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15 ЛЕТ НАУКИ И ПРАКТИКИ
Железнов Л. М., Громова С. Н., Медведева М. С.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Владимирская, 112), e-mail: kf32@kirovgma.ru

Представлены история развития кафедры стоматологии за 15 лет, достижения кафедры в области научных 
исследований, обучении будущих врачей стоматологов и практической деятельности. За время работы 
кафедра реализовала множество проектов, внедрила новые методы профилактики и лечения заболеваний 
рта, а также подготовила около 500 квалифицированных специалистов, оказывающих стоматологическую 
помощь жителям г. Кирова и Кировской области. Рассматриваются основные направления работы кафедры 
с использованием современных технологий и инновационных материалов, а также развитие образователь-
ных программ для студентов и практикующих врачей. Поддерживая лучшие традиции различных стома-
тологических школ России, сотрудники кафедры стоматологии формируют развитие собственной школы.

15 YEARS OF RESEARCH AND PRACTICE
Zheleznov L. M., Gromova S. N., Medvedeva M. S.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112), e-mail: kf32@kirovgma.ru

The article presents to examine the development of the Department of Dentistry over 15 years, highlighting its 
achievements in the scientifi c research, training of future dentists, and practical activities. During its work, 
the department has implemented numerous projects, introduced new methods of prevention and treatment of oral 
diseases, and trained approximately 500 qualifi ed specialists who provide dental care to the residents of Kirov 
and Kirov region. The article discusses the department's main activities using advanced technologies and innovative 
materials, as well as development of educational programs for students and practicing doctors. Supporting the best 
traditions of various dental schools in Russia, the staff  of the Dentistry department are developing their own 
academic school.

Кафедра стоматологии ФГБОУ ВО «Кировский 
государственный медицинский университет» Мин-
здрава России была организована 24 апреля 2010 года. 

Заведующим кафедрой 
был назначен доктор ме-
дицинских наук, доцент 
Вячеслав Юрьевич Ни-
кольский, приглашенный 
из Самарского государ-
ственного медицинского 
университета и имевший 
в то время 15-летний стаж 
клинической и научно- 
педагогической работы.

П е р в о н а ч а л ь н о 
на кафедре было всего 
7 сотрудников, двое ас-
систентов имели ученую 
степень кандидатов ме-

дицинских наук. Сегодня на штате кафедры 2 доктора 
медицинских наук, 10 кандидатов медицинских наук, 
1 профессор и 4 доцента.

С сентября 2015 года по апрель 2018 года кафедрой 
заведовала И. В. Уразова – к. м. н., доцент, врач высшей 
категории, главный врач клиники ООО «Стоматологи-
ческий мир», эксперт качества медицинской помощи 
в сфере ОМС по Пермскому краю по специальности «Хи-
рургическая стоматология», эксперт ГКУЗОТ «Пермское 
краевое бюро Судебно- Медицинской Экспертизы». Ав-
тор более 100 научных трудов в российской и зарубеж-
ной печати, двух Патентов РФ на изобретения, в том 

числе автор более 20 рац-
предложений. Отмече-
на медалью «Отличник 
стоматологии I степени» 
Пермской региональной 
ассоциацией стоматоло-
гов. Под ее руководством 
сотрудники кафедры 
впервые приняли участие 
в эпидемиологическом 
обследовании населения 
г. Кирова и Кировской об-
ласти по критериям ВОЗ 
с 2015 по 2019 гг.

В настоящее время заведующим кафедрой яв-
ляется Светлана Николаевна Громова – к. м. н., доцент, 
член евро пейской ассоциации детских стоматологов 

ЕAPD и член междуна-
родной ассоциации дет-
ских стоматологов IAPD, 
автор более 150 научных 
трудов в российской и за-
рубежной печати, в том 
числе 5 патентов РФ 
на изобретения, 5 свиде-
тельств о регистрации 
объектов интеллектуаль-
ной собственности.

Главным достояни-
ем кафедры, обеспечи-
вающим высокое каче-

В. Ю. Никольский, первый 
заведующий кафедрой

И. В. Уразова, заведующая 
кафедрой с 2015 по 2018 гг.

С. Н. Громова, заведующая 
кафедрой стоматологии
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ство учебного процесса, являются ее кадровый состав 
и материально- техническая база. Кафедра стоматологии 
является самой крупной в университете: около 25 со-
трудников профессорско- преподавательского состава 
и 4 – учебно- вспомогательного персонала.

С 2016–2017-го учебного года на кафедре функцио-
нирует фантомный класс на 6 рабочих мест для обучения 
студентов, ординаторов и проведения практических за-
нятий. Благодаря этому обучение на младших курсах 
выходит на более высокий уровень, о чем свидетельству-
ют результаты участников межвузовских студенческих 
олимпиад в вузах Москвы, Волгограда, Краснодара, 
Твери.

Кафедра является выпускающей, ежегодно в ряды 
медиков вливается 40–50 врачей- стоматологов, которые 
работают в г. Кирове, Кировской области и в других ре-
гионах России. Всего за эти годы выпущено 488 вра-
чей-стоматологов, 96 из них – с дипломами с отличием. 
Каждый год на кафедре обучаются ординаторы по специ-
альностям стоматология детская, терапевтическая, хи-
рургическая, ортопедическая, а с 2015 г. и стоматология 
общей практики.

С 2020 года на кафедре обучаются студенты ино-
странных государств: Египта, Йемена, Белоруссии, Ка-
захстана, Украины.

Студенты и ординаторы ведут клинический при-
ем пациентов на кафедре, а также с 2019 года регулярно 
проводят санацию детей из школы- интерната № 1 Ново-
вятского района г. Кирова.

На кафедре разработана и внедрена балльно- 
рейтинговая оценка каждого студента, которая учиты-
вает все компоненты подготовки будущего врача и мо-
тивирует студентов к повышению своего личностного 
и профессионального уровня, а также позволяет буду-
щим работодателям знать объективное и интегральное 
место будущих стоматологов среди своих сокурсников.

В процессе обучения кафедра сотрудничает с ве-
дущими фирмами-производителями стоматологической 
продукции и организаторами практических мероприя-
тий на современном стоматологическом оборудовании 
с использованием отечественных материалов.

Обучающиеся на кафедре аспиранты проводят свои 
научные исследования, что подтверждается подготовкой 
и защитой научно- квалификационных работ и в даль-
нейшем их защитами на соискание ученых степеней.

Н а у ч н о -  и с с л е -
довательская деятель-
ность кафедры связана 
прежде всего с профи-
лактическим направ-
лением. Сотрудники 
кафедры, аспиранты, ор-
динаторы и студенты ре-
гулярно проводят научно- 
исследовательские ра боты 
в области разработки 
средств гигиены полости 
рта. В 2017 году по иници-
ативе кафедры стоматоло-
гии совместно с кафедрой 
биохимии организована 
научная лаборатория 
«Кариесо логии», которая 
занимается клинически-
ми испытаниями средств гигиены полости рта и прово-
дит исследования в области профилактики кариеса зубов 
у детей и подростков.

В настоящее время сотрудники кафедры имеют 
более 250 публикаций в различных сборниках, из них 
около 60 – в журналах, входящих в перечень ВАК, более 

Работа студентов в фантомном классе

Клинический прием пациентов на кафедре 
стоматологии под руководством преподавателей

Санация школы-интерната № 1

Представление работы 
диссертационному совету 
ФГБОУ ВО «Тверского 
ГМУ» Минздрава России

Официальная предзащита в диссертационном совете 
ФГБОУ ВО «Казанского ГМУ» Минздрава России
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10 публикаций в иностранных журналах различного 
уровня на английском языке; выпущено 6 монографий, 
25 учебных пособий.

С 2015 года на кафедре функционирует стоматоло-
гический кабинет, в котором ведется прием пациентов 
(взрослых и детей) преподавателями как в системе ОМС, 
так и на внебюджетной основе. Освоенные и внедренные 
методики лечения на кафедре стоматологии ФГБОУ ВО 
«Кировского ГМУ» Минздрава России, используются 

в стоматологическом кабинете клиники. 
С 2020 года проводится полный цикл лече-
ния пациентов при помощи протезирования 
на имплантатах.

Начиная с 2012 года кафедра стома-
тологии организует и проводит в стенах 
университета серию крупных научно- 
практических конференций: «Актуальные 
вопросы стоматологии». На каждой высту-
пают с докладами доценты и профессора 
ведущих российских вузов, а также из Бело-
руссии и Узбекистана.

Мы надеемся на дальнейшее про-
цветание кафедры по всем направлениям 
деятельности и видим в своих студентах 
возможных будущих сотрудников. Для сту-

дентов создаются все условия, способствующие полно-
ценной самореализации, раскрытию лидерских качеств, 
приобщению к науке.

Кафедра стоматологии с уверенностью смотрит 
в будущее. Ее сотрудники полны оптимизма и ответ-
ственности, а также готовы к тому, чтобы соответство-
вать самым высоким стандартам российского медицин-
ского образования и отдавать все силы на благо развития 
практического здравоохранения Кировской области!

Клинический прием пациентов 
на кафедре стоматологии

Сотрудники кафедры стоматологии, 2024 г.
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УДК 616.314-002-06:616.314.163-08:615.281.9 DOI 10.24412/2220-7880-2025-3-7-13

ВЫБОР ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ПЕРИОДОНТИТА В ПОСТОЯННЫХ ЗУБАХ С НЕСФОРМИРОВАННОЙ 
ВЕРХУШКОЙ КОРНЯ У ДЕТЕЙ
1Громова С. Н., 2Терехова Т. Н., 2Бутвиловский А. В., 1Кренева В. А., 1Колеватых Е. П., 1Петров С. Б., 3Ковылина О. С.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Владимирская, 112),  e-mail: gromovasn@yandex.ru 
2УO «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь 
(220083, г. Минск, пр-т Дзержинского, 83) 
3ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, г. Москва, Россия 
(127006, г. Москва, ул. Долгоруковская, 4)
В структуре стоматологической заболеваемости осложненные формы кариеса зубов составляют 30–35%. 
В 86,4% случаев они сопровождаются воспалительно- деструктивными процессами в периапикальной об-
ласти. Основная цель врача стоматолога детского при лечении осложненных форм кариеса в постоянных 
зубах с несформированными верхушками корней при гибели ростковой зоны сводится к формированию 
апикального барьера. Лечение периодонтита постоянных зубов с несформированной верхушкой корня 
сводится в основном к очищению стенок канала химическими средствами. Для этого используют раство-
ры гипохлорита натрия NaOCl, препараты на основе гидроокиси кальция, антибиотики. Кафедрой сто-
матологии ФГБОУ ВО «Кировский ГМУ» МЗ РФ разработана методика лечения корневых каналов при 
помощи пасты, содержащей антибактериальные препараты. Цель исследования: на примере клинических 
случаев оценить эффективность использования препаратов гидроокиси кальция и разработанной кафедрой 
пасты с антибактериальным препаратом. В исследование было включено 35 детей. Дети, обратившиеся 
на лечение с диагнозом хронический гранулирующий периодонтит (К04.5) постоянных зубов с незавер-
шенным формированием корней, были разделены на 3 группы. Представителям первой группы (n=13) 
после удаления некротизированных тканей и медикаментозной обработки вводили в каналы препараты 
гидроокиси кальция, второй (n=11) – соединения гидроокиси кальция и йодоформа, третьей (n=11) – пасту 
из двух антибактериальных препаратов: метронидазола и левомицетина. Оценка микробиологического 
статуса осуществлялась с помощью определения общего микробного числа.
Во всех трех группах был определен отрицательный прирост (т. е. убыль), близкий к -100%, практически 
для всех видов микроорганизмов. В группе с использованием пасты с антибиотиками наблюдали положи-
тельную динамику для Candida sp. и «Прочее» (Actinomyces odontolyticus, Bifi dobacterium dentium, Lactobacillus 
sp., Propionibacterium granulosum), а в группе с использованием пасты гидроксида кальция положительную 
динамику для Candida sp. и Bacteroides sp. (B. ovatus, B. vulgates, B. fragilis).
Клинически все случаи лечения показали положительный результат как близких сроков наблюдения, 
так и отдаленных результатов, но при выборе пасты для временного пломбирования корневого канала 
у ребенка предпочтительнее использовать пасту с антибактериальными препаратами, которая позволяет 
сократить сроки лечения.

Ключевые слова: гидроксид кальция, антибактериальные препараты, периодонтит, несформированный корень 
зуба.

SELECTION OF MEDICINAL PREPARATIONS FOR TREATMENT 
OF PERIODONTITIS IN PERMANENT TEETH WITH INCOMPLETE 
ROOT DEVELOPMENT IN CHILDREN
1Gromova S. N., 2Terekhova T. N., 2Butvilovsky A. V., 1Kreneva V. A., 1Kolevatykh E. P., 1Petrov S. B., 3Kovylina O. S.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112),  e-mail: gromovasn@yandex.ru
2Educational Institution Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus 
(220083, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 
3Russian University of Medicine, Moscow, Russia (127006, Moscow, Dolgorukovskaya St., 4)
Complicated forms of dental caries account for 30–35% among all dental diseases. In 86.4% of cases, they cause 
infl ammation of the periapical tissue. The primary goal of a pediatric dentist when treating complicated forms 
of caries in permanent teeth with incompletely formed root apices, in the event of dead growth zone, is to form 
an apical barrier. Treatment of periodontitis in permanent teeth with incomplete root formation mainly involves 
chemical cleansing of the canal walls. For this purpose, sodium hypochlorite (NaOCl) solutions, calcium hydroxide- 
based preparations, and antibiotics are used. The Department of Dentistry of Kirov State Medical University 
has developed antibacterial paste for root canal treatment. The aim of the study is to compare and evaluate 
eff ectiveness of calcium hydroxide preparations and the antibacterial paste developed. The study included 35 
children. The children with diagnosed chronic granulomatous periodontitis (K04.5) of permanent teeth with 
incomplete root formation were divided into 3 groups. After the removal of necrotic tissues and medicinal treatment, 
the fi rst group (n=13) received calcium hydroxide preparations in the canals, the second group (n=11) received 
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a combination of calcium hydroxide and iodoform, and the third group (n=11) received antibacterial paste containing 
metronidazole and levomycetin. The microbiological population was assessed by determining the total microbial 
count. In all the groups, negative growth close to -100% was observed for almost all types of microorganisms. 
In the group using the antibiotic paste, a positive response was observed for Candida sp. and 'Others' (Actinomyces 
odontolyticus, Bifi dobacterium dentium, Lactobacillus sp., Propionibacterium granulosum), while in the group using 
calcium hydroxide paste, a positive response was observed for Candida sp. and Bacteroides sp. (B. ovatus, B. vulgates, 
B. fragilis). Clinically, all treatment methods showed positive results both in short term and in long-term outcomes. 
However, when choosing a paste for temporary root canal fi lling in children, it is preferable to use antibacterial 
paste which allows for shorter treatment time.

Keywords: calcium hydroxide, antibacterial agents, periodontitis, incomplete root apex.

Введение
Заболевания ротовой полости встречаются почти 

у половины населения планеты (45%, или 3,5 милли-
арда человек во всем мире) на протяжении всей жизни 
от раннего возраста до старости. Распространенность 
нелеченого кариеса постоянных зубов у людей старше 
5 лет составляет до 30% по данным ВОЗ на 2019 год [1]. 
Это, в свою очередь, приводит к развитию осложнен-
ных форм кариеса и, впоследствии, к некрозу пульпы 
зубов и распространению воспалительного процесса 
в ткани периодонта. В структуре стоматологической 
заболеваемости осложненные формы кариеса зубов со-
ставляют 30–35%. В 86,4% случаев они сопровождаются 
воспалительно- деструктивными процессами в периапи-
кальной области. Периодонтит как единица является од-
ним из основных заболеваний для обращения пациентов 
за стоматологической помощью – 30% случаев. В России 
периодонтит постоянных зубов с несформированными 
корнями у детей встречается относительно редко [2]. 
В Белоруссии у детей в возрасте 6–18 лет с осложненным 
кариесом постоянных резцов с незавершенным форми-
рованием корней апикальный периодонтит отмечался 
в 25,0% случаев [3].

Основная цель врача стоматолога детского при ле-
чении осложненных форм кариеса в постоянных зубах 
с несформированными верхушками корней при гибели 
ростковой зоны сводится к формированию апикального 
барьера. К детскому стоматологу с различными вида-
ми периодонтита обращаются от 15 до 30% пациентов. 
(Т. П. Новожилова, Е. О. Талызина, 1996).

Что касается эндодонтического лечения постоян-
ных зубов с несформированными корнями, то обыч-
ными методами являются стимуляция апексификации 
с периодической сменой эндодонтических препаратов 
на основе гидроксида кальция или создание апикаль-
ной пробки с использованием минерального триоксид 
агрегата (МТА) [4].

Несформированные постоянные зубы создают 
особые проблемы во время эндодонтических проце-
дур не только из-за широко открытой верхушки корня, 
но и из-за тонких стенок дентина. Поэтому очистка вы-
полняется в основном химическими средствами для уда-
ления всех нежизнеспособных тканей и дезинфекции. 
Согласно рекомендациям IAPD от 2022 года, при лечении 
периодонтита необходимо, помимо удаления некроти-
зированных тканей, проводить дезинфекцию корневого 
канала и прилегающих тканей [5].

Раствор гипохлорита натрия (NaOCl) и гидроксид 
кальция обладают превосходными свой ствами растворе-
ния тканей, а также антимикробной эффективностью [6]. 
В то время как раствор гипохлорита натрия оказывает 
свое действие в ходе процедуры ирригации, соединения 
гидроксида кальция требуют дополнительного времени 
воздействия. Временная обтурация пространства канала 
с помощью препаратов кальция в течение семи дней по-

зволяет провести дезинфекцию вместе с растворением 
и удалением остатков некротизированных тканей [7]. 
Несмотря на широкое применение раствора гипохло-
рита натрия и высокую степень очистки полости зуба 
от путридных масс, несколько исследователей сообщили 
о недостатках в отношении его способности полностью 
дезинфицировать пространство корневого канала [8].

Длительное воздействие гидроксида кальция так-
же может иметь пагубные последствия для дентина. 
Исследования показали, что длительная терапия каль-
цийсодержащими препаратами (более 1 месяца) приво-
дит к структурным изменениям в дентине, провоцируя 
снижение его минерализации и повышение вероятности 
перелома корня [9].

Использование антибиотиков также было задоку-
ментировано и вновь набирает популярность в послед-
ние годы. В 1980 году Дас [10] сообщил об успешной 
апексификации зуба после санации корневого канала 
и внутриканальной антибиотикотерапии с применением 
окситетрациклина HCl в виде мази. В 2003 году М. То-
рабинежад и его группа опубликовали серию отчетов, 
демонстрирующих преимущества смеси доксициклина, 
лимонной кислоты и слабого хелатора (BioPure MTAD; 
DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Талса, Оклахома) 
по сравнению с раствором гипохлорита натрия и дру-
гими обычно используемыми ирригантами корневых 
каналов. Авторы изучали влияние смеси изомера тетра-
циклина, кислоты и детергента (MTAD), применяемой 
в качестве окончательного промывания обработанных 
корневых каналов [11]. В литературе опубликован слу-
чай, который продемонстрировал эффективность па-
сты с содержанием двух антибактериальных препаратов 
для дезинфекции премоляра с некротизированной пуль-
пой и большим перирадикулярным поражением [12]. 
Позднее, в работах Ф. А. Банчса и М. Троупа, опублико-
ваны результаты дезинфекции корневых каналов обиль-
ным орошением в комбинации трех антибиотиков [13]. 
Исследование определило антибактериальный эффект 
смеси ципрофлоксацина, метронидазола и миноциклина 
с добавлением рифампицина и без него на бактерии, 
взятые из инфицированного дентина стенок корневого 
канала [14]. Эти результаты могут указывать на то, что 
бактерицидная эффективность комбинации препаратов 
достаточно сильна для уничтожения бактерий в инфи-
цированном дентине корневых каналов.

Кафедрой стоматологии ФГБОУ ВО «Кировский 
ГМУ» МЗ РФ разработана методика лечения корневых 
каналов при помощи пасты, содержащей антибактери-
альные препараты [15], основанная на использовании 
в гидрогеле хлоргексидина и метронидазола [16].

