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В ряде публикаций отмечается, что послеопераци-
онная летальность больных ИБС зависит от таких фак-
торов, как возраст, пол, указание на предшествующую 
операцию на сердце, фракцию выброса левого желудоч-
ка, процент стеноза ствола левой коронарной артерии, 
количества пораженных сосудов, экстренность про-
ведения операции. При этом летальность после КШ не 
связана с наличием у больного СД 2 [2,10,13]. В нашем 
исследовании мы не отметили зависимости послеопе-
рационной летальности от этих факторов, что возмож-
но связано с выполнением операций без ИК.

В данной работе отмечается отсутствие декомпен-
сации СД 2 в послеоперационном периоде не зависимо 
от метода гипогликемической терапии. Это позволяет 
предположить, что если КШ выполняется на «работаю-
щем сердце», то перевод всех больных СД 2 перед опера-

цией на инсулин короткого действия является необяза-
тельным. Безусловно, небольшое количество наблюде-
ний не позволяет нам сделать окончательных выводов и 
является предметом дальнейшего исследования.

Таким образом, больные ИБС с СД 2 , направляемые 
на КШ, значимо чаще страдают ожирением, недостовер-
но чаще страдают артериальной гипертонией, нарушен-
ной сократимостью левого желудочка, периферическим 
атеросклерозом, дистальным поражением коронарных 
артерий. Ближайшие результаты КШ на «работающем 
сердце» у больных ИБС с сопутствующим СД 2 сопоста-
вимы с результатами КШ больных ИБС без СД 2. КШ 
на «работающем сердце» не оказывает отрицательного 
влияния на течение СД 2. Возможно, что развитие де-
компенсации СД 2 в раннем послеоперационном перио-
де не зависит от метода гипогликемической терапии.
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Резюме. В статье представлен анализ данных литературы и результаты собственных исследований по изучению 
процессов остеогенеза, наблюдаемых в костной ткани проксимального отдела бедренной кости и клеточных изме-
нениях костного мозга при имплантации различных по конфигурации титановых имплантатов в эксперименте.
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Summary. In the article given the analysis of the literature data and the results of the own data in experimental researching 
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of the osteogenesis processes, which take place in the bone tissue of proximal part of the hip and cell alterations a*er <xation 
of metal implant, which diQerent in con<guration in experiment.

Key words: titan implants, total hip joint arthroplasty, osteogenesis, bone marrow.

Известно, что заболевания и травмы крупных суста-
вов относятся к числу наиболее распространенных па-
тологических процессов опорно-двигательной системы, 
среди них поражения тазобедренного сустава по частоте 
занимают одно из первых мест [11,12,14,21]. Тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТС) – 
одно из основных направлений здравоохранения РФ в 
ортопедии для оказания высокотехнологичной помощи 
больным с тяжелыми формами поражения тазобедрен-
ного сустава [1-4,13,24,26]. Стабильная имплантация 
эндопротеза – основная задача оперирующего хирурга. 
Прочная первичная фиксация эндопротеза предопреде-
ляет достижение положительного результата операции 
и зависит от многих факторов, основными из которых 
являются конструктивные особенности эндопротезов 
и, прежде всего: конфигурация тазового и бедренно-
го компонентов; рельеф контактных с костью поверх-
ностей, включая пористое покрытие; дополнительные 
средства фиксации – винты, шурупы, шпонки, а кост-
ный цемент, биологические компоненты. В тоже время 
дальнейшая судьба эндопротеза, в том числе прочность 
его фиксации зависит от метаболизма костной ткани, а 
так же ее возможности к самообновлению и поддержа-
нию собственного гомеостаза.

Классическими работами А.Я. Фриденштейна и 
его школы установлено, что одним из важных источ-
ников остеобластов является костный мозг [5-10,15-
20,22,30,31]. По сложности и объему оперативного вме-
шательства, травматичности, связанной с обширным 
повреждением тканей и разрушением их структурной 
основы, в том числе и костного мозга ТЭТС является 
высокотравматичным воздействием [2,3,13].

Цель исследования – изучение метаболических и 
морфологических процессов, наблюдаемых при взаи-
модействии имплантируемого титанового имплантанта 
и костной ткани с оценкой влияния на костный мозг 
проксимального отдела бедренной кости.

