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USE OF UMBILICAL CORD BLOOD CELLS TO 
RESTORE INFECTED DEFECTS OF LONG TUBULAR 

BONES IN THE PRESENCE OF INFECTION

Khasanov A.G., Kayumov F.A., Melnikova A.V. 

Summary
The influence of umbilical cord blood cells on bone 

tissue regeneration was studied in 48 rats. It was found 
that umbilical cord blood cells have a catalytic effect on 
the regeneration of infected bone tissue and lead to full 
restoration of the anatomical and functional integrity of 
bone. In the control group (without umbilical cord blood 
cells) full regeneration of bone structure did not occure. 

Реферат
Установлено, что для эндопротезирования тазо-

бедренного сустава у пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией более предпочтителен альтернативный 
вариант анестезии подогретым до 38,5°С гипобаричес-
ким  анестетиком бупивакаином.

Ключевые слова: спинальная анестезия, бутивака-
ина гидрохлорид (маркаин), изофлюран. 

Спинальная и  эпидуральная анесте-
зия (СА и ЭА)  относятся к числу  реко-
мендованных методов обезболивания при 
эндопротезировании тазобедренного сус-
тава (ЭТБС). СА и ЭА часто дополняют-
ся общей анестезией с целью выключения 
сознания больного во время операции. В 
чистом виде общая анестезия применяет-
ся только в тех случаях, когда возникают 
непреодолимые технические трудности в 
осуществлении ЭА и СА. Существенным 
недостатком СА является её непредсказу-
емость. При СА требуется одновременно 
вносить поправки в зависимости от  воз-
раста,  роста, анатомических особеннос-
тей позвоночника, уровня пунк ции, на-
правления спинальной иглы, величины 
и дозы вводимого препарата, удельной 

плотности ликвора, удельной плотности 
и баричности спинального вве дения 0,5% 
раствора маркаина, позиции пациента на 
операционном столе. При СА могут быть 
«сюрпризы» в виде не адекватной анесте-
зии, чрезмерно высокого уровня анесте-
зии, непревиденно короткого времени 
спинального блока. Непредсказуемость 
свойственна также  ЭА, даже выполнен-
ной технически безупречно, с адекватным 
подбором дозы и объёма анестетика. Ос-
ложнения ЭА могут проявиться  развити-
ем мозаичного или одностороннего блока, 
неудовлетворительной анестезией кореш-
ков пояснично-крестцового сплетения. 
Осложнения, связанные с непредвиденно 
высоким блоком, также свойственны ЭА, 
хотя и в значительно меньшей степени, 
чем СА. Тем не менее наибольшую угрозу 
для больных при СА и ЭА представляет 
развитие артериальной гипотонии и бра-
дикардии [6, 7].

Цель работы заключалась в модифи-
кации техники СА с целью обеспечения  
гемодинамической стабильности и  со-
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хранения полезных свойств спинальной 
анестезии.

В качестве способа анестезиологическо-
го пособия нами применяется авторский 
вариант СА (решение о выдаче патента от 
09.07.2007 по заявке № 2006113854/015059/
от13.04.2006).

Исследования проводились у 45 боль-
ных. Критерием включения больных в 
исследование были наличие коксартроза 
III–IV степени и отсутствие хирургических 
осложнений во время операции. На иссле-
дование брали всех больных,  госпитали-
зированных с 01.12.2006 г. по 31.03.2007 г., 
независимо от половой принадлежности, 
возраста и сопутствующей соматической 
патологии. Больных с неврологическими 
заболеваниями и анемией в исследование 
не включали. Фиксировали рост, массу 
тела, возраст больных. Сведения о нали-
чии сопутствующей патологии были полу-
чены из записей терапевта в историях 
болезни. Накануне и во время операции у 
больных исследовали ударный объём серд-
ца (УО) и общее периферическое сосудис-
тое сопротивление (ОПСС) на цифровом 
диагностическом комплексе «Валента» 
по Ю.С. Ванюшину [2]. Показатели цен-
тральной гемодинамики (ЦГД) измеряли 
восьмикратно в течение полутора минут с 
целью получения результата в виде средне-
го значения и доверительного интервала, 
соответствующего статистической вероят-
ности события в 95%. Во время операции 
УО и ОПСС измеряли до премедикации 
(I этап), после премедикации (II этап), че-
рез 15 минут после СА (III этап), перед на-
чалом операции ( IV этап) и в конце опе-
рации (V этап). Премедикация включала 
в себя инъекции 0,1% раствора (0,5–1,0 мл), 
2% промедола (1,0), 1% димедрола (2,0), 
вводимого внутривенно на операционном 
столе. Всем больным были установлены 
бесцементные эндопротезы. Операции вы-
полняла одна и та же бригада хирургов. 
Температура в операционной составляла 
20–24 °С. 

