливают�
ся. Постепенно костная ткань заполняет поры и сое�
диняющие их каналы. Полное формирование костной
ткани в порах происходит, в основном, к 3 месяцам,
а с 6 месяцев структурный рисунок ткани в порах
практически не меняется со временем.

Экспериментальные и клинические исследования
структуры имплантов, предварительно насыщеных
биологическими тканями, показали, что заполнение
пор имплантов аутогенной костной тканью, свежим
(неконсервированным) и лиофилизированным эпифи�
зарным брефохрящем способствует значительному
ускорению и более полноценному течению процессов
остеоинтеграции. Формирование зрелой кости в по�
ристой структуре имплантатов, не насыщенных би�
ологическими тканями, происходит в течение длитель�
ного времени (90 суток) с момента имплантации, а
импланты, насыщенные аутогенной костной тканью,
демонстрировали интеграцию с костным ложем уже
через 30 суток. Полное образование органотипичной
кости отмечается через 75 суток.

Именно пористый сплав является перспективным
материалом для длительного использования имплан�
тируемых конструкций, а с добавлением железа и

меди наиболее применим в ортопедии и травмато�
логии [1]. Никелид титана обладает высокой кор�
розийной стойкостью. Кроме этого, никелид титана
обладает высокой стойкостью к образивному износу
и кавитации, а также обладает хорошими демпфи�
рующими и противоударными свойствами и 100 %
степенью восстановления формы [10]. По данным
многих исследователей была доказана биологическая
совместимость имплантируемых материалов в живой
организм, сплавы на основе никелида титана соот�
ветствуют медико�техническим требованиям грибоус�
тойчивости, не оказывают токсического воздействия
на биологические объекты и не проявили канцеро�
генного действия [1, 6].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Больная К., 8 лет, поступила в отделение детской
ортопедии МЛПМУ Детская больница № 4 г. Том�
ска с диагнозом: «Диспластический коксартроз пра�
вого бедра». 12.10.2009 г. больной произведена опе�
рация: «Открытое вправление вывиха правого бедра
с ацетабулопластикой по указанной методике». Раз�
резом Смит�Петерсона осуществлен доступ к капсу�
ле тазобедренного сустава и надацетабулярной зоне.
Капсула Т�образно рассечена. Удалены интерпози�
ционные ткани из вертлужной впадины, сама впади�
на обработана булавами. Головка вправлена во впади�
ну, но фиксируется недостаточно. В надацетабулярной
области, отступя 0,5 см от верхнего края вертлуж�
ной впадины, с помощью долота рассечен участок те�
ла подвздошной кости. После чего в расщеп в теле
подвздошной кости установлен имплант из пористо�
го никелида титана. Положение его в созданном ло�
же устойчивое. Имплант фиксирован плотно, головка
бедренной кости устойчиво вправлена в вертлужную
впадину с полным перекрытием ее. Рентген�контроль.
Рана послойно ушита. Асептическая повязка. Нало�
жена кокситная гипсовая повязка со «штаниной» на
здоровое бедро. В течение 6 недель больная нахо�
дилась в кокситной гипсовой повязке. Проводилась
дыхательная и изометрическая гимнастика.

Через 1,5 мес. гипсовая повязка снята. Произве�
ден рентген�контроль. Положение в тазобедренном
суставе прежнее. Началась перестройка костной тка�
ни в имплант. Больной назначены физиолечение, мас�
саж, разработка движений в правом коленном и та�
зобедренном суставах. Через 1,5 месяца достигнут
полный объем движений в правом тазобедренном сус�
таве, больная выписана домой на постельном режиме.
При контроле через 6 мес.: движения в правом тазо�
бедренном суставе свободные, в полном объеме. Рен�
тгенологически головка бедра центрирована в вер�
тлужной впадине, структурна, полностью перекрыта
вновь сформированной крышей. Консолидация имп�
лантов с костью удовлетворительная.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемый способ ацетабулопластики, за счет
обеспечения надежной фиксации импланта из порис�
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того никелида титана в расщепе подвздошной кости
без повреждения ростковой зоны аутотрансплантата,
позволяет достичь полноценного перекрытия голов�
ки бедра с последующим адекватным ростом вертлуж�
ной впадины по мере роста ребенка. Это предупреж�
дает рецидив деформации вертлужной впадины в
отдаленные сроки после операции и является про�
филактикой деформирующего остеоартроза. Плотная
фиксация импланта в ложе обеспечивает наступление
оптимального прорастания пор импланта, что позво�
ляет начать реабилитацию больного в более ранние
сроки и предупреждает развитие послеоперационных
контрактур. Умеренная компрессия подвздошной кос�
ти под имплантом с выделением некрогормонов так�

же стимулирует костеобразование со стороны осте�
отомического ложа. Отсутствие дополнительной фик�
сации импланта спицей избавляет больного от повтор�
ного оперативного вмешательства по ее удалению.

ВЫВОДЫ:

Способ позволяет предотвратить смещение наве�
са в процессе обработки дна вертлужной впадины,
обеспечить максимальный контакт установленного
импланта с подлежащей костью и исключить в при�
лежащем к нему импланте риск васкулярных нару�
шений, которые могут привести к замедлению перес�
тройки и рецидиву деформации.
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