Материалы и методы

Экспериментальное исследование выполнено в на-
учном отделе экспериментальной хирургии с виварием 
НЦРВХ СО РАМН, (виварий I категории, ветеринарное 
удостоверение № 18-005304 от 27 октября 2004 года) при 
свободном доступе к пище и воде на рационе питания, 
соответствующем нормативам ГОСТа. При выполнении 
исследования выполнялись все биоэтические нормы ра-
боты с экспериментальными животными согласно при-
каза Минздрава СССР от 12.08.1977 г. №755. Объектом 
исследований были крысы-самцы линии Wistar (воз-
раст 6-8 месяцев). В эксперименте были использованы 
окончато-полые и полнотелые титановые имплантаты d 
= 1,5 мм, марка титана – Т 0.1. Животные были распре-
делены на группы:

1. Контроль (n=10): определение физиологических 
показателей относительной плотности костной ткани, 
миелограмм костного мозга, морфологии проксималь-
ного отдела бедренной кости;

2. Ложнооперированные животные (n=10): эта груп-
па выделена с целью исключения получения необъек-
тивной информации в ходе эксперимента, полученной 
как результат хирургической агрессии на проксималь-
ном отделе бедренной кости;

3. Группа (n=10) с имплантацией окончато-полого 
титанового штифта в канал бедренной кости. Была вы-
делена для исследования изменений в проксимальном 
отделе бедренной кости при имплантации в ее канал 
окончато-полого имплантанта, с возможностью сохра-
нения функций костного мозга;

4. Группа (n=10) с имплантацией полнотелового 

титанового штифта в канал бедренной кости. Группа 
была выделена для исследования изменений в прокси-
мальном отделе бедренной кости при имплантации в ее 
канал полнотелого имплантата, с невозможностью со-
хранения костного мозга.

Также проводили: рентгенологический контроль 
(срок 1 сутки и 60 суток) с компьютерной денситометри-
ей цифровых черно-белых изображений рентгенограмм 
бедренных костей крыс с анализом цветовых параме-
тров с помощью программы Adobe Photoshop 6.0; иссле-
дование методом иммуноферментного анализа маркера 
резорбции костной ткани – остеокальцина; клеточный 
состав костного мозга (оперированная конечность).

Препараты окрашивались стандартными метода-
ми (фиксатор Май-Грюнвальда, краска Романовского-
Гимза). Идентификация и подсчет клеточных элементов 
произведен с использованием микроскопов «AxioStar+» 
фирмы «ZEISS», на иммерсии, увеличение х1000. 
Подсчет произведен на 400-500 клеток.

Морфологические исследования: костная ткань в 
зоне расположения титанового имплантата, попереч-
ные и продольные срезы бедренной кости на различных 
уровнях. Статистический анализ полученных данных 
проводили с использованием критерия Манна-Уитни. 
Значимы различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Рентгенологический контроль
Рентгенологический контроль проводили дважды. 

Непосредственно сразу после операции с целью опреде-
ления исходной плотности костной ткани проксималь-
ного отдела бедренной кости, а так же верификации 
локализации имплантируемого имплантата в канале бе-
дренной кости. Второй – после 2-х месяцев наблюдения 
и вывода животных из эксперимента с целью определе-
ния конечной плотности костной ткани проксимально-
го отдела бедренной кости (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенологический контроль. Крыса. 
1-е сутки после операции. Титановый имплантат 
в проксимальном отделе бедренной кости (указан 

стрелкой).
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Компьютерная денситометрия проводилась после 
предварительной съемки полученных рентгенограмм 
на негатоскопе. Полученные изображения адаптирова-

лись в черно-белый режим с анализом цветовых пара-
метров. Показатель плотности костной ткани опреде-
лялся в относительных единицах; точками сравнения 
были V поясничный позвонок и костная 
ткань бедренной кости непосредственно в 
месте расположения металлического им-
плантата. Установлено, что относительная 
плотность костной ткани проксимального 
отдела бедренной кости составила в группе 
контроля 8,5 отн. ед., в группе ложноопери-
рованных животных – 9,1 отн. ед., в группе с 
окончато-полыми полнотелыми титановыми 
имплантатами 23,3 отн. ед. и 22 отн. ед. со-
ответственно. Выявлено, что титановый им-
плантат, независимо от его конфигурации, в 
срок 60 суток с момента имплантации, вы-
зывает повышение плотности костной ткани 
проксимального отдела бедренной кости в 
сравнении с группой контроля и ложноопе-
рированной группой животных (р < 0,05).

Исследование маркера метаболизма кост-
ной ткани

Остеокальцин, являясь одним из основных марке-
ров метаболизма костной ткани, синтезируется остео-
бластами и включается во внеклеточное пространство 
кости. Часть синтезированного остеокальцина попада-
ет в кровоток, где и может быть определена. Измерение 
концентрации сывороточного остеокальцина предпо-
лагает информацию о процессах снижении или об уве-

личении остеосинтеза в данном случае (рис. 2).
При сравнении результатов по данному показателю 

имеет место абсолютное снижение уровня остеокаль-
цина во всех опытных 
группах по сравнению 
с контролем. Однако 
уровень остеокальци-
на в группе животных 
с введением в прок-
симальный отдел бе-
дренной кости полно-
телого имплантата 
значимо выше, чем в 
группе с использова-
ние окончато-полого 
имплантата.