Приводим описание авторской мето-
дики СА.  Больного укладывают на бок 
так, чтобы  больная конечность находи-

лась  выше противоположной. Выполня-
ют спинномозговую пункцию иглой типа 
«Спинокан» 22-го калибра в межостистом 
промежутке L3–L4 парамедиальным до-
ступом со стороны, противоположной опе-
рации. Вводят подогретый до 38,5°С  0,5% 
раствор спинального маркаина в дозе 3 мл. 
Экспозиция — 15 минут. От начала СА и 
до конца операции больной не меняет 
своего положения на операционном столе.

Больные  были подразделены на две 
группы: основную и контрольную. В основ-
ной группе было 9 мужчин и 14 женщин. 
При СА по заявленному способу  доза мар-
каина равнялась 15 мг. Медикаментозный 
сон  обеспечивался внутривенным введени-
ем диазепама в дозе 10–20 мг+ 2–4 г ГОМК. 
Через 15 минут после СА осуществлялась 
ингаляция паров изофлюрана через лице-
вую маску с пневматической окантовкой 
по закрытому контуру наркозного аппа-
рата в субнаркотической концентрации 
от 0,75 до 1,0 об.%  при самостоятельном 
дыхании на малом потоке кислорода 
2 л/мин.

В контрольной группе было 8 мужчин 
и 14 женщин. СА осуществлялась 0,5% 
раствором спинального маркаина ком-
натной температуры в дозе 15 мг. Для ме-
дикаментозного сна внутривенно вводили 
диазепам (10–20 мг) + 2–4 г ГОМК. Кис-
лородно-воздушную смесь (Fi O

2
=0,4) по-

давали через маску наркозного аппарата 
на спонтанном дыхании (полуоткрытый 
контур). При снижении систолического 
АД ниже 70 мм Hg вводили дофамин в 
дозе 5 мкг/кг/мин с целью стабилизации 
гемодинамики. Этот протокол обезболива-
ния ЭТБС отражает анестезиологическую 
концепцию N.E. Sharrock et al. [8], прини-
маемыми некоторыми отечественными 
авторами в качестве так называемого зо-
лотого стандарта управляемой гипотонии 
при ЭТБС [1, 8].

В процессе каждого анестезиологичес-
кого пособия производился контроль сред-
него АД (САД) на мониторе АРТЁМА 
вместе с пульсоксиметрией перед нача-
лом обезболивания (I этап), после преме-
дикации (II этап), через 15 минут после 
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спинномозговой пункции (III этап), пе-
ред началом операции (IV этап), после её 
окончания (V этап). Факт избирательнос-
ти и несимметричности спинального бло-
ка определялся по моменту утраты фун-
кции пальцев стоп по шкале Бромейджа 
в модификации Суми (0 – анальгезия + 
полные движения в нижней конечнос-
ти, 1, 2, 3, 4 — анальгезия + ограничение 
движений: 1– в тазобедренном суставе, 2 – 
в коленном, 3– в голеностопном, 4 – в пяст-
но-фаланговых суставах стоп нижних ко-
нечностей). Эти измерения проводили 
через 20, 150 и 200 минут после СА [9].

Определяли показатели красной кро-
ви (число эритроцитов, гемоглобин, гема-
токрит) перед операцией, в конце, через 
1 час после операции. Данные в исследо-
вании и контроле (фактически-несвязан-
ные вариационные ряды) подвергали ста-
тистической обработке с определением 
среднего значения (М) ± доверительный 
интервал (m) с помощью пакета программ 
Excell. Для сравнения полученных в ис-
следовании и контроле М±m применялся 
t-тест, дающий достаточную информатив-
ность для такого рода исследований [3, 4] 
c использованием компьютерной програм-
мы EZSTATE. Расчёты производились на 
ПК Celeron-1800.  

