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грамположительных бактерий для большинства хинолинов пер-
вичной мишенью является топоизомераза IV.[7] 

Производные тиадиазола (5-амино-1,2,4-тиадиазол) явля-
ются антибактериальными средствами [9]. Тиадиазол обладает 
бактериостатическим действием является активным противомик-
робным средством. Его действие связано главным образом с тем, 
что он нарушает образование микробами необходимых для их 
развития ростовых факторов – дигидро- и фолиевой кислоты и 
других веществ, в молекулу которых входит парааминобензойная 
кислота. Парааминобензойная кислота является предшественни-
ком фолиевой кислоты. Производные тиадиазола близки по хи-
мическому строению к парааминобензойной кислоте. Они захва-
тываются микробной клеткой вместо парааминобензойной ки-
слоты и нарушают течение в ней обменных процессов [10]. Роль 
фолиевой кислоты заключается в переносе одноуглеродных ос-
татков, идущих на образование нуклеиновых кислот и белков. 
Грамположительные кокки для своей жизнедеятельности могут 
использовать и собственную, самостоятельно синтезированную 
(эндогенную) фолиевую кислоту. Бактерии могут ошибаться, 
включая в структуру фолиевой кислоты вместо парааминобен-
зойной кислоты производные тиадиазола, поэтому ими синтези-
руется неполноценный витамин В. Необходимо подчеркнуть, что 
работает не сама фолиевая кислота, а ее восстановленная форма –
тетрагидрофолиевая кислота; превращение в активную форму 
происходит под влиянием фермента дигидрофолатредуктазы [8]. 

Производные пиридина (2-(2-тиенил)пиридин) не приме-
няются в медицине [7]. По спектру антимикробного действия они 
близки к антисептикам, но менее токсичны. Являясь акцепторами 
кислорода, производные фурана, нарушают процесс клеточного 
дыхания, ингибируют синтез нуклеиновых кислот. Фураны угне-
тают перенос электронов на самом раннем участке дыхательной 
цепи, предшествующем циклу трикарбоновых кислот. Нельзя 
исключать, что механизм антибактериального действия не огра-
ничивается только влиянием на дыхание. Фураны способны 
включаться в состав устойчивых комплексов с бактериальными 
белками [6]. Изопреноиды (терпены), например, сквален содер-
жат в качестве составляющих молекулы изопрена. Медицинское 
применение терпеноидов основано на их антисептических свой-
ствах. Они используются в экспериментальных исследованиях 
как инструменты биоимического анализа. Их можно рассматри-
вать как прототипы будущих антибактериальных препаратов [11]. 

Неорганические (метилированные) кислоты – эфиры бор-
ной кислоты и серной кислоты не относятся к избирательно дей-
ствующим на цитоплазматические мембраны бактерий. Они мо-
гут проявлять токсический эффект на различных уровнях, часто 
неспецифически связывая сульфгидрильные группы белков. Но 
все же очевидно, что поражение клеточной оболочки и в этом 
случае играет определяющую роль, они являются наиболее ран-
ней точкой приложения действия веществ [6]. 

Галогенопроизводные диены содержат в своем составе хлор 
.Он является активным окислителем и антисептиком. Окислители 
взаимодействуют с микробной клеткой нарушая деятельность 
ферментов, вызывая денатурацию белков.[12] 

Производные карбоновых кислот (сложные эфиры непре-
дельных одноосновных карбоновых кислот) подавляют реакцию 
говорить о бактерицидном действии в отношении β-
гемолитического стрептококка присоединения м-РНК к 30-S(40-
S) субъединицам рибосом. Свободные карбоновые кислоты в 
медицинской практике применяются крайне редко. Это объясня-
ется тем, что кислоты, диссоциируя на ионы, отщепляют ионо-
генный водород, который придает карбоновым кислотам раздра-
жающее действие, и чем больше сила кислоты, то есть чем выше 
степень диссоциации ее, тем больше она проявляет раздражаю-
щее, прижигающее действие [11]. Трехатомные спирты и их про-
стые эфиры, а также простые эфиры двухатомных спиртов осаж-
дают белки, растворяют и вымывают из клеточной стенки липи-
ды [13]. Спирты оказывают влияние на конформацию макромо-
лекул, являясь неводными растворителями. Спирты относятся к 
дезинтеграторам клеток, т.к. целостность клетки сохраняется 
благодаря механической прочности ее главной структуры – кле-
точной оболочки. В свою очередь, они нарушают ее целостность, 
нормальную исходную архитектонику и структуру [14]. 

Изменения, вызванные химическими веществами, влекут за 
собой физиологические нарушения. Несомненно, это сложные 
процессы, экспериментальное изучение которых в клетке затруд-

нено из-за микромасштабности, высокой скорости протекающих 
пластических и энергетических процессов.   
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Summary 
 

Streptococcus pyogenes is chosen as test-object. It is inductor of 
septic processes, etiologic agent of pyo-inflammatory diseases of 
different organs and systems and due to development of angina, ab-
scess, phlegmon, maxillary sinusitis, front sinusitis metopantritis, 
lymphadenitis, cystitis, erysipelas, streptoderma, impetigo, Scarlatina, 
acute rheumatoid infection, glomerulonephritis, sepsis. 
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НАПРАВИТЕЛЬ ДЛЯ ОБРАБОТКИ КАНАЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПРИ 
РЕВИЗИОННОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУС-