М и е л о г р а м м ы 
костного мозга

При сравнении 
клеточного состава 

костного мозга групп контроля и ложнооперированных 
животных не было отмечено значимых различий по 
всем показателям. В тоже время в миелограмме костно-

го мозга животных с окончато-полыми имплантатами 
было отмечено увеличение количества бластных клеток 
(р<0,05) в сравнении с контролем (рис. 3). Клеточный 
состав костного мозга животных с полнотелыми им-
плантатами не отличался от контрольных.

Морфологическое исследование костной ткани
В костной ткани бедренной кости в группах кон-

троля и ложнооперированных не наблюдалось пато-
логических изменений, тогда как в группе животных 

с имплантированными окончато-полыми 
титановыми имплантатами формировалась 
костно-фиброзная капсула с явлениями не-
оангиогенеза. У животных с имплантируе-
мыми полнотелыми титановыми имплан-
татами также было отмечено образование 
костно-фиброзной капсулы в зоне располо-
жения титанового имплантата, однако было 
установлено формирование вставочного 
дополнительного фрагмента костной ткани 
между кортикальной пластинкой и костно-
фиброзной капсулой. Регистрировались 
признаки резорбции костной ткани в зоне 
расположения титанового имплантата (рис. 
4, 5, 6).

В соответствии с рекомендациями орг-
комитетов V и VI всемирных конгрессов 
по биоматериалам (Гаваи, 2000), титан от-
носится к группе биоинертных материалов. 
При имплантации данной группы мате-
риалов в костную ткань одной из наибо-
лее общих реакций окружающих тканей на 
имплантат является формирование вокруг 
него «неприлипающей» фиброзной капсу-
лы [23,25,27,28,29]. Полученная в данном 
исследовании морфологическая картина 

Рис. 2. Показатели сывороточного остеокальцина в группах исследования, нг/мл.

Рис. 3. Показатели миелограмм бедренной кости (оперированная 
конечность и контроль). Группа № 4 и № 1; 60 суток.

Рис. 4. Срез проксимального отдела бедренной кости крысы с новообра-
зованной костно-фиброзной капсулой (КФК)  и явлением неоангиогенеза 

(Наг). Окраска гематоксилин-эозин. 60 суток. Х 200.
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костной ткани в группе с окончато-полыми импланта-
тами соответствует общемировым данным литературы. 
Явление неоангиогенеза является смежным процессом, 
который происходит под действием общего стимулято-
ра – фактора роста фибробластов-1, который обладает 
способностью стимулировать процессы ангиогенеза 
и остеогенеза как самостоятельно, так и в сочетании с 
другими факторами, не развивая фиброза или воспа-
лительной реакции. Результаты, полученные в группе с 
имплантируемыми полнотелыми имплантатами, также 
согласуются с данными других авторов. Тем не менее, 
обнаружение вставочного фрагмента новообразован-
ной костной ткани между кортикальной пластинкой 
и костно-фиброзной капсулой вокруг имплантата не 
было отмечено в доступных литературных источниках. 
Морфологическая картина резорбции костной ткани в 
данной группе свидетельствует о более сложных про-
цессах взаимодействия костной ткани и имплантата.

Таким образом, полученная экспериментальная 
модель демонстрирует механизмы взаимодействия 
титанового имплантата и бедренной кости с форми-

Рис. 6. Срез проксимального отдела бедренной кости 
крысы с новообразованной костно-фиброзной капсулой 
(КФК), Периост кортикальной пластинки с неровными 

контурами – морфология резорбции костной ткани. 
Окраска гематоксилин-эозин. 60 суток, х 200.

Рис. 5. Срез проксимального отдела бедренной кости 
крысы с новообразованной костно-фиброзной капсулой 
(КФК), вставочным фрагментом костной  ткани между 

кортикальной пластинкой и костно-фиброзной капсулой 
вокруг имплантанта. Окраска гематоксилин-эозин. 