В основной группе средний рост муж-
чин составлял 171,4±3,3 см, средний воз-
раст — 55,1±4,5 года, средняя масса тела —  
85,9±4,2 кг. Гипертоническая болезнь 

II—III ст. выявлена у 7 больных, ишемичес-
кая болезнь сердца и стенокардия напря-
жения — у 2, ревматоидный полиартрит — 
у одного, хронический бронхит (ремис-
сия) — у одного. Средний рост женщин — 
158,7±2,2 см, средний возраст — 56,8±4,0 
года, средняя масса тела — 78,3±4,4 кг. 
Гипертоническая болезнь II–III ст. — у 9, 
ишемическая болезнь сердца и стено-
кардия напряжения — у одной, ревмато-
идный полиартрит  — у 2, хронический 
бронхит (ремиссия) — у 2.

В группе контроля средний рост муж-
чин составлял 171,6±3,1 см, средний воз-
раст —  56,0±4,1 года, средняя масса тела — 
86,7±4,4 кг. Гипертоническая болезнь 
II–III ст. — у 5, ишемическая болезнь серд-
ца и стенокардия напряжения — у одного, 
хронический бронхит (ремиссия) — у одно-
го. Средний рост женщин — 157,6±2,4 см, 
средний возраст — 58,1±4,2 года, средняя 
масса тела –77,9±3,9 кг. Гипертоническая 
болезнь II–III — у 9, ишемическая болезнь 
сердца и стенокардия напряжения — у од-
ной, ревматоидный полиартрит —  у од-
ной, сахарный инсулиннезависимый 
диабет — у одной.

Обе группы характеризовались ста-
тистической однородностью антропо-
метрических и возрастных показателей. 
Клинически значимая сердечно-сосудис-
тая патология в сравниваемых группах 
встречалась примерно в 70% случаев. 
В контроле и в основной группе предвари-

Таблица 1 
Сравнительные данные  степени глубины моторного блока в одноимённых нижних конечностях у разных 

больных  и у одних и тех же в  обеих группах 

Нижняя конечность в зависимости  от оперируемой 
стороны

Время, прошедшее после спинальной пункции, 
мин

20 150 200

Оперируемая сторона, основная  группа (n=23) 3,52±0,31
3,52±0,31
3,09±0,33
1,43±0,38

3,30±0,30
3,30±0,30
3,05±0,31
2,04±0,37

1,60±0,44
1,60±0,44
1,09±0,50
1,08±0,44

Оперируемая сторона, контрольная группа (n=22)

Неоперируемая сторона, основная группа (n=23) 1,43±0,38
3,09±0,33
3,18±0,35
3,18±0,35

2,04±0,37
3,05±0,31
3,09±0,30
3,09±0,30

1,08±0,44
1,09±0,50
1,13±0,43
1,13±0,43

Неоперируемая сторона, контрольная группа (n=22)

Примечание. В числителе — данные у разных больных, в знаменателе — у одних и тех же больных.
Курсивом выделены статистические группы, вариационные ряды которых имеют различие р<0,05. Жирным 
шрифтом выделены  вариационные ряды, не имеющие различия (р>0,05).
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тельное измерение УО и ОПСС выявило 
в 96,5%  случаев гиперкинетический и в 
4,5% нормокинетический  типы централь-
ной гемодинамики у женщин. У мужчин 
гиперкинетический тип был обнаружен  
в 64,6% случаев, нормокинетический — 
в 24%,  гипокинетический — в 11,4%. Час-
тота выявления гиперкинетического 
типа гемодинамики не совпадала с час-
тотой  сердечно-сосудистых заболеваний, 
поскольку регистрировалась и у  пациен-
тов без сопутствующей сердечно-сосудис-
той патологии, в то время как гипоки-
нетический и нормокинетический типы 
центральной гемодинамики имели место 
только у гипертоников.

глубина или асимметричность моторно-
го блока в разных конечностях у больных 
основной группы. В контрольной группе 
глубина моторного блока на обеих ногах 
была симметричной и одинакова с точки 
зрения статистического анализа ввиду не-
достоверности различий между М ± m. 

