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Рис. 5. Контрастная рентгенограмма желчного  
дерева через 8 лет после формирования  

билиобилиарного анастомоза (РХПГ).  
Стрелкой показана зона анастомоза

Проксимальная часть ОПЖП выше анастомоза была, 
как правило, шире дистальных отделов холедоха и коре-
лировала с дооперационными данными, однако дилата-
ции внутрипеченочных протоков не наблюдалось. 

Таким образом, разработанная технология позволя-
ет расширить показания к выполнению прямого билио-
билиарного анастомоза при последствиях ятрогенного 
повреждения ВЖП, главным образом при стриктурах 
«+1» и «+2», и добиться хороших отдаленных резуль-
татов лечения. 

При высоких стриктурах и, тем более, стриктурах 
«-2» более предпочтительно выполнение анастомоза 
с тонкой кишкой, отключенной по Ру.
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Введение
Имплантация в организм любого чужеродного ма-

териала вызывает воспалительную реакцию, которая 
является выражением защитной и репаративной фун-
кций соединительной ткани, направленной на ликви-
дацию или изоляцию повреждающего агента и восста-
новление повреждённых тканей [8, 9]. Интенсивность 
воспаления зависит от степени биосовместимости им-
плантируемых материалов. При наличии биосовмести-
мости местная реакция на инородное тело зависит от 
поверхностных свойств материала, формы импланта-
та, соотношения между площадью поверхности биома-
териала и объёмом имплантата [1, 2].

Изменения объёмных и поверхностных свойств им-
плантатов могут привести к изменению их биосовме-
стимости и явиться причиной развития осложнений в 
послеоперационном периоде [1, 6].

Ранее [4] нами в сравнительном аспекте были  
изучены изменения некоторых параметров геометрии и 
морфологии поверхности имплантатов для накостного 
остеосинтеза вследствие длительного пребывания в ор-
ганизме. Установлены изменения массы, толщины и со-
стояния поверхностей (шероховатости) пластин, исполь-
зованных в целях остеосинтеза. Выявленные изменения 
являются следствием длительного контакта металла с 
агрессивными биологическими средами организма. 

Цель настоящего исследования – изучить измене-
ния в тканях на границе раздела «кость – имплантат» 
и «имплантат – мягкие ткани», возможность микробной 
контаминации имплантатов. 

Материалы и методы
Клинический материал представлен 35 наблюде-

ниями оперативного лечения лодыжечных переломов 
области голеностопного сустава. Переломы мало-
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Изучены изменения в биологических тканях на границе раздела «кость – имплантат» и «имплантат – мягкие ткани» при 
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выявлены очаги скопления частиц инородного материала (металла) на фоне развития фиброза. Микробная контаминация 
поверхности имплантатов выявлена в 62,8% случаев и была представлена условно-патогенными микроорганизмами с пре-
обладанием (86,4%) грампозитивной флоры. Выявленные изменения свидетельствуют об отсутствии полной и успешной 
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берцовой кости фиксированы пластиной 1/3 трубки 
производства ООО «Остеосинтез». Остеосинтез пере-
ломов внутренней лодыжки осуществлялся спонгиоз-
ными винтами. Все имплантаты выполнены из сплава 
титана и соответствовали современным международ-
ным стандартам материалов (ISO).

Во всех клинических наблюдениях послеопераци-
онный период после инсталляции металлоконструкций 
протекал без осложнений. Забор материала для ис-
следований осуществляли во время операции удале-
ния имплантатов. У всех больных на момент операции 
извлечения отсутствовали клинические признаки ло-
кального воспалительного (инфекционного) процесса. 
Срок контакта имплантатов с биологическими тканями 
составлял от 5 до 7 месяцев.

Были изучены следующие параметры:
– клиническая оценка состояния кровообращения 

сегмента конечности (определение динамического по-
казателя отёка);

– визуальная интраоперационная оценка тканей пе-
риимплантатной области; 

– морфологическое изучение тканей периимплан-
татной области;

– бактериологические исследования поверхности 
имплантатов;

– рентгенологическое исследование голеностопно-
го сустава после удаления металлоконструкций.

Для объективной оценки состояния микроциркуля-
торного русла и степени его нарушения в тканях повре-
ждённого сегмента конечности применяли вычисление 
динамического показателя отёка (ДПО) [7]. ДПО –  
интегральная количественная характеристика отёка,  
вычисляемая по формуле: 

,
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где Сх – сумма величин длин окружности больной 
ноги (три уровня измерений), Со – сумма величин дли-
ны окружности здоровой (контралатеральной) ноги (три 
уровня симметричных измерений). Разницу в объеме 
сегмента конечности оценивали как «+ ткань». 

При определении уровней измерения длин окруж-
ностей (рис. 1) руководствовались анатомическими 
границами голеностопного сустава.

