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Проблема адаптации к гипоксии рассматри-
вается в науке уже более 300 лет и до сих пор не 
утратила своей актуальности. Это связано с тем, 
что, во-первых, по данным Международной рабо-
чей группы комиссии по устойчивому развитию 
(CSD, 1995) горы занимают одну пятую поверх-
ности Земли. Здесь проживает не менее 10 % на-
селения, при этом более 50 млн человек живет на 
высоте более 2000 м над уровнем моря. Во-вторых, 
ежегодно в горные районы идет миграция населе-
ния в связи с существующими политико-экономи-
ческими проблемами, поиском и освоением новых 
ресурсов, использованием горного климата в ле-
чебных целях и туризма.

Соответственно, в центре внимания медиков 
в первую очередь находятся вопросы развития  
и течения патологических состояний организма, 
дезадаптационных проявлений и способов их кор-
рекции [1]. Вопросы репаративной регенерации 
органов и тканей в условиях высокогорья являются 
наименее изученными. В современной ортопедии 
нет четкого представления о течении репаративной 
регенерации костной ткани в условиях гипоксии. 
Осталась вне поля зрения травматологов пробле-
ма применения возможностей метода стабильного 
чрескостного остеосинтеза в условиях высокого-
рья, что послужило поводом для проведения дан-
ной работы.

Материал	 и	 методы	 исследования. Экспе-
рименты проведены на 64 взрослых беспородных 
собаках, которым в первые сутки пребывания в ус-
ловиях высокогорья (пер. Туя-Ашу, 3200) воспро-
изводился перелом голени с наложением аппарата 
Илизарова. В качестве контроля служили собаки 
с аналогичными переломами, содержащиеся в ви-

варии в низкогорье (г. Бишкек, 780 м над ур. м.). 
Морфологическое исследование проводили через 
каждые 7 суток в течение двух месяцев методами 
световой микроскопии и морфометрии (совместно 
с канд. мед. наук Ф.Р. Ниязовой). В костном реге-
нерате проведено морфометрическое изучение ко-
личества клеточных элементов, тканевого состава 
интермедиарного регенерата, показателей сосу-
дистого русла. Все этапы обработки препаратов 
проводили в соответствии с принципами количе-
ственных методов исследования гистологических 
объектов [2]. Статистическая обработки данных 
проведена методами Фишера – Стьюдента с помо-
щью программы Microsta Quatro Pro.

Результаты	 и	 их	 обсуждение.	 По данным 
морфологического анализа установлено, что  
в условиях высокогорья на 7-е сутки наблюдения  
в области перелома формируется грануляцион-
ная ткань с большим содержанием кровеносных 
сосудов, на базе которой развивается обширная 
периостальная мозоль. Формирование регенера-
та сопровождается развитием обширных рыхлых 
фиброзно-костно-хондроидных периостальных 
напластований, фиксирующих костные отломки, 
и являющихся приспособительной реакцией ор-
ганизма, направленной на консолидацию концов 
костных отломков в условиях гипоксии [3]. Через 
месяц периостальный регенерат представлен губ-
чатой костной тканью, а также обширными поля-
ми хондроида, что убедительно свидетельствует 
в пользу хондрогенного характера репаративного 
процесса. Периостальный регенерат обнаружива-
ется на значительном расстоянии от линии пере-
лома. В. параоссальной мозоли зафиксированы 
локусы, выполненные хондроидной тканью, по 
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периферии которой формируются малочисленные 
костные балки. В месте контакта костных фраг-
ментов друг с другом регистрируется фиброз-
но-хрящевой регенерат, обрамляющий их концы  
и заполняющий линию остеотомии. Эндосталь-
ный костный регенерат представлен молодыми 
костными балками, постепенно заполняющими 
медуллярную полость. Через 42–56 суток опыта 
нарастают процессы минерализации костной части 
регенерата, а также наблюдаются очаги обызвеств-
ления гиалиновой хрящевой ткани, приводящие  
к деструкции и гибели хондроцитов. Вслед за этим 
проявляются признаки закономерного процесса ре-
паративного эндохондрального остеогистогенеза. 
Среди клеток костного регенерата в условиях вы-
сокогорья на 7-е сутки наблюдения преобладают 
фибробласты и фиброциты (рисунок 1). Снижение 
относительных долей остеобластов и остеоцитов 
свидетельствует о низкой интенсивности процесса 
костеобразования, что подтверждается наличием 
единичных остеокластов. Особенностью регене-
рации в условиях гипоксии является появление  
в составе регенерата хондроцитов, относительная 
доля которых прогрессивно возрастает до 42-х су-
ток наблюдения, когда репаративный хондрогенез 
опережает развитие костной ткани. В дальнейшем 
содержание этих клеток снижается при очевидном 
нарастании темпов остеогенеза, подтверждаемом 
возрастанием относительной доли остеоцитов  
и остеобластов к 56-м суткам (см. рисунок 1). Со-
хранение на высоком уровне доли остеокластов 
свидетельствует об интенсивном ремоделировании 
костного регенерата.