Изменения САД ( мм Hg) на этапах 
анестезиологического пособия при ЭТБС 
в группе исследования и контроля  у муж-
чин представлены в табл. 2. 

Как видим, снижение САД после СА 
в основной группе достоверно ниже, чем в 
контроле. Следует напомнить, что в груп-
пе контроля при снижении САД ниже 
70 мм Hg пациентам начинали вводить 

Таблица 2 
Изменения САД у мужчин  и женщин в основной группе и контроле на этапах 

анестезиологического пособия при ЭТБС 

I II III IV V

Основная группа 
(мужчин — 9, 
женщин — 14)

113,0±7,0
114,0±11,0

112,0±9,2
108,0±11,5

94,0±14,9
90,0±9,7

73,0±9,3
78,0±6,8

87,0±15,1
90,0±9,8

 Контрольная
(мужчин — 8, 
женщин — 14)

115,0±7,1
113,0±12,1

114,0±9,4
110,0±13,0

64,0±20,8
67,0±10,9

69,0±12,9
72,0±8,7

80,0±22,1
79,0±11,3

Примечание. В числителе — данные мужчин, в знаменателе — женщин.
Жирным курсивом выделены несвязанные вариационные ряды, имеющие достоверную разность значений 

при 95% вероятности события (p<0,05). Несвязанные вариационные ряды на IV этапе исследования САД имеют 
достоверную разность значений при 90% вероятности события (р=0,059).

Группы
Этапы

I II III IV V

Основная 
(мужчин — 9, 
женщин — 14)

85,0±10,8
90,0±8,7

89,0±11,3
87,0±9,1

81,0±10,8
81,0±12,3

75,0±8,3
76,0±8,4

79,0±15,1
75,0±7,0

 Контрольная
(мужчин — 8, 
женщин — 14)

82,0±11,5
89,0±9,0

86,0±11,5
89,0±9,5

79,0±13,1
83,0±12,0

78,0±7,6
77,0±10,1

81,0±16,6
77,0±6,9

Таблица 3 
Изменение частоты пульса у мужчин и женщин во время обезболивания при ЭТБС (р>0,05)

Примечание. В числителе — данные мужчин, в знаменателе — женщин.

Группы
Этапы

Результаты исследования динамики 
степени моторного блока в нижних ко-
нечностях представлены в табл. 1.

Правомочен вывод, что, во-первых, сте-
пень глубины моторного блока в оперируе-
мой конечности выше в основной группе,  в 
то время как в неоперируемой — в контроль-
ной, за исключением данных, полученных 
через 200 минут, во-вторых, неодинакова 

дофамин в дозе 5 мкг/кг/мин с целью ста-
билизации этого показателя..

Данные динамики частоты пульса  
представлены в табл. 3.

Исследование динамики частоты пуль-
са не выявило различий этого показателя 
на этапах обезболивания у пациентов ос-
новной и контрольной групп.

Исследование показателей ЦГД (УО, 
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ОПСС) во время обезболивания ЭТБС 
проводилось параллельно с изучением пе-
риферической гемодинамики на тех же 
этапах обезболивания (табл. 4).

Средние показатели УО незначитель-
но увеличены у всех групп пациентов на 
всех этапах операции (возможно, отра-
жают преобладание гиперкинетического 
типа ЦГД среди пациентов), в то время 
как показатели ОПСС в основной груп-
пе (ниже нормы) меньше аналогичных в 
группе контроля (выше нормы), причём 

у мужчин в большей степени, чем у жен-
щин.

Изменения показателей красной крови 
(эритроциты, гемоглобин и гематокрит) у 
пациентов  основной группы и контроля 
представлены в табл. 5.

Средние значения аналогичных пока-
зателей красной крови в контрольной и 
в основной группах не имеют статисти-
ческой разницы, величина кровопотери 
практически одинаковая, переливание 
компонентов крови не требуется. 