Цель исследования: на примере клинических слу-
чаев оценить эффективность использования препаратов 
гидроокиси кальция и разработанной кафедрой пасты 
с антибиотиком.
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Стоматология

Материал и методы
В исследовании участвовало 35 детей. Родителями 

всех детей было подписано информированное добро-
вольное согласие для осмотра детей и проведения ле-
чения (323-ФЗ, cтатья 20). Всем детям при обращении 
проводились осмотр, диагностические мероприятия 
и лечение согласно клиническим рекомендациям. У па-
циентов в асептических условиях извлекали содержимое 
корневого канала при первичном стоматологическом 
вмешательстве и после обработки канала. Дети, обра-
тившиеся на лечение с диагнозом хронический грану-
лирующий периодонтит (К04.5) постоянных зубов с не-
завершенным формированием корней, были разделены 
на 3 группы. Представителям первой группы (n=13) после 
удаления некротизированных тканей и медикаментоз-
ной обработки вводили в каналы препараты гидро окиси 
кальция, второй (n=11) – соединения гидроокиси кальция 
и йодоформа, третьей (n=11) – пасту из двух антибакте-
риальных препаратов: метронидазола и левомицетина. 
Далее создавали апикальную пробку из МТА с даль-
нейшей обтурацией канала методом одного штифта 
и восстановлением зуба композитным материалом. При 
традиционной апексификации используется временная 
обтурация канала препаратом гидроксида кальция, 
способствующим образованию кальцифицированного 
барьера. Этот метод требует многократных назначений 
в течение нескольких месяцев. Длительное применение 
гидроксида кальция может ослабить дентин. Было пред-
ложено при апексификации для создания искусственного 
апикального барьера использовать минеральный три-
оксид агрегат (МТА) [17]. Применение для стимуляции 
апексификации препаратов MTA не только более пред-
сказуемо и имеет высокий процент успеха, но и сокраща-
ет количество необходимых посещений [18, 19].

Оценка микробиологического статуса осущест-
влялась с помощью определения общего микробного 
числа. Биоматериал для микробиологического иссле-
дования брали с окклюзионной поверхности первого 
постоянного моляра с помощью стерильного бумажного 
пина и помещали в стерильную пробирку, заполнен-
ную физиологическим раствором, транспортировали 
в течение одного-двух часов в микробиологическую 
лабораторию. Для изучения микрофлоры применяли 
культуральный и молекулярно- генетический методы. 
Из клинического материала готовили ряд десятикрат-
ных разведений с помощью буферного раствора, вы-
севали на чашки Петри с мясо-пептонным, желточно- 
солевым, кровяным агаром, средами Эндо, АнаэроАгар, 
ЭнтерококкАгар. Инкубировали при температуре 37 °С 
в течение 24 часов. Для выделения грибов использова-
ли среду Сабуро в условиях температурного режима 
24 °С. Индикацию анаэробных микроорганизмов осу-
ществляли в микроанаэростате с применением газоге-
нераторных пакетов. Определение количества микро-
бов проводили методом подсчета колоний и выражали 
колониеобразующими единицами в 1 мл (КОЕ/мл). 
Идентифицировали микроорганизмы по морфологиче-
ской характеристике колоний, клеток микроорганиз-
мов, биохимической активности с применением наборов 
АНАЭРОтест23, СТАФИтест24, СТРЕПТОтест16, ЭНТЕ-
РОтест, КАНДИДАтест21 (ООО «ERBA LACHEMA», 
Чехия). При постановке полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) использовали набор «Дентоскрин» комплектации 
«OneStep- PB-96» (ООО «Литеx», Россия): Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Porphyromonas endodontalis, Prevotella intermedia, 
Tannerella forsythia, Treponema denticola, Fusobacterium 

nucleatum. На первом этапе выделяли ДНК бактерий 
экспресс- методом, на втором этапе готовили реакцион-
ные смеси с праймерами известных пародонтопатоген-
ных бактерий, детекцию проводили в амплификаторе 
IQ-5 компании «Bio-rad» (США). Было высеяно 20 видов 
микроорганизмов.

Статистический анализ включал описание коли-
чественных данных, вычисление показателей времен-
ного ряда и факторный анализ. Количественные данные 
представлены средней арифметической (M). Для анализа 
динамики микробиологических показателей использо-
ваны следующие характеристики временного ряда: аб-
солютный прирост и расчет темпа прироста в процен-
тах (%). С целью сокращения объема данных, выявления 
скрытых (латентных) переменных, выявления общих 
тенденций и классификации данных был выполнен фак-
торный анализ методом главных компонент с вращением 
корреляционной матрицы по типу варимакс и нормали-
зацией Кайзера.

Результаты и их обсуждение
T. Kutllovci и соавт. (2015) обнаружили, что до-

минирующей группой бактерий при воспалитель-
ных заболеваниях периапикальных тканей у детей 
являются анаэробные бактерии, в основном включа-
ющие Actinomyces mayeri, A. naeslundi, Actinomyces 
odontoliticus, Fusobacterium, Veillonella и Lactobacillus. 
Как показывает статистическая обработка результатов, 
практически для всех микроорганизмов наблюдается 
отрицательный прирост (т. е. убыль), близкий к -100%. 
Наименьшее значение темпа убыли отмечается для «Про-
чее» (Actinomyces odontolyticus, Bifi dobacterium dentium, 
Lactobacillus sp., Propionibacterium granulosum).

В таблицах 1, 2 и 3 представлены показатели ди-
намики числа бактерий для отдельных каналов зуба.

Таблица 1
Количество бактерий и темп прироста 

при использовании пасты с антибиотиками

Микроорганизм
День Темп 

при-
роста, %1-й 5-й

Staphylococcus aureus 166,667 0 -100,00
Staphylococcus epidermidis 1667 0 -100,00
Enterococcus sp. 25 000 250 -99,00
Escherichia coli 1666,667 0 -100,00
Klebsiella sp. 23 833,33 0 -100,00
Candida sp. 166,6667 350 110,00
Streptococcus pyogenes 1333,333 250 -81,25
Bacteroides sp. (B. ovatus, 
B. vulgates, B. fragilis) 150 000 350 -99,77

Prevotella sp. (P. buccalis, 
P. intermedia, P.bivia, 
P. melaninogenica, P. oralis) 

41 333,33 200 -99,52

Mitsuokella multacida 133,333 0 -100,00
Alistipes putredinis 0 0
Capnocytophaga ochracea 1333,333 0 -100,00
Leptotrichia buccalis 23 333,33 0 -100,00
Peptococcus sp. (P. niger) 1666,667 0 -100,00
Peptostreptococcus sp. 
(P. anaerobius) 2333,33 0 -100,00

Peptoniphilus sp. 
(P. asaccharolyticus) 2333,333 0 -100,00

Sarcina ventriculi 23 333,33 0 -100,00
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Микроорганизм
День Темп 

при-
роста, %1-й 5-й

Acidaminococcus 
fermentans 233,333 0 -100,00

Anaerococcus prevotii 1333,333 300 -77,50
Прочее (Actinomyces 
odontolyticus, 
Bifi dobacterium dentium, 
Lactobacillus sp., 
Propionibacterium 
granulosum)

233,333 3850 1550,00

Из таблицы видно, что практически для всех 
микроорганизмов наблюдается отрицательный при-
рост (т. е. убыль), близкий к -100%. Однако, наблюда-
ется положительная динамика для Candida sp. и «Про-
чее» (Actinomyces odontolyticus, Bifi dobacterium dentium, 
Lactobacillus sp., Propionibacterium granulosum). 

Клиническое наблюдение 1
В клинику Кировского ГМУ обратились мать с до-

черью 9 лет с жалобами на разрушение зуба 1.2. Перио-
дически возникает боль во время приема горячей пищи, 
при накусывании.

При объективном осмотре выявлено: Конфигура-
ция лица не изменена, повреждений кожи, губ не обна-
ружено. Слизистая оболочка рта бледно- розового цвета. 
Коронка зуба 1.2 разрушена, кариозная полость зуба со-
общается с полостью зуба, зондирование полости зуба 
безболезненное. Отмечается неприятный запах изо рта. 
Зуб неподвижен. Перкуссия безболезненная. На интра-
оральной радиограмме (рис. 1а) коронка зуба разрушена, 
кариозная полость сообщается с полостью зуба. Корень 
несформирован, ростковая зона отсутствует. Определя-
ется разрежение костной ткани с нечеткими границами, 
канал зуба свободен, прослеживается на всем протяже-
нии корня.

После обследования поставлен диагноз: К04.5 хро-
нический апикальный периодонтит зуба 1.2. Проведено 
лечение согласно выше представленному алгоритму 
с временной обтурацией корневого канала пастой с анти-
биотиками и проведено наблюдение через год (рис. 1б) 
и через 2 года (рис. 1в).

Таблица 2
Количество бактерий и темп прироста 

при использовании пасты с гидроксидом кальция 
и йодоформом

Микроорганизм
День Темп 

при-
роста, %1-й 14-й

Staphylococcus aureus 1333,333 0 -100,00
Staphylococcus epidermidis 1668,3333 0 -100,00
Enterococcus sp. 366,67 0 -100,00
Escherichia coli 3666,667 0 -100,00
Klebsiella sp. 333,33 600 80,00
Candida sp. 433,3333 0 -100,00
Streptococcus pyogenes 2466,667 250 -89,86
Bacteroides sp. (B. ovatus, 
B. vulgates, B. fragilis) 133 566,7 0 -100,00

Prevotella sp. (P. buccalis, 
P. intermedia, P.bivia, 
P. melaninogenica, P. oralis) 

233,3333 0 -100,00

Mitsuokella multacida 26 666,67 700 -97,38
Alistipes putredinis 3000 200 -93,33
Capnocytophaga ochracea 366,6667 0 -100,00
Leptotrichia buccalis 25000 600 -97,60
Peptococcus sp. (P. niger) 4133,333 550 -86,69
Peptostreptococcus sp. 
(P. anaerobius) 13 333,33 500 -96,25

Peptoniphilus sp. 
(P. asaccharolyticus) 400 250 -37,50

Sarcina ventriculi 4666,67 0 -100,00
Acidaminococcus 
fermentans 1866,667 0 -100,00

Anaerococcus prevotii 233,333 0 -100,00
Прочее (Actinomyces 
odontolyticus, 
Bifi dobacterium dentium, 
Lactobacillus sp., 
Propionibacterium 
granulosum)

3500 2500 -28,57

Как показывает таблица, практически для всех 
микроорганизмов наблюдается отрицательный прирост 
(т. е. убыль), равный или близкий к -100%.

Клиническое наблюдение 2
Мать пациента Б., 12 лет, обратилась за медицин-

ской помощью ребенку в клинику Белорусского госу-
дарственного медицинского университета. На момент 
обращения жалобы на изменение цвета зуба 2.1, кари-
озные полости на зубах 2.1 и 2.2, периодические боли 
при откусывании твердой пищи.

При объективном осмотре выявлено: общее со-
стояние удовлетворительное. Конфигурация лица не из-
менена, регионарные лимфатические узлы не увеличе-
ны, подвижны, безболезненны, повреждений кожи, губ 
не обнаружено. Слизистая оболочка рта бледно- розового 
цвета. Коронки зубов 2.1, 2.2 разрушены частично, кари-
озные полости зубов сообщаются с полостями названных 
зубов, зондирование полостей безболезненное. Отме-
чается неприятный запах изо рта. Зубы неподвижны. 
Перкуссия слабоболезненная. На интраоральной радио-
грамме (рис. 2а) коронка зуба разрушена, кариозные по-
лости сообщаются с полостями зубов 2.1, 2.2. Корень 
зуба 2.1 несформирован, ростковая зона отсутствует. 
Определяется разрежение костной ткани с нечеткими 
границами, канал зуба свободен, прослеживается на всем 

Рис. 1. Динамические изменения рентгенологической 
картины при временной обтурации канала зуба пастой 
с антибиотиками: а – до начала лечения, б – после 
окончательного лечения через год, в – через 2 года 

после окончания лечения

а б в
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протяжении корня. Верхушка корня зуба 2.1 несформи-
рованная, апикальное отверстие определяется визуально.

После обследования поставлен диагноз: К04.5 хро-
нический апикальный периодонтит зуба 2.1 и 2.2. Прове-
дено лечение согласно выше представленному алгоритму 
с временной обтурацией корневого канала пастой с ги-
дроксидом кальция (рис. 2б), проведено окончательное 
пломбирование канала зуба (рис. 2в). Через 12 месяцев 
жалобы отсутствовали, клиническая картина без пато-
логических изменений  (рис. 2г).

Таблица 3
Количество бактерий и темп прироста 

при использовании пасты с гидроксидом кальция

Микроорганизм
День Темп 

при-
роста, %1-й 14-й

Staphylococcus aureus 1666,67 0,00 -100,00
Staphylococcus epidermidis 1667,00 250,00 -85,00
Enterococcus sp. 1333,33 0,00 -100,00
Escherichia coli 233,33 0,00 -100,00
Klebsiella sp. 3333,33 200,00 -94,00
Candida sp. 133,33 250,00 87,50
Streptococcus pyogenes 1500,00 250,00 -83,33
Bacteroides sp. (B. ovatus, 
B. vulgates, B. fragilis) 1666,70 2250,00 35,00

Prevotella sp. (P. buccalis, 
P. intermedia, P.bivia, 
P. melaninogenica, P. oralis) 

200,00 0,00 -100,00

Mitsuokella multacida 19 166,67 700,00 -96,35
Alistipes putredinis 3666,67 250,00 -93,18
Capnocytophaga ochracea 400,00 200,00 -50,00
Leptotrichia buccalis 2566,67 0,00 -100,00
Peptococcus sp. (P. niger) 166,67 0,00 -100,00
Peptostreptococcus sp. 
(P. anaerobius) 133,33 0,00 -100,00

Peptoniphilus sp. 
(P. asaccharolyticus) 0,00 0,00

Sarcina ventriculi 1833,33 0,00 -100,00
Acidaminococcus 
fermentans 166,67 0,00 -100,00

Anaerococcus prevotii 300,00 0,00 -100,00
Прочее (Actinomyces 
odontolyticus, 
Bifi dobacterium dentium, 
Lactobacillus sp., 
Propionibacterium 
granulosum)

3833,33 900,00 -76,52

Из таблицы видно, что практически для всех 
микро организмов наблюдается отрицательный прирост 
(т.е. убыль), близкий к -100%. Однако наблюдается по-
ложительная динамика для Candida sp. и Bacteroides sp. 
(B. ovatus, B. vulgates, B. fragilis).

Клиническое наблюдение 3
Мать пациентки М., 8 лет, обратилась за медицин-

ской помощью дочери в клинику Белорусского госу-
дарственного медицинского университета. На момент 
обращения жалобы отсутствовали.

При объективном осмотре выявлено: общее со-
стояние удовлетворительное. Конфигурация лица не из-
менена, регионарные лимфатические узлы не увеличе-
ны, подвижны, безболезненны, повреждений кожи, губ 
не обнаружено. Слизистая оболочка рта бледно- розового 
цвета. Коронка зуба 1.1 разрушена частично, кариозная 
полость зуба сообщается с полостью зуба, зондирование 
полости зуба безболезненное. Отмечается неприятный 
запах изо рта. Зуб неподвижен. Перкуссия безболезнен-
ная. На интраоральной радиограмме (рис. 2а) коронка 
зуба разрушена, кариозная полость сообщается с по-
лостью зуба. Корень несформирован, ростковая зона 
отсутствует. Определяется разрежение костной ткани 
с нечеткими границами, канал зуба свободен, просле-
живается на всем протяжении корня.

После обследования поставлен диагноз: К04.5 хро-
нический апикальный периодонтит зуба 1.1. Проведено 
лечение согласно выше представленному алгоритму 
с временной обтурацией корневого канала пастой с ги-
дроксидом кальция (рис.3б), проведено окончательное 
пломбирование канала зуба (рис. 3в).

Клинический случай 4
В клинику кафедры детской стоматологии «Рос-

сийского университета медицины» обратились мама 
с сыном 8 лет с жалобами на разрушение зуба 1.2. 
В анамнезе – отлом части коронки зуба 2.1 вследствие 
механической травмы 6 месяцев назад. Лечение не про-
водилось. В настоящее время периодически возникает 
боль во время приема горячей пищи, при накусывании.

При объективном осмотре выявлено: общее со-
стояние удовлетворительное. Конфигурация лица не из-
менена, регионарные лимфатические узлы не увеличены, 
подвижны, безболезненны. Конфигурация лица не из-
менена, повреждений кожи, губ не обнаружено. Сли-
зистая оболочка рта бледно- розового цвета. Коронка 
зуба 2.1 разрушена частично, кариозная полость зуба 
сообщается с полостью зуба, зондирование полости зуба 
безболезненно, с гнилостным запахом. Зуб неподвижен. 
Перкуссия безболезненная. На интраоральной рентге-
нограмме (рис. 4а) коронка зуба разрушена, кариозная 
полость сообщается с полостью зуба. Корень несформи-
рован, ростковая зона отсутствует. Определяется разре-
жение костной ткани с нечеткими границами, канал зуба 
свободен, прослеживается на всем протяжении корня.

После обследования поставлен диагноз: К04.5 
хронический апикальный периодонтит зуба 2.1. Про-

Рис.2. Динамические изменения рентгенологической 
картины при временной обтурации канала зуба 

пастой с гидроксидом кальция: а – до начала лечения, 
б – после обтурации, в – через 6 мес. после лечения, 

г – через 12 мес. после лечения

а б в г

Рис.3. Этапы лечения зуба 1.1: а – определение рабочей 
длины канала, б – введение препарата гидроокиси 

кальция, в – окончательное пломбирование канала зуба

а вб
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ведено лечение согласно выше представленному алго-
ритму с временной обтурацией корневого канала пастой 
с гидроокисью кальция и йодоформом, через 2 недели, 
после медикаментозной обработки канала, продолжено 
лечение с введением препарата гидроокиси кальция, за-
тем – создание апикальной пробки с препаратом МТА. 
Через 12 месяцев после начала лечения на рентгено-
грамме определяются признаки апексификации корня 
зуба 2.1. Через 23 месяца после начала лфечения прове-
дено постоянное обтурирование канала зуба 2.1 методом 
латеральной конденсации гуттаперчи с последующей 
реставрацией коронковой части зуба.

Заключение
Клинически все случаи лечения показали положи-

тельный результат как близких сроков наблюдения, так 
и отдаленных результатов. Микробиологически во всех 
каналах присутствуют «прочие» микроорганизмы на эта-
пах лечения. Но при использовании пасты с содержанием 

антибактериальных препаратов более выражено сниже-
ние грамм- отрицательных микроорганизмов, которые 
считаются более патогенными в структуре биопленки. 
Благодаря широкому спектру антимикробной активно-
сти пасты с содержанием антибиотиков способствуют 
деконтаминации глубоких участков корневых кана-
лов [19].

При введении в канал пасты, содержащей ги-
дроксид кальция, увеличивается значительно ко-
личество «прочих» микроорганизмов, что является 
результатом избирательного антибактериального 
воздействия на Peptostreptococcus sp. (P. anaerobius) 
и Acidaminococcus fermentans.

При временной обтурации канала зуба с несфор-
мированным корнем с диагнозом «хронический гра-
нулирующий периодонтит К04.5» пастой, содержащей 
гидроокись кальция и йодоформ, практически все грамм- 
отрицательные бактерии погибают. Длительная экспо-
зиция пасты с содержанием йодоформа может способ-
ствовать сохранению и усилению дисколорита эмали.