60 суток, х 200. рованием костно-фиброзной капсулы, адаптивной 
перестройки костной ткани, изменением состава кост-
ного мозга. Титановый имплантат, независимо от его 
конфигурации, способствует увеличению плотности 
костной ткани проксимального отдела бедренной кости 
(р<0,05). Окончато-полый титановый имплантат оказы-
вает действие на костный мозг проксимального отдела 
бедренной кости, характеризуемым увеличением коли-
чества бластных клеток (р<0,05). Титановый имплантат 
окончато-полой конфигурации способствует более фи-
зиологичной адаптивно-компенсаторной реакции кост-
ной ткани с формированием костно-фиброзной капсулы 
имплантата и процессом неоангиогенеза в проксималь-
ном отделе бедренной кости крысы. Морфологическая 
перестройка костной ткани в зоне расположения пол-
нотелого титанового имплантата характеризуется фор-
мированием костно-фиброзной капсулы имплантата, а 
также вставочного фрагмента новообразованной кост-
ной ткани между кортикальной пластинкой и костно-
фиброзной капсулой вокруг имплантата. Резорбция 
костной ткани в данной группе свидетельствует о более 
сложных процессах взаимодействия костной ткани и 
имплантата.
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ХРОНИЧЕСКОГО НЕКАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Я.Л. Тюрюмин1, Н.М. Козлова2

(1Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии Восточно-Сибирского научного центра 
Сибирского отделения РАМН, директор – член-корр. РАМН, д.м.н., проф. Е.Г. Григорьев; 2Иркутский 

государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра факультетской 
терапии, зав. – д.м.н., проф. Н.М. Козлова)

Резюме. Проведенное патогенетически обоснованное лечение селективными ингибиторами циклооксигеназы-2 
(целекоксиб) и урсодезоксихолевой кислотой больных хроническим некалькулезным холециститом (ХНХ) с били-
арным сладжем способствует восстановлению поглотительно-выделительной функции печени (разрешению хро-
нического «мягкого» внутрипеченочного холестаза и снижению «литогенности» печеночной желчи) и улучшению 
накопительно-выделительной функции желчного пузыря (разрешению хронического «мягкого» внутрипузырного 
холестаза и снижению «литогенности» пузырной желчи), дезагрегации билиарного сладжа, повышению объемной 
скорости портального кровотока и снижению уровня общего холестерина в сыворотке крови.

Ключевые слова: хронический некалькулезный холецистит, ингибиторы циклооксигеназы-2, урсодезоксихоле-
вая кислота, динамическая холесцинтиграфия, липиды сыворотки крови.

NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF CHRONIC ACALCULOUS CHOLECYSTITIS

J.L. Turumin1, N.M. Kozlova2

(1Scienti<cCenter of Reconstructive and Restorative Surgery ESSC SB RAMS Irkutsk, 2Irkutsk State Medical University)

Summary. =e pathogenetically grounded treatment, carried out by the selective cyclooxygenase-2 inhibitors (celecoxib) 
and Ursodeoxycholic acid in the patients with chronic acalculous cholecystitis with biliary sludge, promotes the restoration 
of absorption and elimination functions of hepatocytes, (disappearance of ’so*’ intrahepatic cholestasis and the decrease 
of lithogenicity of hepatic bile) and improvement of the accumulative-eliminative function of gallbladder (disappearance 
of chronic ’bland’ intragallbladder cholestasis and diminishing lithogenicity of gallbladder bile), disaggregation of biliary 
sludge, the increase of volumetric portal blood ¤ow and the decrease of so* serum total cholesterol.

Key words: chronic acalculous cholecystitis, cyclooxygenase-2 inhibitors, Ursodeoxycholic acid, dynamic radionuclide 
scintigraphy, serum lipid.

Ранее нами выявлена повышенная экспрессия ци-
клооксигеназы 2-го типа (ЦОГ-2) в эпителиальных, 
гладкомышечных и стромальных клетках, способству-
ющая возникновению и поддержанию хронического 
асептического воспаления в стенке желчных пузырей 
(ЖП) у больных хроническим калькулезным холеци-
ститом (ХКХ) [1]. Выраженность воспаления в стенке 
ЖП зависела от выраженности экспрессии ЦОГ-2 в 
гладкомышечных клетках и стенках сосудов [1].

Также нами было показано нарушение 

поглотительно-выделительной функции печени (хро-
нический «мягкий» внутрипеченочный холестаз) и сни-
жение абсорбционной, концентрационной и эвакуатор-
ной функций желчного пузыря (хронический «мягкий» 
внутрипузырный холестаз) у больных хроническим не-
калькулезным и калькулезным холециститом (ХНХ и 
ХКХ) [2]. Кроме того, у больных ХНХ и ХКХ выявлено 
снижение объемной скорости портального кровотока и 
повышение концентрации ОХс, Хс-ЛПНП и снижение 
ХС-ЛПВП в сыворотке крови [3].