воспалительного (инфекционного) процесса в области 
оперативного вмешательства, отмечалась сглажен-
ность контуров голеностопного сустава за счёт отёка па-
рартикулярных тканей. Динамический показатель отёка 
относительно здоровой (контрлатеральной) конечности 
варьировал в пределах от 7,31% до 13,43%, при сред-
нем значении 10,44 ± 0,90%. Больные испытывали бо-
левые ощущения, связанные с нагрузкой на конечность, 
дискомфорт при адаптации стопы к сложному рельефу 
поверхности. Существенного дефицита объёма движе-
ний в голеностопном суставе не отмечалось.

При интраоперационном обследовании периим-
плантатной зоны обнаруживались участки чёрного 
цвета, а также изолированные тёмные вкрапления, 
располагающиеся в толще рубцовых тканей (рис. 2). 
Ткани, окружающие имплантат, имели повышенную 
плотность. 

В местах введения винтов определялась выражен-
ная резорбция костной ткани (рис. 3).

Рис. 1. Уровни измерений длин окружностей  
голеностопного сустава

Проксимальный уровень измерения длины окруж-
ности (L1) находился на расстоянии 8 см выше уровня 
верхушки внутренней лодыжки.

Дистальный (L3) – на 2 см ниже переднего края 
большеберцовой кости.

 Промежуточный уровень (L2) соответствует вер-
хней границе дистального межберцового синдесмоза.

При гистологическом исследовании фрагменты 
тканей периимплантатной зоны фиксировали в ней-
тральном растворе формалина, обезвоживали в спир-
тах восходящей концентрации и заливали в парафин. 
Гистологические срезы окрашивали гематоксилином и 
эозином, а также пикрофуксином по Ван Гизон. Гисто-
логический материал исследовали под микроскопом 
«Axiostar Plus» фирмы «Carl Zeiss». Фотоотпечатки ги-
стологических препаратов выполнялись видеокамерой 
«AxioCam MRc» производства фирмы «Carl Zeiss».

Бактериологические исследования на предмет 
микробной контаминации поверхности имплантатов 
включали микроскопические и культуральные методы. 
Изъятие материала для исследования производили в 
условиях строгого соблюдения правил асептики и ан-
тисептики. Кожные покровы изолировали от операци-
онной раны антибактериальным покрытием (инцизной 
плёнкой). Использовали два стерильных ватных тампо-
на (один – для бактериоскопии, другой – для посева). 
Во время взятия материала исключалась возможность 
касания тампонов кожных покровов и тканей, окружаю-
щих имплантат. Материал для исследования доставля-
ли в лабораторию в максимально короткие сроки. Сте-
пень обсеменённости образца выражали в Ig KOE/мл. 

Статистический анализ результатов исследования 
производили на компьютере «Интел Пентиум» с по-
мощью пакета программ «Microsoft Exel 5,0». Оценку 
достоверности межгрупповых сравнений проводили по 
t-критерию Стьюдента. За уровень значимости прини-
мали р ≤ 0,05.

Результаты исследования
Клиническая оценка сегмента конечности. Во всех 

клинических наблюдениях по истечении 5–7 месяцев с 
момента травмы, несмотря на отсутствие локального 

Рис. 2. Пигментированные участки рубцовых  
тканей периимплантатной области

Рис. 3. Резорбция ткани малоберцовой кости  
в места введения винтов

Морфологическое исследование тканей периим-
плантатной зоны

При микроскопическом исследовании переимплан-
татной области выявлена плотная волокнистая соеди-
нительная ткань с развитием гиалиноза, очагами отло-
жения металлических частиц, участками бесклеточной 
аморфной эозинофильно-белковой массы с коллагени-
зацией стромы (рис. 4а).

В фиброзной ткани определяется очаговый анги-
оматоз, состоящий из тонкостенных артерий малого  
калибра (рис. 4б).
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Бактериологическое исследование поверхности 
имплантатов

Микробная контаминация поверхностей имплан-
татов выявлена в 22 исследованиях из 35 (62,8%) и 
была представлена монокультурой с превалированием 
грампозитивной флоры – 19 (86,4%).

В микробном пейзаже преобладал Str.,  Epidermidis –  
14 случаев (63,64%), значительно реже были пред-
ставлены Str.,  Saprophyticus – 5 (22,72%), E. coli  –  
2 (9,09%), Bacillus cereus – 1 (4,55%).

Во всех случаях степень обсеменённости поверхно-
сти имплантатов не превышала «критическое число» и 
составила 10³ KOE/мл.

В 17 наблюдениях (72,3%) микроорганизмы сохра-
няли чувствительность к антибиотикам. В 4 случаях 
(18,2%) выявлены резистентность Str.,  Epidermidis к 
ванкомицину и линезолиду и умеренная резистентность 
к ципрофлоксацину и флоксацину. Bacillus cereus была 
резистентна к β-лактамным антимикробным препара-
там, включая цефалоспорины третьего поколения.

Рентгенологическое исследование
Во всех наблюдениях рентгенологическое исследо-

вание голеностопного сустава, произведенное после 
удаления металлоконструкций, выявило признаки ре-

зорбции костной ткани в зонах контакта с пластиной и 
винтами (рис. 5).