 
Pucунок 1 – Динамика содержания клеточных 

элементов костного регенерата при стабильном 
остеосинтезе аппаратом Илизарова в высокогорье

В ранние сроки наблюдения в костном регене-
рате количество сосудов на 34,1 % ниже значения 
в низкогорье и, несмотря на расширение просве-
тов сосудов, общая площадь поперечного сечения 
кровеносного русла меньше на 29,7 %. При этом 
появление реактивной гиперемии можно считать 

хорошим патогномоничным признаком при оценке 
жизнеспособности тканей раны [4]. С 14-х суток 
наблюдения отмечается прогрессивное нарастание 
показателей сосудистого русла, максимальное чис-
ло которых определяется на 42-е сутки наблюдения, 
снижаясь к 56-м суткам [5]. Это связано с процес-
сами ремоделирования регенерата, при котором на-
блюдается возрастание показателей на 10–20 % по 
сравнению с низкогорьем, т. е. к исходу наблюдения 
уровень кровоснабжения позволяет интенсивно осу-
ществляться процессам остеогенеза и оcсификации 
новообразованной кости. О волнообразном перерас-
пределении крови в костной ткани в условиях вы-
сокогорья сообщается и в других исследованиях [6]. 
Соответственно изменялись и отдельные площади 
тканевых компонентов. Соединительнотканный 
компонент является преобладающим до 28-х суток 
наблюдения, в этот же срок отмечалась максималь-
ная относительная площадь хондроидных структур. 
К концу наблюдения в регенерате отмечается вы-
раженное преобладание костного компонента, хотя 
этот показатель составляет только 63,2 % от значе-
ния в низкогорье. При этом наблюдается стабильно 
низкая относительная площадь сосудов. 

Таким образом, репаративная регенерация 
трубчатых костей при стабильном остеосинтезе  
в условиях высокогорья проходит через фиброзно-
хрящевую стадию [7, 8]. Применение стабильно-
го остеосинтеза при лечении переломов длинных 
трубчатых костей в условиях высокогорья обеспе-
чивает неподвижность отломков, их правильное 
сопоставление, что создает оптимальные условия 
для регенерации сосудов и приводит к благоприят-
ному течению репаративных процессов, которые 
заканчиваются костным заживлением, но протека-
ют более длительно, чем в низкогорье. 
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Рассматривается применение силиконового двухходового катетера Фолея с одновременным наложением 
интубационного дренажа или стент-катетера как альтернативный метод дренирования лоханочно-моче-
точникового сегмента при гидронефрозе.
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Последние десятилетия ознаменовались зна-
чительными успехами в диагностике и лечении 
больных с гидронефрозом. Этому способствовало 
внедрение в практическую урологию новых техно-
логий и современного хирургического оснащения 
[1]. Появление эндоурологических пособий для 
урологических операций привело к значительному 
расширению возможностей оказания специализи-
рованной помощи больным с гидронефрозом. Под 
понятием “гидронефротическая трансформация” 
принято понимать все заболевания верхних моче-
вых путей, приводящие к нарушению оттока мочи, 
что в дальнейшем сказывается на функциональном 
состоянии почек. Это стойкое и прогрессивное на-
растающее расширение лоханки и чашечек, возни-
кающее вследствие застоя мочи и нарушения ин-
нервации и кровообращения почечной паренхимы 
[2, с. 59–61].

В современной литературе существует боль-
шое число работ, отражающих суть и лечение дан-
ного заболевания, предложены новые методы диа-
гностики и малоинвазивного лечения. До сих пор 
современными и зарубежными авторами обсужда-
ются подходы к оперативному лечению, дрениро-
ванию почек и неоперативной коррекции заболе-
ваний, приведших к гидронефрозу. По-прежнему 
открытым остается вопрос о выборе хирургиче-
ского вмешательства и методах дренирования по-

чек, предложении консервативной коррекции при 
патологических состояниях, ведущих к развитию 
гидронефротической трансформации у взрослых, 
подростков и детей.

Материалы	 и	методы.	До сих пор дискута-
бельным остается вопрос о методе дренирования 
почек. Литературные данные, касающиеся опреде-
ления показаний и выбора метода отведения мочи, 
свидетельствуют, что по данному вопросу нет еди-
ного мнения, он остается не изученным или осве-
щен недостаточно.

С 70-х гг. ХХ в. в урологическую практику 
стали внедряться малоинвазивные методы лече-
ния: бужирование и баллонная дилатация стриктур 
различных отделов мочеточника (рисунок 1). Эф-
фективность вышеуказанных методик, по данным 
различных авторов, составляет в среднем 64–80 % 
[3]. К недостаткам необходимо отнести их неэф-
фективность при длительно существующих, ре-
цидивных, протяженных стриктурах лоханочно-
мочеточникового сегмента, а также при развитии 
стеноза мочеточника, обусловленного сдавлением 
извне [4, с. 52–58]. 

В последнее время российскими и зарубеж-
ными авторами освещается методика внутренне-
го дренирования почек путем установки стент-
катетера в почку (рисунок 2) [5; 6, c. 260–264]. Это 
менее травматичный метод, он не требует перфо-