При выборе пасты для временного пломбирования 
корневого канала у ребенка предпочтительнее исполь-
зовать пасту с антибактериальным препаратом, которая 
позволяет сократить сроки лечения. Для дальнейшего 
проведения апексификации более рационально исполь-
зовать методику «апикальной пробки» с препаратами 
МТА.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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В статье представлены данные анализа лечебной деятельности челюстно- лицевого хирургического отде-
ления Центральной городской клинической больницы № 1 г. Донецка за период 2022–2024 гг. в условиях 
проведения Специальной военной операции на Донбассе. Приведены показатели хирургической активности, 
структуры оперативных вмешательств, данные по переводам, летальности, использованию современных 
визуализационных и аддитивных технологий. Показана значимость комплексного подхода к лечению тя-
желой патологии и травматических повреждений.
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This article presents analysis of treating activity of Oral and Maxillofacial Surgery Department of the Central 
City Clinical Hospital No. 1 in Donetsk in 2022–2024 during the Special Military Operation in Donbas. The data 
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Введение
Вооруженные конфликты сопровождаются ростом 

числа тяжелых травм и осложнений, требующих специ-
ализированной хирургической помощи, которую оказы-
вают и в стационарных отделениях Минздрава. В этих 
условиях особое значение приобретает деятельность 
челюстно- лицевых отделений, оказывающих помощь по-
страдавшим с повреждениями лицевого скелета, мягких 

тканей и полости рта [2]. Это определяет необходимость 
анализа деятельности данных учреждений. Отмечены 
увеличение травматический повреждений и появление 
необходимости оказания помощи при минно- взрывных 
травмах. Данные обстоятельства требуют наличия 
определенного оборудования и новой компетенции ме-
дицинского персонала. В стоматологической практике 
отмечена значимость комплексного подхода к лечению.
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Цель работы: оценить и проанализировать резуль-
таты работы челюстно- лицевого отделения ЦГКБ № 1 
г. Донецка в 2022–2024 гг. в условиях вооруженного кон-
фликта, включая хирургическую активность, леталь-
ность, применение современных технологий в оказании 
медицинской помощи и психоэмоциональной коррекции 
пациентов.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных отчет-

ности челюстно- лицевого хирургического отделения 
ЦГКБ № 1 г. Донецка за 2022, 2023 и 2024 годы. Ана-
лизировались показатели хирургической активности, 
оборота койки, количество операций и структура опе-
ративной деятельности, данные по летальности. Исполь-
зовались табличные и сравнительные методы анали-
за, расчет относительных и абсолютных показателей 
с целью выявления динамики и значимых изменений 
в работе отделения. Отделение челюстно- лицевой хирур-
гии Центральной городской клинической больницы № 1 
г. Донецка в период 2022–2024 гг. оставалось ключевым 
подразделением, обеспечивающим оказание высоко-
специализированной помощи пациентам с травмати-
ческими и воспалительными поражениями челюстно- 
лицевой области, в том числе в условиях повышенной 
боевой нагрузки, включающей в себя минно- взрывные 
травмы [3]. В отделении проводится комплекс лечебно- 
диагностических мероприятий с применением компью-
терной визуализации данных спиральной компьютерной 
томографии и конусно- лучевой компьютерной томо-
графии, с последующим аддитивным производством 
(3D-печатью) предоперационных моделей, хирургиче-
ских предоперационных тренажеров либо индивиду-
альных имплантатов (рис. 1).

Также проводилась психокоррекционная диагно-
стика пациентов, получивших боевую травму, с помо-
щью психологических опросников – SCL-90, DASS-21, 
посттравматического роста, КОП-25, шкалы выявления 
травматического события [4]. Анализ данных опрос-
ников помогал корректировать оказание медицинской 
помощи.

Результаты исследования
В течение трех лет, на фоне активной фазы Специ-

альной военной операции, отделением было пролече-
но 2948 пациентов, при этом наблюдалось устойчивое 
увеличение числа госпитализированных: с 965 человек 
в 2022 году до 1014 в 2024. Всего выполнено 3781 опе-
ративное вмешательство, из которых 84% – экстренные, 
что отражает специфику условий и структуру поступле-
ний (табл. 1). Анализ хирургической активности отделе-
ния показывает незначительное колебание прошедших 
через стационар пациентов и показатель смертности. 
Высокие показатели за 2024 год можно объяснить повы-
шенной интенсивностью боевых действий.

Таблица 1 
Хирургическая активность в отделении челюстно-

лицевой хирургии за 2022–2024 гг.
2022 г. 2023 г. 2024 г.

Число прошедших через 
стационар 965 969 1014

Поступило 946 965 1028
Выписано 962 968 1011
Умерло 3 3 3

Рост объемов хирургической помощи достигнут 
за счет оптимизации госпитального маршрута, активного 
взаимодействия с экстренной службой и расширения 
спектра выполняемых вмешательств. Немаловажную 
роль сыграли участие специалистов отделения в плани-
ровании оперативной тактики и междисциплинарный 
подход.

При этом, несмотря на увеличение числа тяжелых 
клинических случаев, включая военно- полевые ранения, 
показатель летальности оставался стабильно низким 
и не превышал 0,3%, что говорит о высокой эффектив-
ности оказания помощи и качестве послеоперационного 
ведения. В течение всего периода не зарегистрировано 
ни одного случая летального исхода после экстренных 
вмешательств у детей, а средний показатель по всем ви-
дам вмешательств колебался в пределах 0,1–0,3%.

Количество операций за 2022–2024 годы было 
больше, но при этом различия в экстренных операци-
ях колеблется незначительно, но повысились плановые, 
что обусловлено реабилитацией пациентов, и достигло 
максимума в 2024 году (табл. 2).

Таблица 2 
Количество операций в челюстно-лицевом 

отделении за 2022–2024 гг.
2022 г. 2023 г. 2024 г.

Общее число операций, 
в т. ч. 1152 1319 1310

– экстренных 905 973 911
– плановых 247 346 399

Важным достижением является также сокращение 
количества осложнений. Уровень послеоперационных 
инфекционных, гнойных и тромботических осложне-
ний оставался на стабильном уровне, несмотря на воз-
растающую тяжесть случаев. Это стало возможным 
благодаря внедрению современных методов визуали-
зации и 3D-моделирования (на основе конусно- лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ) и спиральной ком-

Рис. 1. Аддитивные предоперационные 
и диагностические модели

Рис. 2. Пример аддитивного производства 
(3D-печати) предоперационных моделей
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пьютерной томографии (СКТ)), а также созданию ин-
дивидуализированных хирургических имплантатов 
и предоперационных моделей, что значительно улуч-
шило точность вмешательств и исходы лечения (рис. 2).

Отмечается тенденция значительного увеличения 
работы койки с 245,6 до 316,5. Рост средней продолжи-
тельности пребывания на койке (с 12,7 до 15,6 суток) 
обусловлен необходимостью длительного реабили-
тационного и реконструктивного этапов у пациентов 
с множественными повреждениями, а также указывает 
на утяжеление состояния пациентов, что во многом свя-
зано с минно- взрывной травматизацией. При этом оборот 
койки увеличился на 29%, что говорит о высокой эффек-
тивности использования ресурсов отделения (табл. 3).

Таблица 3 
Оборот койки в отделении челюстно-лицевой 
хирургии в 2022–2024 гг. (во время проведения 

Специальной военной операции)
2022 г. 2023 г. 2024 г.

Работа койки 245,5 262,5 316,5
Оборот койки 19,3 19,4 20,3
Среднее пребывание 
на койке 12,7 13,5 15,6

Анализ структуры оперативной деятельности по-
казал, что основная часть вмешательств была сосредото-
чена на коже, подкожной клетчатке и челюстно- лицевой 
области – 530 операций (40,5%). Значительный удельный 
вес также занимали вмешательства на костно- мышечной 
системе лица – 250 случаев (19,1%), что отражает высо-
кую актуальность реконструктивных и остеосинтетиче-
ских вмешательств в структуре госпитальной помощи. 
Кроме того, выполнялись операции на органах ЛОР-
сферы (111 вмешательств), органах дыхания (включая 
трахею – 4 случая), сосудах, эндокринной и лимфати-
ческой системах. Прочие вмешательства составили 
406 операций (31,1%), включая комбинированные и вспо-
могательные процедуры.

Количество переведенных пациентов указывает 
на незначительные показания комбинированных повреж-
дений у поступивших в отделение и составляет в ос-
новном комбинированные ранения от минно- взрывного 
воздействия.

Таким образом, отделение челюстно- лицевой 
хирургии ЦГКБ № 1 г. Донецка продемонстрировало 
устойчивость, адаптацию и высокий уровень меди-
цинской помощи в условиях вооруженного конфликта, 
активно внедряя современные хирургические подходы 
и технологии.

Обсуждение
Результаты проведенного анализа позволяют сде-

лать вывод о высокой степени адаптации отделения 
челюстно- лицевой хирургии к условиям системной пере-
грузки, вызванной вооруженным конфликтом и резким 
увеличением потребности в специализированной ме-
дицинской помощи. В течение 2022–2024 гг. наблюдал-
ся рост практически всех показателей хирургической 
активности, в том числе увеличение числа экстренных 
вмешательств, рост продолжительности госпитализации 
и расширение спектра оперативных методик. Это отра-
жает не только рост нагрузки на клиническое подразде-
ление, но и увеличение тяжести и сложности патологии, 
с которой сталкивались хирурги.

Особенно значимой тенденцией стал рост числа 
пациентов с полиорганными поражениями и обшир-

ными ранениями челюстно- лицевой области, в том 
числе минно- взрывного характера. Такие случаи тре-
буют многоэтапного подхода к лечению, включающего 
реконструктивные, пластические и функционально- 
ориентированные вмешательства. Важнейшим направле-
нием в данной категории пациентов является мультидис-
циплинарный подход, предусматривающий обязательное 
участие не только хирургов, но и специалистов по реа-
билитации, логопедов, стоматологов- ортопедов, а также 
психологов [1].

Работа с последствиями минно- взрывных травм 
предполагает включение в план лечения психотерапевти-
ческой и психокоррекционной помощи. Известно, что па-
циенты, перенёсшие травмы лица, особенно в условиях 
боевых действий, находятся в группе риска по развитию 
посттравматических стрессовых расстройств (ПТСР), 
тревожных и депрессивных состояний, что существенно 
ухудшает как соматический прогноз, так и общую со-
циальную адаптацию. Включение этапа психологиче-
ской реабилитации в общую программу лечения таких 
пациентов позволяет сократить сроки восстановления, 
повысить приверженность лечению и улучшить качество 
жизни.

Одним из ключевых факторов повышения эффек-
тивности хирургического лечения в экстремальных 
условиях стало широкое внедрение цифровых техноло-
гий. Применение КЛКТ и СКТ позволило значительно 
улучшить точность предоперационного планирования 
и диагностики сложных анатомических повреждений. 
Использование аддитивных технологий (3D-печати) дало 
возможность создавать точные анатомические модели, 
индивидуализированные имплантаты и предопераци-
онные тренажеры, что особенно важно при лечении 
посттравматических деформаций, костных дефектов 
и сложных реконструкций [5].

В ракурсе сравнения данных хирургической рабо-
ты стационаров за 2024 год ЦГКБ № 1 г. Донецка нагляд-
но представлен высокий показатель количества операций 
по челюстно- лицевому профилю (табл. 4).

 Таким образом, анализ деятельности отделения 
в течение рассматриваемого периода демонстрирует 
успешную адаптацию стационара к работе в условиях 
вооруженного конфликта. Интеграция современных 
визуализационных и производственных технологий, 
реализация комплексного подхода к лечению и нали-
чие гибкой организационной структуры обеспечили 
высокий уровень медицинской помощи и стабильные 
клинико- организационные результаты, несмотря на экс-
тремальные условия.

Перспективные направления развития работы 
отделения.

• совершенствование тактики этапного хирурги-
ческого лечения осложнений минно- взрывных и огне-
стрельных травм челюстно- лицевой области с приме-
нением индивидуализированных реконструктивных 
подходов;

• разработка и внедрение алгоритмов комплексной 
медицинской и психосоциальной реабилитации пациен-
тов, пострадавших в условиях вооружённого конфликта, 
включая интеграцию психологической помощи и вос-
становительной терапии;

• расширение применения 3D-технологий в плани-
ровании операций, включая создание точных анатомиче-
ских моделей и индивидуальных имплантатов с целью 
повышения точности реконструкций и сокращения ин-
траоперационного времени;
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• формирование междисциплинарных команд, 
обеспечивающих комплексное ведение пациентов с тя-
желыми комбинированными травмами (в том числе со-
четанными с нейрохирургической и офтальмологической 
патологией);

• разработка клинико- диагностических прото-
колов и стандартов по ведению пациентов с военными 
травмами лица, адаптированных к условиям повышен-
ной нагрузки и ограниченного ресурса;

• внедрение цифровых решений в систему госпи-
тального документооборота и телемедицинские форматы 
консультаций для повышения доступности специализи-
рованной помощи в отдаленных районах;

• научно- методическое сопровождение подготовки 
кадров, в том числе симуляционные тренинги и предопе-
рационные тренажеры, созданные на основе 3D-печати, 
для повышения хирургической готовности молодых 
специалистов.

Заключение
Отделение челюстно- лицевой хирургии ЦГКБ № 1 

г. Донецка продемонстрировало высокую эффектив-
ность работы в условиях военного конфликта. Рост хи-
рургической активности, внедрение технологий КЛКТ, 
СКТ и 3D-печати обеспечили индивидуализированный 
подход и снижение летальности при тяжелых травмах. 
Особое значение имеет комплексная реабилитация паци-
ентов с минно- взрывными поражениями, включающая 
не только реконструктивные этапы, но и обязательную 
психоэмоциональную коррекцию как часть мультидис-
циплинарного лечения.
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Таблица 4 
Хирургическая работа стационаров ЦГКБ №1 г. Донецка

Отделения

Экстренные, 
без умерших 

Экстренные 
умершие

Экстренные 
всего, 

с умершими
Плановые Всего 

операций, 
с умершими

оперировано оперировано оперировано оперировано
Кол-во 
опера-

ций

Опери-
ровано 

лиц

Кол-во 
опера-

ций

Опери-
ровано 

лиц

Кол-во 
опера-

ций

Опери-
ровано 

лиц

Кол-во 
опера-

ций

Опери-
ровано 

лиц

Кол-во 
опера-

ций

Опери-
ровано 

лиц

Хирургическое отделение № 1 57 49 8 5 65 54 23 21 88 75
Хирургическое отделение № 2 25 23 1 1 26 24 2 2 28 26
Челюстно-лицевое отделение 
(Стоматологическое отделение 
№ 1 взрослые)

908 648 3 2 911 650 399 315 1310 965

Стоматологическое отделение 
№ 2 (детское) 118 105   118 105 428 417 546 522

в том числе дети 117 104   117 104 358 348 475 452
ИТОГО 1108 825 12 8 1120 833 852 755 1972 1588

 в том числе дети 117 105    117 105 358 348 475 452
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ДЕНТАЛЬНОЙ КЛИПСЫ 
У ДЕТЕЙ С АДЕНТИЕЙ
Тимофеева Е. С., Шакирова Р. Р., Николаева Е. В., Фаррахова Р. И.

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия 
(426034, Удмуртская Республика, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), е-mail: vshelena0303@gmail.com

Цель исследования: повышение эффективности профилактики вторичных деформаций зубочелюстной 
системы у детей с отсутствием временных зубов в период молочного и сменного прикуса. Преждевременное 
удаление молочных зубов является одной из причин формирования аномалий зубочелюстной системы. 
Распространенность раннего удаления молочных зубов среди детей дошкольного возраста и младшего 
школьного возраста достаточно высока (20–40% в возрасте 5–6 лет). В исследование вошли 30 детей 
от 4 до 7 лет с ранним удалением молочных зубов. В ходе исследования получен патент на полезную модель 
«Профилактическая дентальная клипса». Аппарат изготавливается индивидуально и состоит из двух клипс, 
соединенных между собой подвижными петлями, расположенными посередине альвеолярного гребня, 
без его касания и не превышающими высоту коронки опорного зуба. В результате применения профилак-
тической дентальной клипсы было выявлено, что данная методика позволяет сохранять место в зубном 
ряду для постоянного зуба, препятствует конвергенции опорных зубов и зубоальвеолярному удлинению 
зубов антагонистов в области отсутствующего зуба. Следовательно, позволяет предотвратить формирование 
вторичных деформаций окклюзии в случае раннего удаления молочных зубов.

Ключевые слова: адентия, раннее удаление молочных зубов, профилактика, ортодонтия.

PROPHYLACTIC USE OF DENTAL CLIP IN CHILDREN WITH ADENTIA
 Timofeyeva E. S., Shakirova R. R., Nikolayeva E. V., Farrakhova R. I.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Udmurt Republic, Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
е-mail: vshelena0303@gmail.com

The aim of the study is to improve prevention of secondary dental system deformities in children with missing teeth 
during milk and removable bites. Premature loss for deciduous teeth is one of the causes of dentofacial anomalies. 
Deciduous teeth early extraction incidence in pre-school children and primary school children is quite high (20–40% 
in children of 5–6 years old). The study included 30 children aged 4 to 7 years with premature loss for deciduous 
teeth. While conducting research, a utility model patent «dental prophylactic clip» was obtained. The tool is 
made individually and consists of two clips movably connected. Clips are located in the middle of the alveolar 
crest without touching it and at a height not exceeding the abutment tooth crown. As a result, the tool saves space 
in the dental row for a permanent tooth, prevents abutment tooth convergence and dental alveolar elongation 
in place of the missing tooth. Therefore, it prevents formation of occlusion secondary deformation in case of early 
deciduous tooth removal.

Keywords: adentia, premature loss of deciduous teeth, prevention, orthodontics.

Введение 
Преждевременное удаление молочных зубов яв-

ляется одной из причин формирования аномалий зу-
бочелюстной системы. Распространенность раннего 
удаления молочных зубов среди детей дошкольного 
возраста и младшего школьного возраста достаточно 
высока (20–40% в возрасте 5–6 лет). Причины ранне-
го удаления молочных зубов различны. По данным 
Л. В. Ильиной- Маркосян, первое место среди причин де-
фектов зубной системы у детей занимает кариес (57,6%); 
второе –  травма (32,6%); третье –  адентия (6,3%); чет-
вертое –  новообразования и местные воспалительные 
процессы (2,3%) [1, 2, 3].

В результате утраты зуба формируется дефект зуб-
ного ряда, нарушается единство зубной дуги, изменяется 
функциональная активность зубочелюстной системы [4]. 
Если после удаления зуба не проводится замещение 
дефекта зубного ряда, то его наличие приводит к воз-
никновению ряда вторичных деформаций. Происходит 
формирование морфологических и функциональных 
изменений зубочелюстной системы. К морфологиче-

ским нарушениям относятся: снижение активности зон 
роста, недоразвитие челюстей, снижение высоты при-
куса, заднее смещение нижней челюсти, неправильное 
формирование элементов височно- нижнечелюстного 
сустава, дентоальвеолярное удлинение, конвергенция 
зубов в сторону дефекта, нарушение прорезывания 
постоянных зубов. Функциональные нарушения –  это 
снижение эффективности жевания, неправильная арти-
куляция языка при разговоре, нарушение звукопроиз-
ношения, возникновение вредных привычек, таких как 
прокладывание языка в области дефекта и присасывание 
щек [5, 6].

Следует отметить, что на выраженность патоло-
гии зубочелюстной системы влияют возраст ребенка, 
в котором произошло преждевременное удаление мо-
лочных зубов, количество отсутствующих зубов и их 
функциональная группа [7]. Отсутствие адекватной кор-
рекции нарушения целостности зубного ряда на этапах 
формирования прикуса приобретает более выраженные 
и тяжелые формы с возрастом и ведет к общим расстрой-
ствам организма [8].



18

Вятский медицинский вестник, № 3 (87), 2025

Постоянно растущий организм ребенка диктует 
поиск вариантов замещения дефекта конструкциями, 
позволяющими развиваться челюстям по физиологиче-
скому типу [9]. Актуальность вопроса обусловлена еще 
и тем, что на сегодняшний день выбор таких конструк-
ций достаточно ограничен. Кроме этого, изготовление 
и припасовка данных конструкций зачастую бывают 
затруднительны, предполагая достаточные временные 
и материальные затраты [10, 11].

Все вышеизложенное послужило основанием для 
разработки профилактической дентальной клипсы, ко-
торая препятствовала бы развитию вторичных дефор-
маций, возникающих в результате преждевременного 
удаления молочных зубов.

Материал и методы
Исследование осуществлялось в Удмуртской Рес-

публике. Проводился набор детей с ранним удалением 
молочных зубов. Группа исследования была сформиро-
вана по возрастному признаку и составила 30 человек 
от 4 до 7 лет.