На рентгенограммах отмечается атрофия корти-
кального слоя кости в зоне прилегания пластины. Раз-
меры дефекта кости в области введения винтов суще-
ственно превышают диаметр винтов.

Обсуждение результатов исследования
Результаты проведенных исследований показа-

ли, что взаимодействие биологических структур с им-
плантатами манифестирует образованием плотной 
волокнистой соединительной ткани периимплантатной 
области, накоплением микрочастиц металла (развити-
ем металлоза), процессами резорбции кости в зоне её 
прямого контакта с металлической конструкцией.

Развитие плотной волокнистой соединительной 
ткани свидетельствует о неполной биосовместимости 
имплантированных фиксаторов и возможном гистоток-
сическом воздействии компонентов сплава титана, из 
которого данные имплантаты были изготовлены [8].

Согласно литературным данным [13], металлоз, 
возникающий на границе комплекса «костная ткань – 
имплантат», приводит к повышению плотности макро-
фагов, запускающих механизм остеокластогенеза и, 
соответственно, резорбции костной ткани.

Установленное нами ранее [4] увеличение разме-
ров микронеровностей на поверхностях пластин, ис-
пользованных в целях остеосинтеза, способствует ад-
гезии воспалительных клеток и бактерий к поверхности 
имплантатов, увеличивает риск развития инфекцион-
ных осложнений.

Следует отметить, что в последние годы сущест-
венные изменения произошли в структуре послеопера-
ционных инфекционных осложнений. Возбудителями 
гнойно-воспалительных процессов в большинстве слу-
чаев являются условно-патогенные микроорганизмы и 
их ассоциации, относящиеся к собственной микрофло-
ре человека, или сапрофиты, обитающие во внешней 
среде [3, 5].

Доминировавший в посевах Stafiloccocus Epidermidis 
достаточно часто контаминирует изделия медицинско-
го назначения [5]. Важнейшими факторами вирулен-
тности Str.,  Epidermidis считаются гидрофобные свой-
ства поверхности бактериальной клетки, облегчающие 

Рис. 4а. Очаги скопления частиц инородного  
материала (металла), участки бесклеточной  
аморфной эозинофильно-белковой массы  

с коллагенизацией стромы  
(окраска гематоксилином-эозином, ув. х400)

Рис. 4б. Очаговый ангиоматоз,  
коллатеральный кровоток  

(окраска гематоксилином-эозином, ув. х400)

Рис. 5. Фотоотпечатки с рентгенограммы  
голеностопного сустава.  

Резорбция костной ткани в зонах контакта  
с металлоконструкциями
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адгезию микроба к субстратам, и поверхностный поли-
сахаридный слой, предохраняющий этот возбудитель 
от действия защитных механизмов макроорганизма [5, 
10]. 

Адгезированные бактерии при контакте с кровью спо-
собны вызывать локальное образование фибрина, кото-
рый защищает бактерии от воздействия циркулирующих 
антител, антибиотиков и фагоцитирующих клеток [1, 2].

Титр колониеобразующих единиц на поверхности 
имплантатов во всех наблюдениях не превышал «кри-
тическое число». Колонизация бактериями поверхно-
сти имплантатов не носила драматического характера. 
Считается [11], что одним из факторов, ограничиваю-
щих рост колоний бактерий на поверхности биомате-
риалов, являются десорбция бактерий в объёме окру-
жающей имплантат среды и потеря ими активности 
(бактерии находятся в гипометаболическом состоя-
нии). Однако в отдалённые сроки после операции в 
результате эндогенной инфекции или травмирования 
имплантата возможно развитие локального воспали-
тельного процесса [3, 11]. 

Результаты проведенных исследований свидетель-
ствуют об отсутствии полной интеграции тканей реци-
пиента с поверхностью имплантируемых фиксаторов 
для накостного остеосинтеза.

Актуальными представляются разработка способов 
модификации поверхности имплантатов с целью уве-
личения степени их биосовместимости, а также поиск 
путей уменьшения площади прямого контакта фикса-
тора с биологическими структурами.
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С помощью компьютерной морфометрии изучены ядра эпителиоцитов различных зон пищевода Барретта. Показано, что 
в зоне «полей эффекта», являющихся очагами сохранившегося многослойного плоского эпителия пищевода, структурная 
организация ядер базального слоя сохранена. В зоне промежуточного слоя происходит снижение диаметра ядер и коэф-
фициента конфигурации, причем эти различия сохраняются и в клетках поверхностного слоя. Зона перехода многослойного 
пласта в однослойный желудочного типа характеризуется снижением оптической плотности ядер и увеличением коэффици-
ента конфигурации, а в случае перехода в кишечный – нарастанием элептичности и снижением оптической плотности.

Ключевые слова: пищевод Барретта, зоны метаплазии, компьютерная морфометрия ядер. 