ТАВА 
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При ревизионном эндопротезировании тазобедренного сус-
тава очень важно правильно вскрыть канал бедренной кости для 
правильной установки ревизионного бедренного компонента.[2, 
3]. Зачастую, особенно при предшествующем цементном проте-
зировании, риммер (сверло) наталкивается на цементную или 
костную пробку в канале бедренной кости, отклоняясь от оси и 
перфорируя стенку бедренной кости. Но при предшествующем 
цементном эндопротезировании существует значительная разни-
ца в плотности кости и цемента, безусловно, не в пользу кости [1, 
4, 8]. В основном ревизия бедренного компонента выполняется  
при асептическом расшатывании бедренного компонента. Как 
указывалось выше возможно соскальзывании сверла с плотного 
цемента в порозную кость и перфорация ее стенки [5]. Исходя из 
задач ревизионного эндопротезирования необходимо извлечение 
старого компонента и безопасное вскрытие бедренного канала и 
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его обработка [6–7]. Часто и при удалении бесцементных компо-
нентов бедренный канал дистальнее ножки облитерирован кост-
ной тканью. Вскрытие канала в данном случае должно произво-
диться несколькими путями: под рентген-контролем, путем ос-
теотомии или методом возможного визуального контроля.  

 
Рис. 1. Направитель, который вводится в канал бедренной кости в прокси-

мальном отделе 
 

а    
 

б    в  
 

Рис. 2. «Стресс-шилдинг»-синдром в дистальном отделе ножки эндопроте-
за и латеральным отклонением ножки эндопротеза (а, б). Установка реви-

зионной ножки (в) 
 

В нашем случае мы предлагаем вскрытие канала бедренной 
кости по специальному направителю, который вводится в канал 
бедренной кости в проксимальном отделе. В данном случае не 
требуется рентген-контроля и остеотомии. Это устройство 
(рис. 1) представляет собой направитель по оси бедренной кости. 
Оно своей формой повторяет внутреннюю стенку проксимальной 
части канала бедренной кости и имеет отверстие ∅8,5 мм для 
риммера. При правильной установке это устройство направляет 
риммер по оси бедренной кости, облегчая правильное прохожде-
ние канала. Устройство выпускается 3 размеров (по диаметру 
дистальной части (S)) – 12, 14 и 16 мм. Длина устройства (L) – 90 
мм. Отверстие, проходящее по длине направителя диаметром (d) 
8,3 мм, предназначено для прохождения риммера ∅8 мм.  

При разработке бедренного канала после удаления неста-
бильной ножки протеза в канал вводится направитель необходи-
мого диаметра. После его плотной фиксации в отверстие его 

вводится риммер, который путем плотной фиксации в направите-
ле, ровно сверлит канал бедренной кости без перфорации стенки. 
По завершению обработки вводится ревизионная ножка. При 
помощи данного устройства прооперированы 9 пациентов, у 7 
выполнена замена бесцементной ножки и у 2-х – цементной. 
Возможности методики представляются в клиническом примере 
пациентки М., которой в 2001 году было выполнено тотальное 
эндопротезирование левого тазобедренного сустава. На рис 2 а,б 
отмечается «стресс-шилдинг»-синдром в дистальном отделе 
ножки эндопротеза и латеральным отклонением ножки эндопро-
теза. Было выполнено ревизионное эндопротезирование. По на-
правителю был вскрыт канал бедренной кости и подготовлен к 
имплантации бедренного компонента. Установлена ревизионная 
ножка (рис 2в). 

В случае разработки бедренного канала при предшествую-
щем цементном эндопротезировании, имеются сложности при 
рассверливании акрилцемента ввиду его плотности. Поэтому мы 
рекомендуем использовать данный направитель для вскрытия 
бедренного канала при бесцементном эндопротезировании. 
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За прошедшие 15 лет принципы лечения язвенной болезни 
(ЯБ) желудка и ДПК существенно изменились. Широкое распро-
странение эффективных средств терапии ЯБ привело к тому, что 
количество плановых операций уменьшилось в несколько раз. 
Между тем проблема ЯБ сегодня далека от своего решения так 
же, как и много лет назад. Более того, в последние годы появи-
лись публикации из различных регионов нашей страны и бывших 
республик Советского Союза, где отмечается резкий рост числа 
больных с прободной язвой (ПЯ) и язвенными кровотечениями 
[2, 4–5, 8–9]. В настоящее время большинство операций выпол-
няется по экстренным показаниям в условиях кровопотери и 
перитонита. Особенностью лечения экстренных пациентов явля-
ется большое количество язв, оперативное лечение которых со-
провождается значительными техническими сложностями. Уве-
личение количества экстренных операций приводит к росту ко-
личества послеоперационных осложнений и в первую очередь 
несостоятельности швов желудка и ДПК. Все эти осложнения 
сопровождаются чрезвычайно высокой летальностью – 40–60%.  

В Тюменской области с 1989 г. по 2006 г. лет количество 
плановых операций в перерасчете на 1000 жителей снизилось в 2 
раза с 0,35 до 0,18 0/00. Количество больных с ПЯ за этот же пери-
од увеличилось более чем в 2 раза с 0,11 до 0,24%. Более того, в 
определенные годы количество больных с ПЯ увеличивалось 
скачкообразно. Наиболее сильный «пик активности» был зафик-
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