На первом этапе лечебно- профилактических ме-
роприятий была проведена диагностика. Проводили: 
фотопротокол (диагностическая серия снимков пациента 
в полный рост, фото лица, фото полости рта), заполнение 
медицинской карты ортодонтического пациента (учетная 
форма № 043–1/у), антропометрическое исследование, 
снятие слепков челюстей, изготовление гипсовых мо-
делей челюстей, измерение и просчет моделей челюс-
тей, измерение и просчет рентгенологических снимков 
(ОПТГ), составление плана лечения.

Также определяли состояние опорных зубов 
до фиксации элементов аппарата. Для этого были ис-
пользованы клинические методы: осмотр зуба на на-
личие кариозных полостей, наличие пломб, их состо-
ятельность (нарушение краевого прилегания, развитие 
вторичного кариозного процесса), определение болезнен-
ности при проведении холодовой пробы, зондирования, 
перкуссии, определение степени подвижности зуба. Под-
вижность зубов классифицировали следующим образом 
(по Евдокимову): 1-я степень –  подвижность в передне- 
заднем направлении, 2-я –  подвижность в переднезад-
нем и мезиодистальном направлении, 3-я –  подвижность 
в переднезаднем, мезиодистальном и вертикальном на-
правлениях.

На втором этапе изготавливалась и устанавлива-
лась в полости рта профилактическая конструкция «Про-
филактическая дентальная клипса». Дети приглашались 
на профилактический осмотр через месяц и затем раз 
в три месяца до момента прорезывания постоянного зуба.

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования был разработан профилакти-

ческий аппарат для предупреждения вторичных дефор-
маций окклюзии, возникающих при раннем удалении 
молочных зубов, и апробирован на клинической базе 
кафедры стоматологии детского возраста, ортодон-
тии, профилактики стоматологических заболеваний 
ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России. В результате ис-
следования был получен патент на полезную модель 
«Профилактическая дентальная клипса» (№ 231442). 
Полезная модель (рис. 1, 2) включает в себя две металли-
ческие (проволочные) клипсы, надежно фиксирующиеся 
на опорные зубы, находящиеся рядом с дефектом зубного 
ряда. Для изготовления полезной модели используются 
доступные материалы и инструментарий. Изгибание 
элементов полезной модели производится индивидуаль-

но на гипсовой модели. Фиксация клипсы на опорный 
зуб осуществляли за счет плечей, охватывающих опор-
ный зуб с вестибулярной и оральной сторон. При этом 
не доходя до противоположной апроксимальной стороны 
зуба. Плечи клипсы соединены между собой петлей. 
Петли двух клипс соединены между собой подвижно 
по шарнирному типу, придавая жесткость и прочность 
конструкции. Расположены в области дефекта посереди-
не альвеолярного гребня, не касаясь его и не превышая 
высоту коронки опорного зуба. При смыкании челюс-
тей зуб-антогонист отсутствующего зуба соприкасает-
ся с промежуточной частью полезной модели, образуя 
амортизационный эффект. Вследствие чего не проис-
ходит чрезмерного его выдвижения. Клипсовый охват 
плечей опорного зуба и жесткость промежуточной ча-
сти конструкции препятствуют наклону опорных зубов 
в сторону дефекта (конвергенции).

На первом диагностическом этапе исследования 
проводили анализ состояния зубочелюстной системы 
на предмет отсутствия молочного зуба, задолго до про-
резывания постоянного, и оценивали состояние опорных 
зубов и расстояние между ними.

Клинически оценивали подвижность зубов (соглас-
но классифиции по Евдокимову). Как дополнительный 
метод использовали рентгенологический (ортопантомо-
грамма –  ОПТГ).

На ОПТГ определяли состояние корня молочного 
зуба (степень резорбции корня, наличие воспалитель-
ных процессов в области верхушек корней), состояние 
зачатков постоянных зубов. Степень резорбции корней 
молочного зуба условно делили на несколько групп. 
1-я степень –  резорбция на 1/3 длины корня, 2-я степень –  
резорбция на 1/2 длины корня, 3-я степень –  резорбция 

Рис. 1. Профилактическая дентальная клипса, 
вид сверху. 1 – клипса, 2 – плечо клипсы, 3 – петля, 

4 – вестибулярная поверхность опорного зуба, 
5 – оральная поверхность опорного зуба, 6 – 
апроксимальная поверхность опорного зуба

Рис. 2. Профилактическая дентальная клипса, 
вид сбоку. 1 – клипса, 2 – плечо клипсы, 3 – петля, 

4 – вестибулярная поверхность опорного зуба, 
5 – оральная поверхность опорного зуба, 6 – 
апроксимальная поверхность опорного зуба
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на 2/3 длины корня. Состояния зачатков определяли 
по следующим параметрам: его наличие/отсутствие. По-
ложение относительно опорного зуба (имеется слой кост-
ной ткани, отсутствует костная ткань между зачатком 
постоянного зуба и корнем молочного зуба, наблюдается 
непосредственный контакт зачатка и корня, наблюдаются 
признаки резорбции корня молочного зуба). Наличие 
костной ткани над зачатком постоянного зуба в области 
преждевременно удаленного молочного зуба (рис. 3).

Таким образом, объединяя данные клинических 
и дополнительных методов исследования, были сфор-
мулированы противопоказания для использования со-
седних с дефектом зубов в качестве опоры для фиксации 
профилактической дентальной клипсы. 

Противопоказания:
1. Наличие кариозных полостей.
2. Несостоятельные пломбы с нарушенным кра-

евым прилеганием и развитием вторичного кариозного 
процесса.

3. Подвижность зуба 3-й степени.
4. Воспалительные процессы в области верхушек 

корней молочных зубов.
5. Резорбция корня опорного зуба на 1/2 длины 

корня и более.
6. Отсутствие костной ткани между зачатком по-

стоянного зуба и корнем молочного зуба.
Противопоказания, указанные в пунктах 1 и 2, 

являлись относительными, поскольку в данных слу-
чаях ребенок отправлялся на лечение к врачу-стомато-
логу детскому. После чего зуб мог быть взят под опору 
для фиксации профилактической дентальной клипсы. 
Противопоказания, указанные в пунктах 3–6, являлись 
абсолютными и требовали использования иных способов 
замещения дефекта зубного ряда вследствие раннего 
удаления молочных зубов.

При отсутствии противопоказаний профилактиче-
ская дентальная клипса изготавливалась по индивиду-
альной модели челюсти. Отдельно изгибали две клипсы, 
петли которых соединяются между собой подвижно, 

что не препятствует росту челюстей, создавая при этом 
пружинящий амортизационный эффект при жевании. 
Процесс изгибания клипс занимает не более 15 минут.

Припасовка полезной модели в полости рта осу-
ществлялась следующим образом: при сжатии петли 
разжимаются плечи клипсы, что позволяет легко спози-
ционировать ее на зуб. После установки клипсы на зуб 
петля отпускается, плечи клипсы плотно охватывают 
зуб. Дополнительная фиксация к зубу обеспечивается 
за счет использования композитного пломбировочного 
светоотверждаемого материала. В результате чего опор-
ный зуб закрывается композитной защитной «коронкой» 
или «полукоронкой» в зависимости от клинической си-
туации, профилактически предохраняющей опорный зуб 
от кариозного поражения.

Процесс припасовки не занимает много времени, 
атравматичный, безболезненный, что важно на детском 
стоматологическом приеме.

В процессе исследования в 51,6±9,1% случаев аппа-
рат изготавливался на нижнюю челюсть, а в 48,4±9,4% 
случаев на верхнюю челюсть. Практически в равных 
количествах была необходимость в изготовлении одного 
аппарата (44,2±9,1%) и двух аппаратов (55,8±9,1%).

На первом профилактическом осмотре через 1 ме-
сяц в 10±17,3% случаев наблюдалось нарушение целост-
ности конструкции (расцементировка, незначительные 
сколы одной из композитных коронок).

На каждом последующем профилактическом 
осмотре докоррекция аппарата была необходима 
16,7±16,7% случаях, а у 13,3±17% детей заменяли аппа-
рат на новый. При нарушении целостности конструкции 
проводилась коррекция непосредственно в полости рта.

В 86,7±6,2% случаях при прорезывании постоян-
ного зуба не наблюдалось конвергенции опорных зубов 
и зубоальвеолярного выдвижения зубов антогонистов.

Данный метод применения профилактической ден-
тальной клипсы при наличии показаний может быть 
дополнен лечебно- профилактическим съемным орто-
донтическим аппаратом.

Заключение
Таким образом, в результате исследования был 

разработан и апробирован профилактический аппарат 
«Профилактическая дентальная клипса». Определены 
показания и противопоказания к его применению.

Была выявлена необходимость применения аппара-
та практически в равных случаях на верхнюю и нижнюю 
челюсть, как и изготовление одной или двух профилак-
тических дентальных клипс для одного ребенка.

В большинстве случаев отсутствовали на момент 
прорезывания постоянного зуба признаки вторичной 
деформации окклюзии.
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РОЛЬ МИОГИМНАСТИКИ В ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ПРИ ВЕРТИКАЛЬНОЙ РЕЗЦОВОЙ ДИЗОККЛЮЗИИ
Малышева К. А, Шандер Д., Тиунова И. А., Ефремова А. В., Скворцова Е. Н., Фролова К. Е.

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия (440026, г. Пенза, ул. Красная, 40), 
e-mail: sto-kafedra@yandex.ru

Челюстно- лицевые патологии у детей являются довольно серьезной проблемой в современной стоматологии. 
Актуальность темы обусловлена высоким процентом встречаемости патологии развития и деформации 
зубов, зубных рядов и челюстей в период детского возраста. Цель исследования –  изучить эффективность 
применения миогимнастики в лечебной практике врача- ортодонта и врача- логопеда при вертикально- 
резцовой дизокклюзии у детей. Обследованы 30 пациентов в возрасте от 4 до 12 лет с вертикально- резцовой 
дизокклюзией и деформацией зубочелюстной системы. Проведены клиническое обследование и электро-
миография синергистов жевательной группы мышц. У всех пациентов изучены амплитудные показатели 
жевательных мышц в динамике: в процессе ортодонтического лечения, при подключении миогимнастики 
и/или логопедической коррекции, в завершающий период ортодонтической коррекции. Миогимнастика, 
совместно с работой врача- логопеда, позволяла добиться максимальной эффективности при лечении от-
крытого прикуса, отмечено улучшение показателя биоэлектрической активности жевательной группы 
мышц после проведенного комплексного лечения.

Ключевые слова: миогимнастика, вертикальная резцовая дизокклюзия, жевательная мускулатура.

EFFICIENCY OF ORTHODONTIC MYOGYMNASTICS IN TREATMENT 
OF INCISAL DESOCCLUSION
Malysheva K. A., Shander D., Tiunova I. A., Efremova A. V., Skvortsova E. N., Frolova K. E.

Penza State University, Penza, Russia (440026, Penza, Krasnaya St., 40), e-mail: sto-kafedra@yandex.ru

Maxillofacial pathologies in children are still an urgent problem in dentistry. Pathology of teeth development 
and teeth deformation, dentition and jaws are very common in children. The aim of the research is to assess 
the eff ectiveness of myogymnastics for treatment of vertical incisor disocclusion in children. 30 patients aged 
4 to 12 years with vertical incisor disocclusion (VID) and dentomaxillary deformities have been examined. A clinical 
examination and electromyography of the masticatory muscles have been carried out. The amplitude indices 
of the patients' masticatory muscles have been studied over time: during orthodontic treatment, myogymnastics 
and / or speech therapy correction, in the fi nal stage of orthodontic treatment. Myogymnastics together with the work 
of a speech therapist allowed achieving maximum effi  ciency in treatment of an open bite. Moreover, improvement 
in bioelectrical activity of the masticatory muscles has been noted.

Keywords: myogymnastics, dentofacial pathologies, open occlusion, masticatory muscles.

Введение
Челюстно- лицевые патологии у детей являются 

довольно серьезной проблемой в современной стомато-
логии. Актуальность темы обусловлена высоким про-
центом встречаемости патологии развития и деформа-

ции зубов, зубных рядов и челюстей в период детского 
возраста.

Вертикальная резцовая дизокклюзия (ВРД), или от-
крытый прикус –  патология, при которой нарушено нор-
мальное смыкание между резцами, верхние резцы вы-
двигаются вперед (рис. 1) [1].
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При наличии патологии резцы выдвинуты впе-
ред, между ними присутствует вертикальная щель. Мор-
фологический признак заключается в том, что между 
зубами- антагонистами присутствует вертикальная щель 
в положении центральной окклюзии. Кроме того, между 
ними нет контакта [2, 3].

Точную причину ВРД не всегда удается выявить, 
поскольку этиологические факторы часто накладывают-
ся друг на друга. Все этиологические факторы подраз-
деляются на первичные и вторичные.

Первичные: наследственные; внутриутробные 
(нарушение закладки зубных зачатков вследствие хро-
мосомных мутаций или неблагоприятных воздействий 
во время беременности); макроглоссия; укорочение 
уздеч ки губ или короткая уздечка языка. Вторичные: 
вредные привычки (в основном сосание пальцев, пу-
стышки). Предрасполагающие факторы: ротовое дыха-
ние (возникающее вследствие ЛОР-заболеваний), кариес 
резцов, способный вызвать протрузию, нарушение ме-
таболизма, гиповитаминоз. У детей самой распростра-
ненной причиной формирования ВРД являются вредные 
привычки.

Клиническая картина. При ВРД отмечаются сле-
дующие симптомы: формируется ротовое дыхание, про-
исходит сбой артикуляции звуков речи, наблюдается 
сбой жевательной функции. Расстройство функции со-
размерно вертикальной щели между зубными рядами. 
Возникает дисгармония пропорций лица, нижняя треть 
уменьшается, что особенно заметно в профиль. Носогуб-
ные складки сглажены, угол нижней челюсти доволь-
но большой. Речевой аппарат претерпевает изменения, 
а именно искажаются согласные шипящие и свистящие 
звуки. Нарушается процесс глотания, что приводит 
к перенапряжению мышц, участвующих в опускании 
и поднимании уголков рта. Из-за постоянной нагрузки 
круговая мышца увеличивается (рис. 2).

Диагностика. Диагноз ВРД основывается на дан-
ных анамнеза и сопоставлении результатов осмотра 
ребенка, анализа диагностических моделей челюстей. 
Часто диагностические модели челюстей с ВРД сложно 
сопоставить вследствие малого числа контактирующих 
зубов. Поэтому целесообразно сначала определить цен-
тральную окклюзию, а затем, по получению отпечатков 
зубов на шаблоне, сопоставить модели [4].

Методы диагностики ВРД: рентген фронтальной 
зоны, ортопантомограммные снимки (для оценки со-
стояния зубов), фотографии в профиль и фас с целью 
фиксации антропометрических параметров, слепки зу-
бочелюстного аппарата.

Степень тяжести нарушения можно установить 
по размеру щели, образованной между верхними и ниж-
ними зубами. Выделяют три степени:

1. Расстояние, образованное между верхними 
и нижними резцами, не превышает 5 мм.

2. Расстояние находится в пределах от 5 до 9 мм.
3. Расстояние составляет более 9 мм.

Лечение. Лечение ВРД начинают в раннем детском 
возрасте, оно должно быть комплексным [1].

Как правило, лечение заключается в следующем: 
устранение причины развития деформации, миогимна-
стика, аппаратурное ортодонтическое лечение.

У детей раннего детского возраста лечение преду-
сматривает устранение этиологических факторов, пре-
жде всего устранение вредных привычек. Для этого 
применяются специальные съемные или несъемные 
ортодонтические аппараты, которые препятствуют со-
санию пальцев и пустышки. Кроме того, могут быть ис-
пользованы ортодонтические шипы для языка, которые 
изменяют его положение в полости рта. В том случае, 
когда вредная привычка является признаком компуль-
сивного расстройства, необходима помощь смежных 
специалистов, таких как невролог, психиатр или логопед. 
Если у ребенка наблюдается дыхание ротового типа, ему 
показана консультация оториноларинголога с целью ис-
ключения ЛОР-патологий. Если во время медицинского 
осмотра таких патологий не выявлено, но ребенок по-
прежнему дышит через рот, ему показаны занятия с ло-
гопедом. Лечение преследует нормализацию носового 
дыхания, а также глотательной функции. Чтобы укре-
пить круговую мышцу рта, ребенок должен выполнять 
специальные миогимнастические упражнения. Мио-
гимнастика назначается и как самостоятельное лечение, 
и в комплексе [5].

Роль миогимнастики в лечении ВРД. При ВРД 
происходит нарушение миодинамического равновесия 
между языком и мышцами синергистами- антагонистами 
челюстно- лицевой области. Применение данного вида 
коррекции направлено на исправление этого нарушения 
и исключение рецидива при ортодонтическом лечении. 
Сочетание миогимнастики с ортодонтическим лечени-
ием способствует ускорению процесса лечения и его 
эффективности. Пациентам с ВРД показана тренировка 
мышц, которые способствуют поднятию нижней челю-
сти: жевательной, височной, медиальной крыловидной, 
а также упражнения для круговой мышцы рта для нор-
мализации смыкания губ. В данном исследовании ис-
пользовались следующие упражнения:

1) сжимание и разжимание зубных рядов до утом-
ления;

2) прикусывание передними резцами карандаша 
или палочки с надетой на них резиновой трубкой;

3) производить надавливание кончиком языка неб-
ной поверхности;

4) позиционирование языка на небе с использо-
ванием резинового кольца в состоянии открытого и за-
крытого рта;

5) выдвижение нижней челюсти так, чтобы ниж-
ние резцы перекрывали верхние [6].

Упражнения выполняются 3–5 минут до легкой 
утомляемости, в перерывах между артикуляционными 

Рис. 1. Вертикальная резцовая дизокклюзия 
с протрузией резцов: а – вид спереди, б – вид сбоку

а б

Рис. 2. Пациент с ВРД: а – вид спереди, б – вид сбоку
а б
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упражнениями выполнялась дыхательная гимнасти-
ка, которая способствовала расслаблению мышц языка 
и развитию контуров рта.

Цель исследования: изучение эффективности при-
менения миогимнастики в лечебной практике врача- 
ортодонта и врача- логопеда при вертикально- резцовой 
дизокклюзии у детей.

Материал и методы
На кафедре стоматологии детского возраста Пен-

зенского государственного университета было проведено 
обследование и лечение 30 пациентов –  детей в возрас-
те от 4 до 12 лет с вертикально- резцовой дизокклюзи-
ей (ВРД) различной степени (12 мальчиков и 18 девочек) 
(таблица 1).

Таблица 1
Количественное и процентное соотношение 

пациентов с ВРД

Степень ВРД Количество 
пациентов (%)

1-я степень 14 42%
2-я степень 9 33%
3-я степень 7 25%
Всего пациентов 30 100%

Диагноз ВРД был основан на результатах клиниче-
ского обследования и на данных, полученных в резуль-
тате проведенной электромиографии синергистов жева-
тельной группы мышц. Электромиографию жевательных 
мышц проводили с помощью канального электромиогра-
фа «Синапсис», Россия. Регистрировали и анализировали 
биоэлектрические потенциалы мышц в состоянии покоя 
и центральной окклюзии при сильном смыкании зубов.

Критерии включения были следующие: подписан-
ное информированное согласие; наличие вертикально- 
резцовой дизокклюзии и деформации зубочелюстной 
системы, вызванной вредными привычками; возраст 
пациентов от 4 до 12 лет.

Критериями исключения стали: отказ от под-
писания информированного согласия, отсутствие 

вертикально- резцовой дизокклюзии и деформации зубо-
челюстной системы, вызванной вредными привычками, 
возраст моложе 4 лет и старше 12 лет.

У всех пациентов изучены амплитудные показате-
ли жевательных мышц в динамике: в процессе ортодон-
тического лечения, при подключении миогимнастики 
и/или логопедической коррекции, в завершающий пе-
риод ортодонтической коррекции.

Полученные результаты обрабатывали с помощью 
пакета программ Statistica for Windows v10.0. Все изучен-
ные параметры были проверены на нормальность рас-
пределения с помощью критерия Колмогорова – Смир-
нова при уровне значимости p<0,05. Распределение всех 
изученных параметров было нормальным. Определяли 
среднее арифметическое, стандартное отклонение, ми-
нимальное и максимальное значение.

Результаты и их обсуждение
Очевидные миофункциональные нарушения были 

выявлены у 26 пациентов. Так, у 7 детей обнаружен ин-
фантильный тип глотания –  межзубное удержание языка 
при глотании; у 5 детей –  ротовое дыхание. Привычка 
сосать большой палец руки во время сна была выявлена 
у 12 детей.