Таблица 4
 Показатели ЦГД на этапах обезболивания у мужчин и женщин в основной группе и в контроле

I II III IV V    Норма 
(“средний   
больной”)

В основной группе 
(мужчин — 9, 
женщин — 14)

УО

ОПСС

102,8±18,5
99,4±15,9
1197±392
1149±257

99,0±21,6
96,5±12,6
1267±499
1140±270

104,9±27,3
90,2±12,6
970±246
1056±304

105,4±25,7
87,4±14,7
706±147
1023±246

100,3±25,5
96,9±19,6
919±221

1238± 287

64,8-107,8
52,1-87,0
909–1515
1150–1914

В контрольной 
группе  
(мужчин — 8, 
женщин — 14)

УО

ОПСС

108,1±20,7
100.4±19.7
1201± 453
1110± 282

101,0±22,5
97,1±10,3
1297± 505
1220± 255

99,9± 29,8
92.2± 12.6
1697± 252
1956± 308

111,4± 25,8
86,7± 13,5
1606± 150
2023± 250

101.2± 25.8
90.9± 19.7
1719±226
1938±280

64.8-107.8
52.1-87.0
909±1515
1150±1914

Курсивом выделены статистические группы, вариационные ряды которых имеют достоверное различие 
(р<0,05). Жирным шрифтом обозначены  вариационные ряды, не имеющие статистического различия (р>0,05).

Примечание. В числителе — данные мужчин, в знаменателе — женщин.

Таблица 5 
Изменение  показателей красной крови у мужчин и женщин в основной группе  и в контроле (p>0,05)

Показатели Перед операцией Конец операции Через 1 час после операции

В основной группе 
(мужчин — 9
женщин — 14)

Er, х10 12/л

Нb, г/л

Нt,%

4,64±0,39
4,32±0,23
13,8±1,0
12,6±0,8
41,2±3,0
37,4±2,4

3,94±0,38
3,67±0,31
11,9±1,1
10,5±1,0
35,3±3,2
31,1±2,8

4,15±0,37
3,80±0,33
12,6±0,9
11,4±1,1
36,6±4,0
32,9±3,5

4,19±0,25
3,60±0,27
13,3±0,8
11,0±0,9
38,3±3,4
32,6±3,9

В контрольной группе 
(мужчин — 9
женщин — 14)

Er, х10 12/л

Нb, г/л

Нt,%

4,68±0,24
4,26±0,23
14,3±0,74
12,1±0,7
42,1±3,4
36,5±3,6

4,11±0,32
3,57±0,24
13,1±1,2
10,2±0,8
36,8±4,5
30,4±2,4

Показатели

Этапы
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В 1961 г. появилось сообщение о боль-
шей гемодинамической стабильности 
при асимметричной СА по сравнению с 
обычной СА. Гипотония и коллапс во вре-
мя СА имели связь с увеличением леталь-
ности у больных с риском III ASA и выше. 
Автору этой работы бупивакин известен 
не был [10]. Внутренняя температура тела 
человека при интенсивной работе может 
превысить 39°С на короткое время без ка-
ких-либо вредных последствий, поэтому 
нет опасности в небольшом перегрева-
нии препарата. Концепция управляемой 
гипотонии по Шарроку и др. [8] имеет 
тот недостаток, что дофамин повышает 
потребность миокарда в кислороде, но 
сторонники данной концепции предпо-
читают не обращать на это внимания [5]. 
В нашем исследовании получены данные 
о том, что при симметричной СА увеличи-
вается ОПСС. Этот факт может отражать 
централизацию кровообращения и ухуд-
шение перфузии периферических тканей 
организма, поскольку величина ОПСС 
зависит от удельного объёма циркулирую-
щей крови в тканях и органах. В основной 
группе, наоборот, отмечается улучшение 
перфузии, поскольку ОПСС понижается. 
Большее снижение ОПСС у мужчин по 
сравнению с женщинами можно объяс-
нить более высоким  полнокровием (со-
гласно данным исследования) и объёмом 
циркулирующей крови (общеизвестный 
факт). Однако увеличение кровенаполне-
ния органов и тканей не приводит к росту 
кровопотери, если САД равно 70 мм Hg. 
Характерным свойством изофлюрана яв-
ляются его антигипоксические свойства, 
отсутствие кардиодепрессивного эффек-
та и снижение ОПСС. Работа на малых 
потоках, использование замкнутого кон-
тура, подогнанной маски предотвраща-
ют загрязнение воздуха в операционной. 
Лица, которые нуждаются в ЭТБС, чаще 
всего обладают избыточной массой тела 
и страдают гипертонической болезнью 
II–III степени; гомеостаз этих пациентов 
адаптирован к повышенному значению 
САД. Использование внутривенных гип-
нотиков обосновано не только для выклю-

чения сознания, но и в качестве антиги-
поксантов [6].