Следует отметить, что 7 детей, которым была 
поставлена третья степень ВРД, страдали дисфункци-
ей языка, а также нарушением артикуляции, которое 
проявлялось искаженным произношением некоторых 
звуков, в частности, «ц» и «ч». Отмечалось нарушение 
жевательной функции.

Все 30 пациентов, участвующих в исследовании, 
прошли лечение у смежных специалистов, направлен-
ное на устранение вредных привычек, восстановление 
носового дыхания, нормализацию жевательной и гло-
тательной функций. Кроме того, пациентам с наруше-
нием речевой функции врачом- логопедом был назначен 
логопедический массаж, направленный на улучшение 
артикуляции. В сочетании с миогимнастикой массаж 
комплексно воздействует на мышцы, нервные окончания, 
благоприятно влияет на работу речевого аппарата [7].

Таблица 2
Биоэлектрические потенциалы мышечных сокращений с использованием электромиографа «Синапсис»

Динамика наблюдения Статистические 
показатели

Амплитуда, мкВ
Собственно 

жевательных 
мышцы

Височных 
мышцы

Надподъязычных 
мышцы

В процессе ортодонтического 
лечения M±m % P 132,68±50,21

37,88<0,001
124,11±20,23
33,78<0,001

61,29±3,02
126,25<0,001

При миогимнастике / 
при логопедической коррекции M±m % P 159,60±18,34

44,71<0,001
160,48±7,09
40,83<0,001

72,31±4,47
143,80<0,001

Завершающий этап коррекции M±m % P 196,13±45,10
51,02<0,001

175,61±31,04
47,83<0,001

65,14±3,42
129,99<0,001

Норма M±m 378±18 362±19 50±2

При исследовании электромиографии височных, 
жевательных, надподъязычных мышц было установлено, 
что в начале лечения активность височной мышцы сни-
жена на 66%, а двух других на 65%. Также было отмечено 
компенсаторное увеличение на 22% биоэлектрической 
активности надподъязычных мышц.

Повторное исследование было проведено в процес-
се ортодонтического лечения, а также миогимнастики 
и проведения логопедических занятий, направленных 
на коррекцию дефекта. По результатам исследования 
было отмечено снижение активности собственных же-

вательных мышц на 218 мкВ (58%) примерно в 2,3 раза 
по сравнению с нормой. Показатели биоэлектрической 
активности височных мышц снижены по сравнению 
с нормой в 1,8 раза (на 202 мкВ). Также было выявлено 
повышение амплитуды надподъязычных мышц (при-
мерно 44% от нормальных показателей).

После проведенного лечения была отмечена норма-
лизация функциональной активности всех групп мышц 
лица. На это указывает снижение биоэлектрической ак-
тивности жевательных мышц: височных на 51%, жева-
тельных на 48%, надподъязычных на 30%.
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Наиболее выраженные положительные резуль-
таты были отмечены у пациентов с 1-й степенью ВРД. 
У пациентов с 3-й степенью положительная динамика 
отчетливо прослеживается, но лечение целесообразно 
продлить и при необходимости внести в него дополни-
тельные коррективы. При высокой кооперации с ребен-
ком и родителями для достижения наилучших резуль-
татов продолжаются работа с логопедом, дыхательные 
гимнастики, добавляются и чередуются миоупражнения 
для укрепления круговой мышцы рта, правильного неб-
ного положения языка.

Заключение
В результате проведенного исследования можно 

сделать вывод, что при лечении детей с ВРД различной 
степени и миофункциональными нарушениями ста-
бильный и быстрый результат достигается при помо-
щи эффективной терапии, которая включает не только 
ортодонтическое лечение, но и вспомогательные ме-
роприятия: логопедические занятия, миогимнастику. 
Наблю дается компенсаторное увеличение активности 
надподъязычных мышц, а также увеличение пока-
зателей биоэлектрической активности жевательных 

и височных мышц. При этом отклонение от нормы не-
существенное.

Было установлено, что применение миогимнастики 
как самостоятельно, так и в комплексе играет основопо-
лагающую роль в лечении ВРД в ортодонтической прак-
тике у детей дошкольного и младшего школьного возрас-
та и существенно повышает его эффективность. У детей 
восстановились носовое дыхание, физиологический тип 
глотания, нормализовалось челюстно- лицевое разви-
тие, значительно восстановилась жевательная функция. 
Вредная привычка сосания большого пальца во время 
сна была полностью искоренена. У детей, страдающих 
3-й степенью ВРД, с сопутствующей речевой дисфункци-
ей, наблюдали значительные улучшения. Выравнивание 
фронтальной группы зубов, а также улучшение формы 
зубных дуг отмечается у всех обследуемых пациентов.
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ВЛИЯНИЕ ВЕЙПИНГА НА СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА 
СТУДЕНТОВ-СТОМАТОЛОГОВ
Тарасова Ю. Г., Дмитракова Н. Р., Злобина О. А.

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск, Россия 
(426034, Удмуртская Республика, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), е-mail: tarul@yandex.ru

В современном обществе вейпинг (от англ. vaping –  парение) стал широко распространенным явлением. 
Мнение о безопасности курения электронных сигарет (вейпов) приводит к выраженной зависимости от этой 
вредной привычки и существенно сказывается на общем здоровье молодежи и на их стоматологическом 
статусе. Учитывая, что студенты- стоматологи лучше осведомлены о рисках для здоровья полости рта, 
изучение их отношения к вейпингу и влияния этой привычки на стоматологическое здоровье является 
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актуальной задачей. Целью исследования явилось изучение влияния курения вейпов на состояние полости 
рта студентов- стоматологов.
В исследовании приняли участие 121 студент 2–5-го курсов стоматологического факультета ИГМА. Об-
следованные разделены на две группы: 46 студентов, употребляющих вейпы (22 мужчины и 24 женщины), 
и 75 некурящих студентов (19 мужчин и 56 женщин). Результаты исследования выявили, что курение вейпов 
широко распространено среди студентов медицинского вуза. Студенты- стоматологи в основном хорошо 
осведомлены о вреде курения, но при этом не желают отказываться от этой вредной привычки, объясняя 
это тем, что курение им помогает бороться со стрессом и отвлекает от проблем в учебе. При обследовании 
полости рта установлено, что курение вейпов сопровождается сухостью полости рта, выраженной отеч-
ностью языка, снижением минерализующего потенциала слюны, приводит к плохому гигиеническому 
состоянию полости рта и прогрессированию воспаления десны, а также неблагоприятно сказывается на по-
казателях местного иммунитета полости рта. Необходимы дальнейшие исследования и образовательные 
мероприятия среди студентов- стоматологов для повышения осведомленности о вреде вейпинга. Проведение 
лекций и семинаров по данной теме может способствовать не только отказу студентов от вредной привыч-
ки, но и улучшению их профессиональной подготовки в вопросах профилактики и лечения заболеваний 
полости рта, связанных с курением вейпов.

Ключевые слова: курение вейпов, состояние полости рта, студенты-стоматологи.

IMPACT OF VAPING ON THE ORAL HEALTH OF DENTISTRY 
STUDENTS
 Tarasova Yu. G., Dmitrakova N. R., Zlobina O. A.

 Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Udmurt Republic Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
e-mail: tarul@yandex.ru

In modern society, vaping has become a widespread phenomenon. The opinion of electronic cigarettes as a safe 
alternative leads to signifi cant addiction to this harmful habit and has a substantial impact on the overall health 
of young people, including their dental status. Dentistry students are more aware of the risks to oral health, thus, 
studying their attitude toward vaping and its eff ects on oral health is a relevant research topic. The aim of this 
study was to investigate impact of vaping on the oral cavity of dentistry students. The study involved 121 students 
from the 2nd to 5th year of the dentistry faculty of ISMA. The participants were divided into two groups: 46 students 
who used vapes (22 males and 24 females) and 75 non-smoking students (19 males and 56 females). The study 
has revealed that vaping is widespread among medical students. Dentistry students are generally well aware 
of the harmful eff ects of smoking; however, they do not wish to give up this harmful habit, explaining that smoking 
helps them cope with stress and distracts them from academic problems. Oral examination showed that vaping 
is associated with dryness of the oral cavity, tongue edema, reduced mineralizing potential of saliva, poor oral 
hygiene, and progression of gingival infl ammation. Additionally, vaping negatively aff ects oral tissues. Further 
research and education activities among dentistry students are necessary to increase their awareness of the dangers 
of vaping. Conducting lectures and seminars on this topic may contribute to students' rejection of this harmful habit 
and improve their knowledge of prevention and treatments of vaping- related oral diseases.

Keywords: vaping, oral health, dentistry students.

Введение
В современном обществе вейпинг (от англ. vaping –  

парение) стал широко распространенным явлением. 
Вейпинг представляет собой процесс вдыхания пара 
электронных сигарет, испарителей и других подобных 
устройств, состоящих из аккумулятора, нагревательно-
го элемента и картриджа с жидкостью для курения [1]. 
Статистические данные свидетельствуют о значитель-
ном росте использования вейпов среди молодежи в по-
следние годы [1, 2]. В России количество пользователей 
вейпов за последние пять лет увеличилось в шесть раз. 
По данным различных исследований, доля курящих под-
ростков варьируется от 7 до 70% в зависимости от пола 
и возраста [2, 3].

Среди причин популяризации «вей пинга» у моло-
дежи часто являются такие, как пример друзей, стрессо-
вый фактор, доступность покупки и др. [4]. Увеличение 
числа пользователей электронных сигарет связано с рас-
пространенным убеждением, что вейпинг менее вреден, 
чем курение обычных сигарет [5]. Кроме того, современ-
ные маркетинговые кампании продвигают вейпинг как 
модное и безопасное занятие, что способствует его рас-

пространению среди молодежи, начиная со школьного 
возраста, и представляет собой серьезную социальную 
проблему [1, 3, 5, 6]. Отсутствие неприятных ощущений, 
таких как кашель и головокружение, при первых попыт-
ках курения вейпа создает иллюзию безвредности, что 
способствует развитию зависимости [1, 7].

Жидкость для вейпов обычно содержит пропилен-
гликоль, глицерин, ароматизаторы, воду и никотин [5, 8]. 
Существует около 8000 видов ароматизаторов для вей-
пов, многие из которых могут раздражать дыхатель-
ные пути и повышать их восприимчивость к инфекци-
ям [6]. Аэрозоли, выделяемые при парении, содержат 
формальдегид, окись пропилена, глицидол, тяжелые 
металлы и силикатные частицы, которые являются по-
тенциальными канцерогенами [8, 9]. Согласно докладу 
ВОЗ (2016 г.), содержание токсичных веществ в паре 
от электронных сигарет превышает их концентрацию 
в дыме табачных сигарет, включая такие вещества, как 
хром, свинец и никель [8, 9, 10]. Из этого следует, что 
вдыхаемая смесь – это не «водяной  пар», как утверждают 
производители.
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Исследования показывают, что курение вейпов 
увеличивает риск инсульта на 71%, инфаркта миокар-
да –  на 59%, и ишемической болезни сердца –  на 40% 
по сравнению с некурящими [6]. В последние годы заре-
гистрированы случаи легочных заболеваний, связанных 
с использованием вейпов, таких как острая эозинофиль-
ная пневмония, липоидная пневмония и интерстициаль-
ные заболевания легких [8, 11, 12]. Определена новая 
патология –  EVALI (травма легких, связанная с употреб-
лением электронных сигарет) [12].

Полость рта первой контактирует с паром от вей-
пов. Имеется ряд работ, изучавших влияние продук-
тов электронных сигарет на стоматологический ста-
тус [3, 4, 5, 7, 13]. Так, установлено, что электронные 
сигареты могут увеличить риск развития кариеса, при-
водят к возникновению ксеростомии, стоматита, ангу-
лярного хей лита, лейкоплакии и различных заболеваний  
пародонта [3, 10, 11, 13].

Учитывая, что студенты- стоматологи лучше осве-
домлены о вредных факторах риска развития стомато-
логических заболеваний, изучение их отношения к вей-
пингу и влияния этой привычки на стоматологическое 
здоровье является актуальной задачей.

Целью исследования явилось изучение влияния 
курения вейпов на состояние полости рта студентов- 
стоматологов.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе кафедры те-

рапевтической стоматологии ФГБОУ ВО ИГМА Мин-
здрава России. В нем участвовал 121 студент 2–5-го 
курсов стоматологического факультета ИГМА. Было 
выделено две группы, из них в первую группу вошли 
46 человек, употребляющих различные курительные 
смеси (вейпы) (22 мужчины и 24 женщины), во вто-
рую – 75 некурящих студентов (19 мужчин и 56 жен-
щин). Исследование соответствовало принципам над-
лежащей клинической практики (приказ Минздрава РФ 
от 01.04.2016 № 200н) и Хельсинкской декларации ВМА 
(2013 г.). Все участники подписали добровольное инфор-
мированное согласие.

Критерии исключения: отказ от подписания согла-
сия, курение традиционных сигарет, хронические забо-
левания в стадии обострения, беременность, кормление 
грудью, сахарный диабет. Средний возраст респондентов 
составил 20,2 года.

С целью выяснения отношения к курению вей-
пов и самооценки состояния полости рта студенты пер-
вой группы прошли анкетирование. Была разработана 
анкета, включающая вопросы об информированности 
студентов о вреде вейпов, причинах, частоте и стаже 
курения, а также попытках бросить курить и самооценке 
стоматологического здоровья.

У всех участников исследования выяснялись жа-
лобы, проводился сбор анамнеза и клиническое обсле-
дование, которое включало: осмотр полости рта, оценку 
состояния твердых тканей зубов и зубодесневого соеди-
нения, осмотр слизистой оболочки и десен.

Индексную оценку гигиены полости рта проводили 
по индексу Грина – Вермиллиона, оценку интенсивности 
кариеса по индексу КПУ, оценку кровоточивости десен 
по индексу PBI (по Saxer, Muhlemann), оценку степени 
воспаления десны по индексу РМА.

Кроме этого, всем обследованным респондентам 
проводили оценку минерализующего потенциала слюны 
(МПС) по методике П. А. Леуса (1977). Показатели МПС 
от 0 до 1 считали очень низкими, от 1,1 до 2,0 –  низкими, 

от 2,1 до 3,0 –  удовлетворительными, от 3,1 до 4,0 –  вы-
сокими, от 4,1 до 5,0 –  очень высокими.

Скорость фоновой секреции слюны в мл/мин 
определяли по методике М. М. Пожарицкой. Слюна со-
биралась трехкратно, в стандартных условиях: утром 
с 8.00 до 10.00, без предварительного приема пищи 
и чистки зубов, сплевыванием в течение 10 минут в гра-
дуированную пробирку с делениями 0,1 мм. На основа-
нии полученных данных рассчитывали среднее значение 
уровня саливации обследованного пациента.

Местный иммунитет полости рта оценивали 
по функциональному состоянию эпителиоцитов слизи-
стой оболочки полости рта, определяли электрофоре-
тическую активность буккального эпителия по методу 
М. С. Гончаренко, Е. А. Ерещенко (1992) [14] в модифи-
кации А. А. Соловьева (2001) [15] (общая кинетическая 
подвижность клеток, в процентах; максимальная ам-
плитуда колебаний клетки и ее ядра, в мкм), а также 
по реакции адсорбции микроорганизмов эпителиаль-
ными клетками слизистой оболочки (РАМ) по методике 
Н. Ф. Данилевского, Т. А. Беленчук (1987) [16]. Эпите-
лий для исследования получали при помощи соскоба 
со слизистой оболочки полости рта или мазка отпечатка 
с внутренней поверхности щеки у обследуемых студен-
тов. Микроскопию препаратов проводили при помощи 
светового микроскопа в жидкой иммерсионной системе, 
с 630-кратным увеличением. В тех случаях, когда более 
50% эпителиальных клеток из числа просмотренных 
в мазке- отпечатке относились к 1-й и 2-й категори-
ям (РАМ-), уровень неспецифической резистентности 
считали неудовлетворительным или прогностически 
неблагоприятным. В случае преобладания среди про-
смотренных клеток в процентном соотношении эпите-
лиоцитов 3-й и 4-й категорий (РАМ+) неспецифическую 
резистентность считали удовлетворительной или про-
гностически благоприятной.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с применением пакета прикладных 
программ для машинной обработки Мicrosoft Excel 2007 
и включала в себя расчет относительных и средних ве-
личин, определение ошибок, обоснование достоверности 
различий по критерию Стьюдента для независимых вы-
борок.

Результаты и их обсуждение
Анализируя данные ответов респондентов, 

97,26% анкетируемых заявили, что считают курение 
вредной привычкой. Причем о вреде курения ЭС инфор-
мированы 95,89% опрошенных и лишь 4,11% считают, 
что курение вейпа безвредно. Интересно отметить, что 
69,23% студентов начали курение еще в старших классах 
школы (с 8-го по 11-й класс) и только 5,70% –  на стар-
ших курсах академии. При ответе на вопрос о причинах, 
по которым студенты начали курить вейпы 35,13% опро-
шенных отметили, что курение помогает им справиться 
со стрессом, 22,97% –  нравятся приятный вкус и запах, 
28,39% –  дает возможность отвлечься от проблем в учебе 
и в жизни, 12,16% –  помогает поддержать общение в ком-
пании друзей и 1,35% считает это увлечение модным. 
У 48,08% опрошенных респондентов стаж курения со-
ставил от 3 до 5 лет, а у 25,00% – более 5 лет. Интересно 
отметить, что частота курения вейпов у 70,00% студен-
тов составила более 10 раз в день. Причем бросить ку-
рить пытались 69,23% респондентов, из них у 36,54% 
было по 3–4 попытки, а у 13,46% –  более 5 попыток. 
Приведенные выше данные могут свидетельствовать 
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о формировании у студентов зависимости от курения 
вейпов (ЭС).

Результаты анализа жалоб респондентов на состоя-
ние полости рта представлено в табл. 1, из которой видно, 
что курящие студенты достоверно чаще по сравнению 
с некурящими предъявляли жалобы на кровоточивость 
десен (26,08±6,53 против 10,66±3,56, р≤0,05) и зубные от-
ложения (65,22±7,02 против 9,33±3,36, р≤0,01). Интересно 

отметить, что сухость в полости рта чаще беспокоила 
студентов первой группы, а дискомфорт в полости рта 
отмечал почти каждый третий студент в обеих срав-
ниваемых группах (р≥0,05). Однако при самооценке 
здоровья полости рта 97,10% анкетируемых студентов 
первой группы отмечали, что их полость рта здорова 
или находится в хорошем состоянии.

Таблица 1
Жалобы со стороны полости рта у обследуемых студентов

Группы 
обследованных

Жалобы (%)

кровоточивость 
десен

неприятный 
запах изо рта

сухость 
слизистой 
оболочки 

полости рта

дискомфорт зубные 
отложения

1 группа
N=46 26,08±6,53 8,69±4,15 13,04±4,96 30,43±6,78 65,22±7,02

2 группа
N=75 10,66±3,56 9,33±3,36 5,33±2,59 26,66±5,10 9,33±3,36

р1-2 ≤0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≤0,01

При осмотре полости рта было выявлено, что 
признаки ксеростомии (вспенивание слюны, матовый 
оттенок слизистой) достоверно чаще наблюдались 
у студентов первой группы (21,74±6,08%) по сравнению 
с группой некурящих респондентов (5,33±2,59%, р≥0,05). 
Кроме того, скорость фоновой секреции слюны (ФСС) 
у пациентов первой группы была в 4,8 раза ниже, чем 
в группе сравнения, и составила 0,26±0,02 мл/мин про-
тив 1,25±0,10 мл/мин (р≥0,01), что было ниже нормаль-
ных показателей в 1,5–2 раза. Эти данные согласуются 
с мнением исследователей, которые утверждают, что 
у курильщиков электронных сигарет повышен индекс 
дегидратации слизистой ̆оболочки полости рта за счет 
связывания пропиленгликолем, входящим в жидкости 
для ЭС, воды в слюне, что ведет к увеличению вязкости 
ротовой ̆жидкости и проявлению ксеростомии, а вязкая 
слюна способствует, в свою очередь, адгезии мягкого 
зубного налета на поверхности зубов и ухудшает ги-
гиеническое состояние полости рта, что впоследствии 
может приводить к развитию кариеса и прогрессирова-
нию воспа лительных заболеваний  тканей пародонта [1].

При осмотре языка у курильщиков вейпов в 3 раза 
чаще была выявлена его отечность (60,87±7,19% против 
18,67±4,50%, р≥0,05), а также наблюдались гипертро-
фия сосочков, налет на языке и изменение его рельефа 
(рис. 1).

При индексной оценке состояния гигиены поло-
сти рта выявлено, что «вейперы» в 78,26±6,08% имели 
плохую и неудовлетворительную гигиену полости рта, 

тогда как у некурящих студентов в 76,00±4,93% реги-
стрировалась удовлетворительная гигиена полости рта, 
а в 24,00± 4,93% –  хорошая (р≥0,05). Неудовлетворитель-
ной и плохой гигиены у некурящих пациентов выявлено 
не было (р≥0,05). Данную тенденцию можно объяснить 
еще и тем, что в жидкости к вейпам часто добавляют 
для улучшения вкусовых качеств подсластители, ко-
торые тоже могут ускорять образование налета и био-
пленки на поверхности эмали зуба.

Анализ индекса PMА показал, что у студентов 
первой группы легкая степень воспаления десны ре-
гистрировалась в 60,86±7,19%, а средняя и тяжелая – 
в 30,43±6,78%. Тогда как в группе сравнения легкая 
степень гингивита у 53,33+5,76%, а средняя и тяжелая 
степени были зарегистрированы лишь в 10,66±3,56% слу-
чаев (р≥0,05).

Аналогичная картина наблюдалась и по данным 
индекса кровоточивости десны. Так, в первой группе 
респондентов легкая степень кровоточивости десны 
наблюдалась у 30,43±6,78%, средняя –  в 41,30±7,26%, 
а тяжелая –  в 13,04±4,96%. Среди некурящих респонден-
тов 16,00±4,23% имели легкую степень кровоточивости, 
а средняя и тяжелая степень в данной группе не были 
выявлены (р≥0,05).

Выявлено значительное снижение степени микро-
кристаллизации слюны у курящих студентов по сравне-
нию с некурящими. Так, низкий и очень низкий уровни 
микрокристаллизации выявлены у 56,52±6,78% студен-
тов первой группы, тогда как в группе некурящих па-
циентов этот показатель был на 19,19% ниже и составил 
37,33±5,58% (р≥0,05). Причем у некурящих пациентов 
в 41,33±5,69% был зарегистрирован удовлетворитель-
ный уровень микрокристаллизации, а у 20,00±4,62% – 
высокий и очень высокий уровни. Полученные данные 
доказывают отрицательное влияние «вей пинга» на ми-
нерализующие свой ства ротовой жидкости, которые 
лежат в основе защиты твердых тканей зуба от кариоз-
ных поражений. Так, при объективном обследовании 
полости рта выявлено, что у всех респондентов вне за-
висимости от курения наблюдались высокие показатели 
индекса КПУ. Однако количество пациентов, имеющих 
индекс КПУ более 10 баллов, в группе курящих ЭС было 
на 15% больше по сравнению с некурящими студентами 
(39,13±7,19% и 24,00±4,93%, р≥0,05).Рис. 1 Состояние языка у пациентов сравниваемых 

групп (в %)
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Сопоставление показателей функциональной ак-
тивности эпителиоцитов слизистой оболочки полости 
рта показало, что в группе, курящих вейпы, страдает 
общая кинетическая подвижность клеток буккального 
эпителия. Так, среднее количество подвижных клеток 
у респондентов, курящих вейпы, составило 24,50±6,34%, 
что было достоверно ниже по сравнению с некурящи-
ми студентами 40,81±5,67% (р≥0,05). Достоверных от-
личий в величине амплитуды колебаний клеток нами 

не выявлено (табл. 2). По функциональному состоянию 
эпителиоцитов можно судить о состоянии клеточно-
го иммунитета полости рта пациентов. Наши данные 
согласуются с исследованиями А. В. Алё хиной с соавт. 
(2020 г.), которые отмечают, что у курящих электронные 
сигареты снижается количество клеток здорового бук-
кального эпителия и при этом, как следствие, страдают 
его защитные свой ства [7].

Таблица 2
Показатель функциональной активности эпителиоцитов слизистой оболочки полости рта у обследуемых 

пациентов

Группы 
обследованных

Общая кинетическая 
подвижность клеток 

(Р+m, %)

Максимальная амплитуда 
колебаний клетки 

(М+m, мкм)

Максимальная амплитуда 
колебаний ядра клетки 

(М+m, мкм)
1-я группа

N=75 24,50±6,34% 0,24±0,06 0,17±0,05

2-я группа
N=46 40,81±5,67%, 0,27±0,04 0,15±0,06

р ≤0,05 ≥0,05 ≥0,05

Такая же закономерность наблюдается и в измене-
нии адсорбционной активности эпителиальных клеток 
слизистой оболочки. Так, оценка местного иммунитета 
полости рта по РАМ показала, что у курящих вейпы 
в 82,60±5,59% выявлялись прогностически неблагопри-
ятные показатели РАМ, тогда как у некурящих студентов 
показатели РАМ были отрицательными в 2 раза реже 
и составили 44,01±5,73 (р≥0,05).

Заключение
Таким образом, в ходе проведенного исследования 

выявлено, что курение вейпов широко распространено 
в молодежной среде и не является исключением среди 
студентов медицинского вуза. Студенты- стоматологи 
в основном хорошо осведомлены о вреде курения, 
но при этом не желают отказываться от этой вредной 
привычки, объясняя это тем, что курение им помогает 
бороться со стрессом и отвлекает от проблем в учебе.

При обследовании полости рта установлено, что 
курение вейпов сопровождается сухостью полости рта, 
выраженной отечностью языка, снижением минерализу-
ющего потенциала слюны, неблагоприятно сказывается 
на показателях местного иммунитета полости рта, что 

приводит к плохому гигиеническому состоянию полости 
рта и прогрессированию воспаления десны.

Вред, причиняемый электронным курением 
и вей пингом, бросает вызов системе здравоохранения, 
что приводит к необходимости дальней шего изучения 
данной проблемы.

При проведении занятий и лекций со студентами 
стоматологического факультета очень важно заострять 
внимание на вреде курения ЭС и вейпов, чтобы они 
были в курсе современных исследований  в данной об-
ласти, знали о возможных последствиях курения и за-
хотели не только отказаться от данной пагубной при-
вычки, но и в дальнейшей своей врачебной практике 
могли информировать пациентов об этой развивающей-
ся социальной проблеме и ее возможных последствиях 
для здоровья полости рта и всего организма в целом.
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ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОГО БАЛАНСА У ПАЦИЕНТОВ 
НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ ДЕНТОФОБИИ
1Турова В. А., 1Абдурахимова З. К., 1Наговицына Е. А., 1Чучалина И. Б., 2Рябинин А. В.

1ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Ижевск, Россия (426034, Удмуртская Республика,  г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), 
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2Стоматология «Норд», Ижевск, Россия (426021, Удмуртская Республика,  г. Ижевск, ул. Баранова, 92а)
Цель: выявить особенности вегетативного баланса у пациентов на стоматологическом терапевтическом 
приеме в зависимости от уровня дентофобии. Был проведен анализ показателей вариабельности сердечного 
ритма 20 пациентов стоматологии «Норд» до и после терапевтического приема. В зависимости от уровня 
дентофобии, выявленного на основе проведенного анкетирования, участники были разделены на группы. 
Выявлена корреляционная взаимосвязь между степенью выраженности дентофобии и напряжением над-
сегментарного уровня вегетативной регуляции после проведенного стоматологического лечения. Получен-
ные результаты дают основания полагать, что влияние на аффективный компонент стоматологического 
терапевтического лечения снизит вегетативный дисбаланс. Предложены различные приемы влияния 
на эмоциональную составляющую санации полости рта.

Ключевые слова: вегетативный баланс, вариабельность сердечного ритма, надсегментарный уровень регуляции, 
дентофобия, аффективный компонент.

CHANGES IN THE PATIENT’S AUTONOMIC BALANCE AT A DENTIST'S 
OFFICE DEPENDING ON THE LEVEL OF DENTOPHOBIA
1Turova V. A., 1Abdurakhimova Z. K., 1Nagovitsyna E. A., 1Chuchalina I. B., 2Ryabinin A. V.

1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Izhevsk, Kommunarоv St., 281), e-mail: elena34nv@yandex.ru
2Nord Dental clinic, Izhevsk, Russia (426021, Udmurt Republic, Izhevsk, Baranov St., 92a)

The aim of the research is to identify the features of the patient’s autonomic balance while at the dentist’s, depending 
on the level of dentophobia. The heart rate variability indices of 20 patients of Nord dental clinic were analyzed prior 
to and after dental treatment. Depending on the level of dentophobia identifi ed during the survey, the participants 
were divided into groups. A correlation between severity of dentophobia and stress of the suprasegmental level 
of autonomic regulation after dental treatment has been revealed. The results obtained suggest that dental treatment 
eff ect the aff ective component and reduce autonomic imbalance. Various methods of patient’s dental anxiety reduction 
have been proposed.
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Введение
На сегодняшний день стоматологическое терапев-

тическое вмешательство требует от пациента наличия 
определенных адаптационных ресурсов, активизации 
систем стрессоустойчивости перед и после санации по-
лости рта. Стоматологи- терапевты часто сталкиваются 
с ситуацией, когда при одинаковых стоматологических 
вмешательствах пациенты по-разному реагируют на про-
веденные работы: одним становится комфортно доста-
точно быстро, у других процесс адаптации растягивается 
до двух недель [1]. Напряжение адаптационных механиз-
мов пациента часто сказывается и на результате лечения. 
Так, в исследовании Родриго Коста Катрим и соавторов 
выявлена вегетативная дисфункция у лиц с миогенным 
височно- нижнечелюстным расстройством [2].

Одним из методов определения уровня напряжения 
вегетативной регуляции является измерение вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР). Преимущество данной 
методики – портативность и неинвазивность. Сердечный 
ритм – индикатор деятельности регуляторных систем. 
Оцениваются разница между максимальными и мини-
мальными интервалами R-R, стандартное отклонение 
интервала R-R на ЭКГ. ВСР широко применяется для ис-
следования различных возрастных и социальных групп 
населения [3]. Однако в стоматологии данный метод 
оценки вегетативного статуса используется редко.

Страх стоматологического приема – дентофобия –
также может оказать неблагоприятное влияние на исход. 
Например, снижение болевого порога, что уменьшит 
эффективность используемой анестезии, возникновение 
неотложных состояний и психосоматических заболева-
ний, что приведет к ухудшению состояния организма, 
и полости рта в том числе [4].

Каждый из этих факторов приводит к тому, что на-
селение обращается в стоматологию только при острой 
боли, избегая планового посещения, что усугубляет си-
туацию в полости рта.

В связи с этим можно предположить наличие опре-
деленной индивидуальной адаптационной реакции каж-
дого пациента на стоматологический прием в зависимо-
сти от уровня дентофобии.

Цель исследования: выявить особенности веге-
тативного баланса у пациентов на стоматологическом 
терапевтическом приеме в зависимости от уровня ден-
тофобии.

Материал и методы
В исследование были включены 20 пациентов сто-

матологии «Норд». Для определения самоидентифика-
ции и уровня дентофобии было проведено анкетирование 
(тест на дентофобию [5]). Далее определялись вегета-
тивный баланс, работа вегетативной нервной системы 
(ВНС), с помощью измерения ВСР, при использовании 
аппаратно- программного комплекса «ВНС–Микро» 
(НейроСофт, г. Иваново). Для оценки адаптационно- 
приспособительной деятельности были проанализи-
рованы величины спектрального анализа (HF%, LF%, 
LF/HF, VLF%), а также SI.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.7.2 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались на пред-
мет соответствия нормальному распределению с помо-
щью критерия Шапиро – Уилка.

Направление и теснота корреляционной связи 
между двумя количественными показателями оцени-
вались с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (при распределении показателей, отличном 
от нормального). Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты исследования
При проведении фонокардиографии были полу-

чены следующие значения показателей ВСР, динамика 
которых представлена в таблице 1.

Таблица 1
Динамика показателей вариабельности сердечного ритма

Параметр ВСР
Этапы наблюдения

pI II
M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

%LF орт 42,48±18,67 (n=20) 33,74–51,22 44,56±18,04 (n=20) 36,12–53,00 0,620
%LF фон 34,25±18,46 (n=20) 25,61–42,88 35,25±15,21 (n=20) 28,13–42,37 0,811
%HF фон 28,45 (n=20) 14,43–34,93 37,80 (n=20) 14,30–48,98 0,368
%HF ортостат 21,30 (n=20) 10,23–35,28 21,00 (n=20) 11,38–30,25 0,729
LF/HF фон 1,29 (n=20) 0,84–2,14 1,02 (n=20) 0,80–2,05 0,368
LF/HF орт 1,81 (n=20) 0,95–3,58 2,06 (n=20) 1,46–4,54 0,927
VLF фон 43,95 (n=20) 32,60–65,78 40,85 (n=20) 24,90–61,17 0,756
VLF орт 34,94±22,17 (n=20) 24,57–45,32 41,53±19,10 (n=20) 32,58–50,47 0,156
SI фон 132,89 (n=20) 84,05–220,22 162,92 (n=20) 74,83–234,69 0,596
SI орт 184,91 (n=20) 137,12–390,57 300,44 (n=20) 103,28–466,75 0,701

Динамика показателей ВСР у данных пациентов 
не имела статистически значимых показателей, однако 
при определении уровня дентофобии каждого пациента, 
полученного в результате анкетирования, и выполне-
нии корреляционного анализа с показателями ВСР была 
выявлена взаимосвязь дентофобии и VLF%фон после 
стоматологического лечения (табл. 2, рис.).

Из графика видно, что чем выше процент денто-
фобии, тем выше показатель 2VLF%ф. Следовательно, 
чем выраженнее боязнь стоматологического лечения, тем 
больше в процесс регуляции физиологических функций 
организма включается надсегментарный уровень регули-
рования после терапии, а значит, подключаются струк-
туры лимбической системы, ретикулярной формации 
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и коры больших полушарий, что является показателем 
увеличения уровня стресса и дезадаптации организма.

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 

дентофобии и VLF%ф после лечения

Показатель
Характеристика корреляционной 

связи
Ρ p

Дентофобия 
2VLF%ф 0,673 0,001*

* – различия показателей статистически значимы 
(p<0,05); 2 – после стоматологического лечения

Обсуждение
Показатель VLF (very low frequency) отражает сте-

пень включения надсегментарного уровня регуляции, 
функциональное и психоэмоциональное состояние коры 
головного мозга, энергозатраты организма. Изменение 
спектра VLF может свидетельствовать о мобилизации 
адаптационных резервов в условиях, требующих от ор-
ганизма физиологических, психологических и эмоцио-
нальных изменений [6, 7].

К структурам надсегментарного уровня регуляции 
относятся гипоталамус, лимбическая система, ретику-
лярная формация, кора головного мозга [8].

Гипоталамус является высшим вегетативным, 
адаптивным, координационным центром. Гипоталамус 
организует деятельность эндокринной, нервной и других 
систем организма. Его центры интегрируют работу сим-
патической и парасимпатической частей вегетативной 
нервной системы, приспосабливая организм к постоянно 
меняющимся условиям внешней среды [8, 9].

Лимбическая система включает в себя обонятель-
ный мозг, гиппокамп, зубчатую и парагиппокампальную 
извилины, миндалевидное тело, ретикулярную форма-
цию, гипоталамус, ядра перегородки. Данная система 
принимает важное участие в формировании эмоцио-
нальных реакций и мотивационного поведения, сохра-
нения памяти, регулирует суточные ритмы, формирует 
сложные акты поведения [8].

Ретикулярная формация – сетчатая структура, на-
ходящаяся в стволе головного мозга и выполняющая ряд 
функций. Например, фильтрация сенсорной информа-
ции, т. е. отбор наиболее важных стимулов, регуляция 
внимания и концентрации, регулирование суточных 
циклов, управление возбуждением и сознанием для бы-
строго реагирования на факторы окружающей среды, 
влияние на поведение [10].

Активация работы структур надсегментарного 
уровня наиболее энергозатратна для организма, так как 
наблюдается дисбаланс между трофотропными и эрго-
тропными процессами. В данном случае преобладает 
эрготропная часть ВНС, которая осуществляет регуля-
цию катаболизма при приспособлении организма к из-
меняющимся условиям внешней среды [11].

Следовательно, чем более выражена дентофобия, 
тем активнее подключаются надсегментарные центры 
регуляции, в том числе и кора больших полушарий, тем 
больше энергии необходимо на процесс адаптации.

Данные, полученные в нашей работе, отражают 
зависимость психоэмоционального состояния чело-
века и процессов вегетативной регуляции. В статье 
А. В. Цимбалистова и соавторов был использован ме-
тод анализа ВСР для определения состояния пациентов 

на стоматологическом приеме [12]. В других работах 
данного автора была доказана взаимосвязь объема сто-
матологического лечения и функционального состояния 
организма больного, которое определялось также с по-
мощью ВСР [13]. В статье Дегтяревой Х. М. и соавторов 
был сделан вывод, что с помощью применения метода 
анализа ВСР пациента возможно разработать инди-
видуальный план лечения, что минимизирует риски 
возникновения осложнений и повысит положительные 
результаты после приема [1].

Полученные закономерности возможно исполь-
зовать в качестве практических рекомендаций при не-
обходимости снижения и предотвращения излишней 
тревоги и психоэмоциональных реакций пациента 
во время приема для повышения эффективности сто-
матологического лечения. Можно предположить, что, 
отвлекая внимание пациента от фобии стоматологиче-
ской процедуры, воздействуя на различные сенсорные 
системы, органы чувств, внимание пациента переклю-
чается, кора головного мозга и подкорковые структуры 
меньше реагируют на стимулы стоматологического при-
ема, ослабляя напряжение надсегментарных структур 
регуляции и уменьшая психо- соматические осложнения, 
в результате чего эффективность стоматологического 
лечения повышается.

На сегодняшний день существуют следующие спо-
собы снижения уровня тревожности на приеме врача- 
стоматолога:

1. Видеоэкраны: демонстрация фильмов, мотива-
ционных видео может сильно отвлекать внимание паци-
ента, что снижает его уровень тревожности.

2. Ароматерапия: данный метод активно использу-
ется в повседневной жизни. Например, для расслабления, 
сна, дыхательных практик, для борьбы со стрессом. Аро-
маты также могут помочь создать антистресс- атмосферу 
в стоматологической клинике. Есть несколько класси-
ческих ароматов для обретения спокойствия: лаванда, 
мята, грейпфрут, пачули, бергамот, черный чай, санда-
ловое дерево.

3. Музыкальное сопровождение: для отвлечения 
от неприятных звуков стоматологической установки, 
так как музыка оказывает положительное влияние 
на психоэмоциональное состояние человека, что улуч-
шает визит к стоматологу, помогает врачам и персоналу 
клиники оставаться спокойными и сосредоточенными 
на работе. Для этого лучше всего подойдет инструмен-
тальная музыка. Необходимо уделять внимание выбору 
композиций, а именно их темпу (спокойный темп сни-
жает пульс и дыхание) и жанру, так как выбор в музыке 
является субъективным.

Рис.  График регрессионной функции, 
характеризующий зависимость 2VLF%ф 

от дентофобии



31

Стоматология

Выводы
1. В процессе исследования были определены осо-

бенности динамики вегетативного статуса пациентов 
стоматологического приема у врача-терапевта.

2. Выявлена положительная корреляционная вза-
имосвязь между степенью дентофобии и показателем 
VLF%ф после стоматологического лечения, которая 
указывает на влияние психоэмоционального компо-
нента стоматологического приема на степень выражен-
ности напряжения регуляторных систем. 