Итак, наши пациенты, страдавшие 
коксартрозом III–IV степени, имели из-
быточную массу тела и сопутствующую 
гипертоническую болезнь II или III степе-
ни в 70% случаях. ЦГД пациентов носи-
ла преимущественно гиперкинетический 
тип, независимый от наличия гиперто-
нической болезни, особенно у женщин.  
Динамика показателей красной крови 
при всех рассматриваемых вариантах 
обезболивания характеризовалась умерен-
ной гемодилюцией к концу операции и 
отсутствием показаний к переливанию 
препаратов крови и аутокрови. Предло-
женная  методика селективной СА об-
ладает значительной гемодинамической 
стабильностью, поэтому нет показаний 
к снижению при операции САД менее 
70 мм Hg. Обычная СА в сочетании с 
внутривенными инфузиями анестетиков 
характеризуется относительно нестабиль-
ной гемодинамикой. Рабочие качества 
спинального блока в авторской модифи-
кации характеризуются глубокой мио-
плегией и аналгезией на стороне опе-
рируемой нижней конечности. Блок на 
противоположной нижней конечности 
носит редуцированный характер.  Изо-
флюран в указанных субнаркотических 
дозировках может быть применён с целью 
управляемой гипотонии, потенцирования 
гипнотического эффекта и в качестве ан-
тигипоксанта.
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ALTERNATIVE METHOD OF ANESTHESIA DURING 
HIP REPLACEMENT

 R.R. Safin, R.Ya. Habibyanov

Summary
It was found that during hip replacement in patients 

with cardiovascular pathology, more preferable is an 
alternative method of anaesthesia with warmed up to 38,5°C 
hypobaric bupivacaine. 

Реферат
Проведена оценка данных клинико-лабораторных, 

лучевых методов исследований, а также результатов 
хирургического лечения больных, страдающих ксанто-
гранулематозным пиелонефритом. Рациональная ком-
бинированная терапия с использованием длительной 
внутриаортальной инфузии лекарственных препара-
тов в послеоперационном периоде позволяет избежать 
осложнений этого грозного заболевания, интраренальных 
уродинамических нарушений и сохранить функцию как 
оставшейся, так и резецированной почки.

Ключевые слова: интерстициальный нефрит, хро-
нический ксантогранулематозный пиелонефрит, анти-
бактериальная терапия, длительная внутриаортальная 
инфузия, хирургическое лечение.

В последние десятилетия возрос ин-
терес клиницистов к  вопросам диагнос-
тики и лечения довольно редкой, но аг-
рессивной формы интерстициального 
нефрита — ксантогранулематозного пиело -
нефрита — КГП (по МКБ-10, N 11.8). 
По ли тературным данным, это заболева-
ние встречается в возрасте 50–60 лет, чаще 
у женщин [1]. Характеризуется КГП со-
четанием деструктивного и пролифера-
тивного процессов в почке с прогресси-
рующим разрастанием гранулематозной 

ткани, содержащей большое количество 
ксантомных или “пенистых” клеток — ли-
пидосодержащих макрофагов. Несмотря 
на более чем 90-летнее знакомство с КГП, 
его этиология и патогенез до конца не изу-
чены. Большинство авторов считают, что 
образование ксантоматозных гранулем 
связано с длительным предшествующим 
течением хронического пиелонефрита с 
частыми активными фазами, нередко 
развивающимися на фоне нарушенной 
уродинамики. Патогенез КПН до сих 
пор не изучен. Из предрасполагающих 
факторов указываются обструкция моче-
вых путей, нарушения крово- и лимфооб-
ращения в почке, дефекты иммунитета, 
длительная и неэффективная терапия 
различных воспалительных заболеваний 
[2]. Наибольшим опытом лечения КГП в 
нашей стране располагают Ю.Г. Аляев и 
др. [1], установившие в 34 случаях морфо-
логически верифицированный диагноз. 
Нефрэктомия ими была выполнена у 28 
пациентов, органосохраняющие опера-
ции — у 5. Регрессия ксантогранулематоз-
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