3.  Влияние на аффективный компонент стома-
тологического-терапевтического лечения, вероятно, 
поможет снизить вегетативный дисбаланс.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭКСПРЕСС-
ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ ПЕРИОДОНТА 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ АПИКАЛЬНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ
1Фролова К. Е., 1Зюлькина Л. А., 2Юркевич А. В.
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В настоящее время востребованной проблемой оказания стоматологической помощи является повышение 
качества лечебно- диагностических мероприятий у пациентов с патологиями тканей периодонта. При этом 
отмечаются увеличение распространенности и частота обращаемости пациентов с данными формами за-
болевания. Цель исследования – изучить зависимость работы тока джоульметрического измерительного 
комплекса от полученных данных клинических, рентгенологических и микробиологических показателей 
у пациентов с хроническим апикальным периодонтитом. В исследование были включены 25 пациентов 
второго периода зрелого возраста с диагнозом «хронический апикальный периодонтит» В ходе исследо-
вания были проанализированы и определены корреляционные связи клинических, рентгенологических, 
микробиологических и джоульметрических показателей. Корреляционный анализ взаимосвязи между 
основными диагностическими показателями состояния тканей периодонта позволил установить, что по-
казатель джоульметрического измерительного комплекса коррелировал с микробиомом системы корневых 
каналов, с шириной периодонтальной щели (L3) уровня, с клиническим показателем (перкуторная реакция). 
С целью повышения эффективности лечебно- диагностических мероприятий патологий периапикальных 
тканей целесообразно применять разработанный джоульметрический измерительный комплекс, кото-
рый обладает простотой применения, не отягощен лучевой нагрузкой, имеет высокую чувствительность 
и информативность, может использоваться на всех этапах диагностического процесса и процесса лечения 
в режиме реального времени, а также характеризуется быстрой интерпретацией полученных данных.

Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, джоульметрический метод, микробиологический метод, 
рентгенологический метод.

CORRELATION ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF RAPID 
DIAGNOSIS OF PERIODONTAL TISSUE CONDITION IN CHRONIC 
APICAL PERIODONTITIS
1Frolova K. E., 1Zyul'kina L. A., 2Yurkevich A. V.
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Currently, the most demanded problem of dental care is to improve the quality of therapeutic and diagnostic 
measures in patients with periodontal tissue pathologies. At the same time, there is an increase in the prevalence 
and frequency of treatment of patients with these forms of the disease. The aim of the study was to study 
the dependence of the current of the joulemeter measuring complex on the obtained data of clinical, radiological 
and microbiological parameters in patients with chronic apical periodontitis. The study included 25 patients 
of the second period of adulthood with a diagnosis of chronic apical periodontitis. During the study, correlations 
of clinical, radiological, microbiological and jouleometric indicators were analyzed and determined. Correlation 
analysis of the relationship between the main diagnostic indicators of the state of periodontal tissues allowed us 
to establish that the indicator of the joule metric measuring complex correlated with the microbiome of the root canal 
system, with the width of the periodontal gap (L3) level, with the clinical indicator (percussion response). In order 
to increase the eff ectiveness of therapeutic and diagnostic measures for periapical tissue pathologies, it is advisable 
to use the developed joule metric measuring complex, which is easy to use, is not burdened with radiation exposure, 
has high sensitivity and informativeness, can be used at all stages of the diagnostic process and the treatment process 
in real time, and is also characterized by rapid interpretation of the data obtained.

Keywords: chronic apical periodontitis, joulemetric method, microbiological method, X-ray method.

Введение
В настоящее время востребованной проблемой 

оказания стоматологической помощи является повы-
шение качества лечебно- диагностических мероприятий 
у пациентов с патологиями тканей периодонта. При этом 
отмечаются увеличение распространенности и частота 

обращаемости пациентов с данными формами заболе-
вания [1].

Хронический апикальный периодонтит в совре-
менной литературе рассматривается как воспалительное 
заболевание периапикальных тканей, связанное с пер-
систенцией микробной инфекции в системе корневых 
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каналов. Клиническое проявление данной нозологиче-
ской формы симптоматическое или чаще бессимптомное, 
при этом зависит от нескольких факторов: вид микро-
организмов, бактериальная нагрузка, иммунологическая 
реакция и местные тканевые медиаторы [2].

Для подтверждения установленного диагноза 
«хронический апикальный периодонтит» К04.5 врачи- 
клиницисты используют различные диагностические ме-
тодики, при этом «эталонным стандартом» по-прежнему 
остается конусно- лучевая компьютерная томогра-
фия (КЛКТ). КЛКТ – трехмерный рентгенологический 
метод, который обладает высокой информативность, 
не имеет недостатков, которые свой ственны обычным 
периапикальным рентгенограммам (геометрические ис-
кажения и наложение исследуемой структуры) [3–5].

Несомненно, современные стоматологические тен-
денции опосредуют разработку и внедрение иннова-
ционных диагностических методик, которые обладают 
информативностью, позволяют с высокой точностью вы-
являть различные патологии на начальном этапе и не ос-
ложнены лучевой нагрузкой, что, в свою очередь, явля-
ется основанием для более качественной и эффективной 
терапии пациентов с патологиями тканей периодонта [6].

С целью повышения эффективности диагности-
ки и динамического наблюдения в процессе прово-
димого лечения был разработан джоульметрический 
 измерительный комплекс, направленный на объектив-
ную диагностику данной нозологической формы и опре-
деление показаний к постоянной обтурации системы 
корневых каналов [7].

Однако для оценки эффективности представлен-
ного комплекса необходимо проведение корреляцион-
ного анализа основных диагностических показателей 
у пациентов с хроническим апикальным периодонтитом.

Цель исследования: изучить зависимость работы 
тока джоульметрического измерительного комплекса 
от полученных данных клинических, рентгенологиче-
ских и микробиологических показателей у пациентов 
с хроническим апикальным периодонтитом.

Материал и методы
В процессе научно- исследовательской работы про-

водилось изучение корреляционных связей клинических, 
рентгенологических, микробиологических и джоульме-
трических показателей у пациентов второго периода зре-
лого возраста с установленным диагнозом «хронический 
апикальный периодонтит». Работа проходила на кафедре 
«Стоматология» Пензенского государственного универ-
ситета. По результатам оценки критериев включения 
и исключения в исследование были включены 25 па-
циентов.

Критерии включения в исследование:
• возраст пациентов (женщины 35–55 лет, мужчи-

ны 35–60 лет);
• подписанное добровольное информированное 

согласие;
• установленный диагноз «хронический апикаль-

ный периодонтит» (по данным анамнеза, клиническим, 
рентгенологическим и джоульметрическим результатам);

• очаг деструкции апикальной зоны до 5 мм.
Критерии исключения в исследование:
• отказ от подписания информированного согласия 

на дальнейшее участие в исследовании;
• искривленные корневые каналы;
• перелом корня зуба;
• очаг деструкции зоны апекса более 5 мм;

• употребление алкогольных и наркотических 
средств;

• онкологические патологии;
• наличие у пациента установленного искусствен-

ного водителя ритма.
Всем пациентам на диагностическом этапе прово-

дили клинические рентгенологические, микробиологи-
ческие и джоульметрические исследования.

Рентгенологические исследования осуществля-
ли на компьютерном томографе ORTHOPHOS XG 3D 
Sirona с программным обеспечением Galaxis. Основ-
ные аспекты рентгенологического обследования вклю-
чали измерение пространства периодонтальной связки 
на трех уровнях (L1 – зона апекса; L2 – средняя треть; 
L3 – пришеечная треть) и оптической плотности костной 
ткани периапикальной области. Полученные данные 
пространства периодонтальной связки выражали в мм, 
оптическую плотность костной ткани исследуемой об-
ласти – в условных единицах (у. е).

Микробиологическое исследование включало 
определение количественного и качественного состава 
содержимого системы корневых каналов. Забор исследу-
емого материала проводили с применением стерильных 
бумажных штифтов № 20 с последующим погружени-
ем в микропробирки типа «Эппендорф» в специальную 
транспортную среду. Полученный материал из систе-
мы корневых каналов доставлялся в течение 15 минут 
в бактериологическую лабораторию при Пензенском 
областном клиническом центре специализированных 
видов медицинской помощи для немедленного посева. 
Идентификация микроорганизмов системы корневых 
каналов проводилась на масс-спектрометре Vitek MS. 
Частоту встречаемости определенных видов микроор-
ганизмов выражали в процентах (%).

Джоульметрическое исследование электрохимиче-
ских свой ств содержимого системы корневых каналов 
проводили с применением джоульметрического измери-
тельного комплекса (патент на изобретение № 2798671 
«Способ экспресс-диагностики воспаления тканей перио-
донта» от 23.06.2023). Основным регистрируемым пока-
зателем джоульметрического измерительного комплекса 
являлась работа тока, которая находилась в прямой вза-
имосвязи с исследуемым объектом, в нашем случае это 
периапикальные ткани. Следует отметить, что трансфор-
мация (увеличение или уменьшение) данного показателя 
отражала степень активности воспалительного процесса 
периапикальных тканей. Регистрируемый показатель 
(работа тока джоульметрического измерительного ком-
плекса) оценивали в мкДж.

При этом одновременно с рентгенологическими, 
микробиологическими, джоульметрическими показате-
лями проводили оценку клинических данных (перкутор-
ная реакция, пальпация, гиперемия и отечность десны 
и другие). При этом в качестве базового клинического 
критерия с целью проведения корреляционного анализа 
была выбрана перкуторная реакция (положительная, 
отрицательная).

На диагностическом этапе были изучены корре-
ляционные связи между показателями джоульметриче-
ского измерительного комплекса, клиническими, рент-
генологическими и микробиологическими полученными 
данными.

Далее всем обследуемым пациентам проводили 
стандартное эндодонтическое лечение согласно клини-
ческим рекомендациям (протоколам лечения) при диа-
гнозе болезни периапикальных тканей (утверждены По-
становлением № 15 Совета Ассоциации общественных 
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объединений «Стоматологическая Ассоциация России» 
от 30 сентября 2014 года, актуализированы 2 августа 
2018 года). Временное пломбирование включало приме-
нение внутриканального препарата (высокодисперсная 
гидроокись кальция, германия), замешанного на дистил-
лированной воде. Общие временные сроки отсроченного 
пломбирования системы корневых каналов составляли 
14 дней, при этом через неделю осуществляли замену 
внутриканального препарата на аналогичный, свеже-
приготовленный. Завершающее пломбирование прово-
дили с применением метода латеральной конденсации 
(гуттаперча + силер «AH-Plus»).

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.1.4 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
В случае отсутствия нормального распределения коли-

чественные данные описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Направ-
ление и теснота корреляционной связи между двумя ко-
личественными показателями оценивались с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при рас-
пределении показателей, отличном от нормального). 
Прогностическая модель, характеризующая зависимость 
количественной переменной от факторов, разрабатыва-
лась с помощью метода линейной регрессии. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе результатов джоульметрического ис-

следования, проводимого с целью экспресс- диагностики 
состояния тканей периодонта в зависимости от микро-
биологического содержимого системы корневых кана-
лов, были получены следующие данные, отраженные 
в таблице 1.

Таблица 1  
Анализ показателя (работа тока) джоульметрического измерительного комплекса в зависимости 

от микробиома системы корневых каналов

Показатель Категории

Джоульметрический 
измерительный комплекс 

(мкДж) p

Me Q1 – Q3 n

Микробиом 
системы 
корневых 
каналов

Анаэробные микроорганизмы 110,59 98,15–112,56 16 <0,001*
pАэробные микроорганизмы – Анаэробные 

микроорганизмы <0,001
pСмешанная флора – Анаэробные 
микроорганизмы = 0,030

Аэробные микроорганизмы 4,58 4,52–4,63 5

Смешанная флора 38,64 37,89–40,52 4

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

При оценке показателя джоульметрического из-
мерительного комплекса в зависимости от микробиома 
системы корневых каналов нами были установлены ста-
тистически значимые различия (p<0,001) (используемый 
метод: критерий Краскела – Уоллиса).

Аналогичным образом нами был выполнен кор-
реляционный анализ взаимосвязи рентгенологических 
показателей пространства периодонтальной связки 
на различных уровнях (L1, L2, L3), оптической плотно-
сти и работы тока джоульметрического измерительного 
комплекса, полученные данные отражены в таблице 2.

Таблица 2  
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 

рентгенологических данных (пространство 
периодонтальной связки на уровнях (L1, L2, L3), 
оптической плотности и показателя) и значений 
джоульметрического измерительного комплекса 

(ДжМИК)

Показатель

Характеристика 
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Пространство 
периодонтальной 
связки (L1) уровня – 
работа тока ДжМИК

0,091 нет связи 0,667

Пространство 
периодонтальной 
связки (L2) уровня – 
работа тока ДжМИК

-0,105 слабая 0,618Рис. 1. Анализ показателя джоульметрического 
измерительного комплекса в зависимости 
от микробиома системы корневых каналов



35

Стоматология

Показатель

Характеристика 
корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале 
Чеддока

p

Пространство 
периодонтальной 
связки (L3) уровня – 
работа тока ДжМИК

0,308 умеренная 0,134

Оптическая 
плотность – работа тока 
ДжМИК

0,101 слабая 0,632

Следует отметить, что при оценке связи работы 
тока джоульметрического измерительного комплекса 
и пространства периодонтальной связки (L3) уровня 
была установлена умеренной тесноты прямая связь. На-
блюдаемую зависимость работы тока джоульметрическо-
го измерительного комплекса от значений пространства 
периодонтальной связки (L3) уровня описывали уравне-
нием парной линейной регрессии:

Yработа тока = 47,805 × Xпространство периодонтальной связки (L3) + 49,425

Необходимо отметить, что при увеличении зна-
чений пространства периодонтальной связки (L3) 
уровня на 1 мм следует ожидать увеличение работы 
тока джоульметрического измерительного комплекса 
на 47,805 мкДж. При этом полученная модель объясняет 
4,2% наблюдаемой дисперсии работы тока джоульме-
трического измерительного комплекса. Важно отметить, 
что наблюдаемая корреляционная связь работы тока 
джоуль метрического измерительного комплекса и зна-
чений пространства периодонтальной связки (L3) уровня 
в большей степени обусловлена наличием у пациентов 
заболеваний пародонтального комплеса.

В свою очередь, следует отметить, что с други-
ми полученными показателями корреляционной связи 
в процессе исследования не было установлено.

Далее был выполнен корреляционный анализ по-
казателя джоульметрического измерительного комплекса 
в зависимости от клинической симптоматики данной но-
зологической формы, при этом в качестве одного из кри-
териев воспаления была выбрана оценка перкуторной 
реакции. Полученные данные представлены в таблице 3.

Таблица 3
Анализ работы тока джоульметрического измерительного комплекса в зависимости от перкуссии

Показатель Категории

Джоульметрический 
измерительный комплекс 

(мкДж) p

Me Q1 – Q3 n

Перкуссия
отрицательная перкуссия 94,24 37,15–99,02 21

0,002*
положительная перкуссия 114,29 114,03–114,56 4

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05)

Стоит обратить внимание, что, согласно представ-
ленной таблице, при оценке показателя джоульметриче-
ского измерительного комплекса в зависимости от пер-
куторной реакции нами были выявлены статистически 
значимые различия (p=0,002) (используемый метод: 
U – критерий Манна – Уитни).

Таким образом, проведенный корреляционный 
анализ взаимосвязи между микробиологическими, 
рентгенологическими и клиническими показателями 
состояния тканей периодонта позволил установить, что 
показатель джоульметрического измерительного ком-
плекса коррелировал с микробиомом системы корне-
вых каналов (p<0,001; используемый метод: критерий 
Краскела – Уоллиса), с рентгенологическим показате-
лем (пространство периодонтальной связки (L3) уров-
ня) (ρ=0,308; р=0,134; по шкале Чеддока теснота связи 
умеренная), с клиническим показателем (перкуторная 
реакция), (p=0,002; используемый метод: U–критерий 
Манна – Уитни) (рис. 1, 2). Различия показателей ста-
тистически значимы (p<0,05). В свою очередь, следует 
отметить, что с другими полученными показателями 
корреляционной связи не было установлено.

Заключение
Проведенный анализ выявил наличие зависимо-

сти работы тока джоульметрического измерительного 
комплекса относительно клинических, рентгенологи-
ческих и микробиологических показателей у пациентов 
с хроническим апикальным периодонтитом. Следова-
тельно, с целью повышения эффективности лечебно- 
диагностических мероприятий патологий периапикаль-
ных тканей целесообразно применять разработанный 
джоульметрический измерительный комплекс, который 
обладает простотой применения, не отягощен лучевой 
нагрузкой, имеет высокую чувствительность и инфор-
мативность, может использоваться на всех этапах диа-
гностического процесса и процесса лечения в режиме 
реального времени, а также характеризуется быстрой 

Рис. 2. Анализ показателя джоульметрического 
измерительного комплекса в зависимости 

от перкуторной реакции
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интерпретацией полученных данных. При этом инфор-
мативная детализация разработанного экспресс- метода 
оценки воспаления тканей периодонта может быть зна-
чительнее эффективно повышена при совместном при-
менении с иными диагностическими методами.
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Цель: изучение причин, повлиявших на появление дефектов стоматологической ортопедической помо-
щи и исковых заявлений со стороны пациентов. Работа выполнена на основании анализа материалов 
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стоматологической ортопедической реабилитации (зубного протезирования) 42 пациентов в возрасте 
от 32 до 78 лет. В ходе проведенного исследования попытались исследовать причины, которые послужили 
поводом для исковых заявлений на результаты стоматологической ортопедической медицинской помощи, 
оценить роль первичной медицинской документации и клинических рекомендаций (протоколов лечения) 
для принятия решения при проведении судебно- медицинской экспертизы, а также определить основные 
причины, повлиявшие на появление дефектов оказания стоматологической ортопедической помощи 
(зубного протезирования). Во всех процедурах статистического анализа считали достигнутый уровень 
значимости (р), критический уровень значимости при этом был равным 0,05. Судебно- медицинская экс-
пертиза в 21,43% (99 случаев) проводилась по медицинской документации, а в 33 (78,57%) случаях во время 
судебно- медицинской экспертиза осуществлялся осмотр пациента. Причем в 19,05% (8 экспертиз) случаях 
к участию в комиссионной судебно- медицинской экспертизе привлекался врач-невролог, а в 2 (4,76%) 
случаях – медицинский психолог. В этих экспертизах главным образом рассматривали влияние зубного 
протезирования на появление болевой дисфункции височно- нижнечелюстного сустава и парафункции 
жевательных мышц. Полученные результаты исследования позволили установить, что наиболее часто 
судебно- медицинская экспертиза в связи с оказанием стоматологической ортопедической помощи про-
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водится женщинам (90,48%, р<0,001), главным образом среднего и пожилого возраста (85,72%), и связана 
с изготовлением пациентам одновременно несъемных и съемных зубных протезов (50,0%, р<0,01).

Ключевые слова: стоматология, зубное протезирование, судебно-медицинская экспертиза, височно-нижнече-
люстной сустав, имплантологическое лечение, исковое заявление.
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Aim: The purpose of the research is to study the causes of defects in orthopedic care and patients’ claims. The results 
of 42 forensic medical examinations have been investigated. 42 patients aged 32 to 78 years claimed for defects 
in orthopedic care. Based on the forensic medical examination, conclusions and practical recommendations that 
will improve eff ectiveness of orthopedic treatment and reduce the number of complaints, claims and statements 
of claim, have been made. The main reasons that led to patients’ claims are not only defects in dentures made 
by doctors, that is, quality of dentures, but also orthopedic surgeon non-compliance with deontology and medical 
ethics. Lack of clinical diagnosis, an examination and treatment plan (including an alternative one) is a common 
mistake. Lack of objective information on the condition of the patients’ temporomandibular joint and masticatory 
muscles was doctor’s error made during the examination of a patient before dental prosthetics. This pathology was 
present in the patients, but not written in the medical records.

Keywords: dentistry, dental prosthetics, forensic medical examination, dentures, temporomandibular joint, implantological 
treatment, statement of claim.

Введение
В стоматологической практике пациенты могут 

жаловаться на случаи «затянутого и неэффективного» 
лечения. Зачастую это люди старших возрастных групп 
с сочетанной (коморбидной) патологией. Обычно таких 
пациентов называют «проблемными» и направляют 
от одного специалиста к другому, назначают большой 
комплекс обследований, а затем многочисленные курсы 
как амбулаторной, так и стационарной терапии. При этом 
каждый врач стремится лечить ту патологию, в области 
которой он является специалистом. К сожалению, ко-
нечный результат такого подхода оказывается не всегда 
благоприятным для физического и психического здо-
ровья пациента [1, 6]. Определено, что в стоматологи-
ческой практике 55% всех претензий возникают вслед-
ствие оказания ортопедической медицинской помощи 
(иными словами, зубного протезирования), а по виду 
лечения, вызвавшего претензию, наибольшее количе-
ство нареканий вызывает протезирование несъемными 
зубными протезами (35% случаев), а также съемными 
зубными протезами (20% случаев) [2, 3, 4]. Большое 
количество претензий в стоматологической ортопеди-
ческой помощи связывают с возникновением болевого 
синдрома со стороны височно- нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц (до 25% случаев) [4], что часто 
является причиной подачи исковых заявлений [5–8]. По-
этому врачи стоматологи- ортопеды все чаще становятся 
ответчиками в гражданских делах по вопросу о ненад-
лежащем (по мнению пациентов) оказании медицинской 
стоматологической помощи [1]. В связи с этим актуаль-
ным является понимание медико- социальных аспектов, 
являющихся причиной появления дефектов оказания 

стоматологической ортопедической медицинской по-
мощи, в том числе сопутствующих жалоб, претензий 
и исковых заявлений, а также разработка рекомендаций 
по их профилактике [1–8].

Цель: исследовать причины, повлиявшие на воз-
никновение дефектов оказания стоматологической ор-
топедической помощи и исковых заявлений со стороны 
пациентов.

Материал и методы
Работа выполнена методом анализа материалов 

42 комиссионных судебно- медицинских экспертиз, 
причинами для которых послужили результаты прове-
денной стоматологической ортопедической реабилита-
ции (зубного протезирования) 42 пациентов в возрасте 
от 32 до 78 лет.

В ходе исследования были изучены факторы, 
обусловившие подачу исковых заявлений, связанных 
с оказанием стоматологической ортопедической помощи 
(зубного протезирования). Также оценивалось влияние 
первичной медицинской документации и клинических 
рекомендаций (протоколов лечения) на выводы судебно- 
медицинской экспертизы. Помимо этого, определены 
ключевые причины возникновения дефектов при прове-
дении ортопедического лечения в стоматологии. При ста-
тистическом анализе данных уровень значимости (p) 
считался достигнутым, если его значение не превышало 
критического порога 0,05.

Результаты исследования
Судебно- медицинская экспертиза проводилась 

на основании медицинской документации в 21,43% слу-
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чаев (99 экспертиз), тогда как в 78,57% случаев (33 экс-
пертизы) включала непосредственный осмотр пациента. 
В 19,05% случаев (8 экспертиз) к проведению комисси-
онной судебно- медицинской экспертизы привлекался 
врач-невролог, а в 4,76% случаев (2 экспертизы) – меди-
цинский психолог.

В рамках указанных экспертиз основное вни-
мание уделялось оценке влияния зубного протезиро-
вания на развитие болевой симптоматики височно- 
нижнечелюстного сустава и парафункции жевательных 
мышц, что клинически проявлялось хроническим боле-
вым синдромом (височно- нижнечелюстной артралгией), 
а также сопутствующими психическими расстройства-
ми, такими как нарушения сна и другими психосомати-
ческими нарушениями.

Анализ данных судебно- медицинских экспертиз 
показал, что наибольшее количество претензий к ка-
честву стоматологической ортопедической помощи по-
ступало от пациентов пожилого (45,24%; 19 случаев) 
и среднего (40,48%; 17 случаев) возраста. В то же время 
молодые (9,52%; 4 случая) и престарелые (4,76%; 2 слу-
чая) пациенты обращались с жалобами значительно реже. 
Гендерное распределение демонстрирует выраженную 
диспропорцию: мужчины (9,52%; 4 случая) предъявляли 
претензии в 10 раз реже, чем женщины (90,48%; 38 слу-
чаев). Основные причины жалоб были связаны с: одно-
временным изготовлением несъемных и съемных зубных 
протезов (50,0%; 21 случай); изготовлением только не-
съемных конструкций (28,57%; 12 случаев).

Реже претензии возникали при: протезировании 
с опорой на дентальные имплантаты (11,90%; 5 случаев); 
изготовлении съемных протезов (9,52%; 4 случая).

Подавляющее большинство претензий (95,24%; 
40 случаев) поступало от пациентов, проходивших сто-
матологическую реабилитацию за свой счет, тогда как 
при бесплатном лечении (за счет бюджетных средств) 
жалобы регистрировались значительно реже (4,76%; 
2 случая). Основные причины недовольства пациен-
тов распределились следующим образом: особенности 
изготовления ортопедических конструкций (30,95%; 
13 случаев); последствия стоматологической реабили-
тации (33,33%; 14 случаев); сочетание обоих факторов 
(35,71%; 15 случаев). Структура претензий включала: не-
удовлет воренность эстетикой протезов (4,78%; 2 случая); 
претензии к качеству изготовления (30,95%; 13 случа-
ев); недостаточное восстановление жевательной функ-
ции (9,52%; 4 случая); комбинацию указанных причин 
(54,76%; 23 случая). Особое внимание заслуживает тот 
факт, что в 59,52% случаев (25 пациентов) отмечались 
жалобы на болевой синдром, возникающий в процессе 
или после ортопедического лечения. Локализация боли: 
височно- нижнечелюстной сустав (преимущественно); 
жевательные мышцы (реже). При этом 72% пациентов 
с болевым синдромом (18 случаев) относились к пожи-
лому и старческому возрасту, что указывает на их повы-
шенную уязвимость к осложнениям стоматологической 
реабилитации.

Проведенный анализ судебно- медицинских экс-
пертиз выявил следующие основные категории дефектов 
при оказании ортопедической стоматологической помо-
щи: а) клинические дефекты: на этапе диагностического 
обследования – 16,67% случаев (7 пациентов), при выборе 
конструкции зубных протезов – 9,52% (4 случая), в про-
цессе непосредственного лечения – 52,38% (22 пациента); 
б) документационные нарушения: дефекты оформления 
первичной медицинской документации зафиксированы 
в 80,95% экспертиз (34 случая). Безупречное ведение 

документации отмечено лишь в 19,05% случаев (8 экс-
пертиз) Особого внимания заслуживает тот факт, что 
более половины всех выявленных недостатков (52,38%) 
связаны непосредственно с процессом лечения, что ука-
зывает на необходимость повышения контроля качества 
на этом этапе. При этом крайне высокий процент до-
кументационных нарушений (80,95%) свидетельствует 
о системных проблемах в ведении медицинской доку-
ментации в практике ортопедической стоматологии.

Интерес представляет анализ материалов судебно- 
медицинских экспертиз в отношении учета экспертами 
клинических рекомендаций (стандартов) оказания сто-
матологической ортопедической помощи. Было отмече-
но, что в 34 (80,95%) случаев эксперты четко следовали 
клиническим рекомендациям (стандартам) оказания сто-
матологической ортопедической помощи. В 8 (19,05%) 
случаях эксперты допускали отступление от указанных 
рекомендаций (стандартов).

Результаты анализа качества зубопротезных кон-
струкций выявили следующие закономерности: 1) вы-
сокая частота дефектов: В 92,86% случаев (39 экспертиз) 
были объективно подтверждены дефекты зубных про-
тезов различных конструкций. 2) случаи соответствия 
стандартам: лишь в 7,14% исследований (3 экспертизы) 
нарушения в оказании ортопедической помощи и не-
достатки протезирования отсутствовали. 3) клинико- 
экспертная интерпретация: полученные данные свиде-
тельствуют, что в определенной доле случаев (7,14%) 
предъявляемые претензии к качеству зубного протези-
рования могут не иметь объективного основания. Это 
позволяет предположить, что причина жалоб пациентов 
может быть связана с: индивидуальными особенностями 
адаптации жевательного аппарата; психосоматическими 
реакциями; личностными характеристиками пациентов. 
Хотя подавляющее большинство экспертиз (92,86%) под-
тверждает наличие дефектов протезирования, выявлен-
ная группа случаев без объективных нарушений (7,14%) 
требует особого внимания при дифференциальной оцен-
ке жалоб пациентов, учитывая возможное влияние пси-
хофизиологических факторов.

Обсуждение
Полученные результаты исследования позволили 

установить, что подавляющее большинство экспертиз 
(90,48%, p<0,001) проводилось женщинам; основную 
группу составили пациентки среднего и пожилого воз-
раста (85,72%); наибольшее число претензий связано 
с комбинированным протезированием (одновременное 
изготовление несъемных и съемных конструкций) – 
50,0% случаев (p<0,01); имплантационное протезирова-
ние вызывало претензии значительно реже (11,9% слу-
чаев); 95,24% исков (p<0,001) поступало от пациентов, 
получавших платные услуги протезирования. Суще-
ственной причиной отказа от использования качествен-
ных съемных протезов являлся недиагностированный 
до протезирования синдром «сухого рта». Полученные 
данные свидетельствуют о выраженной гендерной дис-
пропорции в частоте обращений за судебно- медицинской 
экспертизой, что требует дополнительного изучения 
психосоциальных и биологических факторов данной 
закономерности. Выявленная зависимость между ти-
пом протезирования и частотой экспертиз подчеркивает 
особую сложность клинических случаев, требующих 
комбинированного подхода.

Настоящее исследование выявило статистически 
значимую корреляцию между коммерческим характе-
ром оказания стоматологических услуг и увеличением 
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количества судебных исков, что, по-видимому, связано 
с формированием завышенных требований к результатам 
лечения при его самостоятельной оплате. Одновременно 
установлено, что недиагностированная ксеростомия су-
щественно влияет на приживаемость зубных протезов, 
что диктует необходимость пересмотра существующих 
диагностических протоколов на этапе планирования ор-
топедического лечения. Эти данные подчеркивают важ-
ность комплексного подхода, сочетающего тщательную 
предварительную диагностику с четким определением 
границ медицинской ответственности при оказании 
платных услуг.

Эксперты придавали большое значение сравне-
нию оказываемых услуг в связи с проведением зубного 
протезирования с действующими клиническими реко-
мендациями (протоколы лечения) при диагнозе «частич-
ное отсутствие зубов» (частичная вторичная адентия, 
потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления 
или локализованного пародонтита), утвержденных по-
становлением № 15 совета Ассоциации общественных 
объединений «Стоматологическая Ассоциация России» 
от 30 сентября 2014 г., а также клиническими рекомен-
дациями (протоколы лечения) при диагнозе «полное от-
сутствие зубов» (полная вторичная адентия, потеря зубов 
вследствии несчастного случая, удаления или локализо-
ванного пародонтита), утвержденных постановлением 
№ 15 Совета Ассоциации общественных объединений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 
2014 г. Это отмечено в материалах 28 (66,67%) судебно- 
медицинских экспертиз, хотя в 33,33% случаев (матери-
алы 14 судебно- медицинских экспертиз) такой анализ 
экспертами не проводился или он был не представлен 
в обоснованиях на ответы вопросов, поставленных судом 
перед судебно- медицинской экспертизой.

Проведенный анализ свидетельствует, что осно-
ваниями для подачи исковых заявлений пациентами 
послужили не только технические дефекты зубопро-
тезных конструкций, но и системные нарушения деонто-
логических принципов и медицинской этики со стороны 
стоматологов- ортопедов. К числу наиболее распро-
страненных недостатков следует отнести: отсутствие 
развернутого клинического диагноза, неполноценное 
планирование обследования и лечения (включая аль-
тернативные варианты), а также недостаточную диа-
гностику состояния височно- нижнечелюстного сустава 
и жевательной мускулатуры. Особую проблему пред-
ставляет недооценка врачами существующих патологий 
зубочелюстной системы, которые не нашли отражения 
в первичной медицинской документации, но могли суще-
ственно повлиять на исход протезирования. Серьезным 
упущением является недостаточное соблюдение актуаль-
ных клинических рекомендаций (протоколов лечения), 
что впоследствии может квалифицироваться как дефект 
диагностического процесса, потенциально влияющий 

на адекватность выбора метода ортопедической реабили-
тации при различных дефектах и деформациях жеватель-
ного аппарата. Данные факторы в совокупности создают 
предпосылки для возникновения конфликтных ситуаций 
между пациентом и медицинским работником [8, 9].

Заключение
Врачам стоматологам-ортопедам необходимо вы-

полнять обследование согласно имеющимся клиниче-
ским рекомендациям (протоколам лечения), утверж-
денным Постановлением № 15 Совета Ассоциации 
общественных объединений «Стоматологическая Ас-
социация России».

Перед началом стоматологического ортопедиче-
ского лечения должен выставляться развернутый кли-
нический диагноз, в котором указывается патология 
жевательного аппарата, ее осложнения, а также сопут-
ствующие стоматологические и психосоматические за-
болевания.

Пациенту целесообразно предлагать не один план 
стоматологической реабилитации (зубного протезиро-
вания), а и альтернативный план лечения, которые мо-
гут различаться по рекомендуемым конструкционным 
особенностям замещающих зубных протезов, а также 
их стоимости, что позволяет акцентировать внимание 
пациента на его выбор используемых зубопротезных 
конструкций для стоматологической реабилитации.

До начала стоматологического ортопедического 
лечения необходимо не только наличие санации поло-
сти рта (отсутствие воспалительной патологии в стадии 
обострения и т. п.), но и достоверные зафиксированные 
в первичной медицинской документации сведения о со-
стоянии височно- нижнечелюстного сустава и жеватель-
ных мышц, что важно для своевременной диагностики 
имеющейся патологии этих органов.

Необходимо указывать наличие у пациента синдро-
ма «сухого рта», что часто является поводом для отказа 
пользования съемными зубными протезами.

При исковых заявлениях на низкое качество зуб-
ных протезов и дефекты стоматологической ортопеди-
ческой помощи таковые в 7,145 случаев могут отсут-
ствовать, а появление жалоб и претензий можно связать 
со сниженными адаптационно- приспособительными 
особенностями организма человека и его жевательно-
го аппарата, а также психическими особенностями его 
личности [1–8].
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ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ БЕРЕМЕННЫХ КАК ОДИН ИЗ ЭТАПОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ РАННЕГО ДЕТСКОГО КАРИЕСА. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Камская Э. Ф.

ФГКОУ ВО «Казанский юридический институт» Министерства внутренних дел Российской Федерации, Казань, 
Россия (420108, г. Казань, ул. Магистральная, д. 35), e-mail: sitdickovaemilia@yandex.ru

Статья посвящена исследованию роли диспансеризации беременных женщин как одного из ключевых 
методов антенатальной профилактики раннего детского кариеса. Кариес зубов является одним из рас-
пространенных заболеваний полости рта, в том числе у детей раннего возраста. Несмотря на очевидную 
мульти факториальность заболевания, одну из ведущих ролей в его патогенезе играет изменение нормального 
течения беременности у матери, что приводит к нарушению формирования микроструктур зуба у плода. 
Цель – проанализировать основные факторы риска возникновения раннего детского кариеса и выяснить, 
какую роль в этом будет играть проведение стоматологической диспансеризации беременных. Анализ 
литературы проводили на основе поиска и изучения оригинальных статей по вопросам этиологии раннего 
детского кариеса, а также повышения стоматологической грамотности женщин, планирующих беремен-
ность, и беременнных в рамках диспансеризации в базах данных: ELIBRARY, PuBMeD, Cyberleninka. 
В статье кратко изложена этиология раннего детского кариеса, факторы риска его возникновения, а также 
подходы к реализации стоматологических профилактических мероприятий в рамках диспансеризации 
беременных. Стоматологическая диспансеризация беременных, включающая в себя валеологическое 
просвещение матерей по вопросам гигиены полости рта, коррекцию пищевого поведения, планирование 
и осуществление стоматологической помощи, а также комплексную работу стоматолога с врачами смежных 
специальностей, призвана нивелировать факторы риска возникновения кариеса у детей раннего возраста 
и оказать положительное влияние на формирование и развитие зубочелюстной системы ребенка в целом.

Ключевые слова: ранний детский кариес, беременность, антенатальная профилактика.

ANNUAL MEDICAL EXAMINATION OF PREGNANT WOMEN AS ONE 
OF THE STAGES OF PREVENTION OF EARLY CHILDHOOD CARIES 
(LITERATURE REVIEW)
Кamskaya E. F.

Kazan Law Institute of the Ministry of Internal Aff airs of Russia, Kazan, Russia (420108, Kazan, Magistralnaya St., 35), 
e-mail: sitdickovaemilia@yandex.ru

The article discusses the role of annual medical examination of pregnant women for antenatal prevention of early 
childhood caries (ECC). Dental caries is a signifi cant public health problem and one of the most common diseases 
of the mouth aff ecting young children. Though the disease has a multifactorial nature, a change in the normal course 
of pregnancy plays a leading role in its pathogenesis and may aff ect development of dental hard tissues in the fetus. 
The research aims to analyze the main risk factors of ECC and to assess the role of dental checkups during pregnancy 
in its development. The literature review has been carried out based on the original articles on etiology of ECC, 
as well as improving dental awareness of pregnant women and those expecting pregnancy during their routine 
medical examination published in eLIBRARY, PubMed, Cyberleninka. The article briefl y describes etiology, 
and risk factors of ECC, as well as diff erent approaches to preventive oral care during routine medical examination 
of pregnant women. Dental examination of pregnant women, which includes dental education, nutrition correction, 
dental treatment, as well as dental- medical integration, will help reduce the risk of ECC and have a positive impact 
on the child’s dental development, in general.

Keywords: early childhood caries, pregnancy, antenatal prophylaxis.
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Введение
Ранний детский кариес является одним из распро-

страненных хронических заболеваний полости рта у де-
тей первых лет жизни [1]. Эпидемиологические иссле-
дования, проведенные ВОЗ и изложенные в Глобальном 
докладе ВОЗ о состоянии здоровья полости рта, гласят, 
что на конец 2022 года 514 млн детей по всему миру 
страдают кариесом временных зубов [2]. По данным Ки-
сельниковой Л. П. и Леонтьева В. К., распространенность 
кариеса у детей 1–3 лет составляет от 12,2% до 57,7% 
соответственно, с возрастом заболеваемость ежегодно 
увеличивается, составляя к 6 годам 85,4% [3].

По данным ВОЗ, с 2017 года степень распростра-
ненности раннего детского кариеса во всем мире сни-
зилась (с 530 млн до 514 млн детей) [4]. Это может быть 
связано с массовым проведением государственных про-
филактических программ в развитых странах, таких 
как Дания, Швеция, Финляндия, США и др. В России 
в отдельных городах существуют подобные инициативы, 
в подавляющем же большинстве регионов распростра-
ненность раннего детского кариеса находится на ста-
бильно высоком уровне [3].

Еще в 1988 г. для кариозного процесса, поражаю-
щего зубы маленьких детей, были предложены такие 
понятия, как «бутылочный синдром», «рот ночной бу-
тылочки», «кариес зубов от детской бутылочки», «кариес 
зубов от грудного молока» [5]. Стандартизированное 
определение случаев и диагностических критериев за-
болевания, основанное на множестве исследовательских 
усилий по изучению эпидемиологических, этиологиче-
ских и клинических аспектов кариеса молочных зубов 
у детей дошкольного возраста, было принято в 1999 г. 
на конференции национального института стоматоло-
гических и черепно- лицевых исследований, управления 
ресурсов и служб здравоохранения и финансирования 
здравоохранения в США. Согласно данному определе-
нию ранний детский кариес – это наличие кариозного, 
удаленного (по поводу кариеса) зуба или запломбиро-
ванной поверхности такого зуба во временном прикусе 
у ребенка в возрасте до 71 месяца [6].

Более тяжелая форма кариеса, поражающая детей 
в возрасте до 3 лет с поражением гладких поверхностей, 
называется агрессивным ранним детским кариесом. 
Данное понятие было введено в 2016 году на заседании 
рабочей группы ВОЗ. Современные исследователи от-
носят данную форму «цветущего» кариеса к тяжелой 
степени, называя среди причин ее возникновения также 
нарушения формирования структур зуба. Этот вид ран-
него детского кариеса может быть более точно определен 
на основе соответствующих критериев, включая возраст 
начала, характер гипоплазии эмали, тяжесть поражения, 
скорость прогрессирования и бактериальную обсеменен-
ность [7].

В Российской клинической классификации забо-
леваний твердых тканей зубов, как и в международной 
статистической классификации болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем десятого пересмотра (МКБ-10), 
в настоящее время отсутствует диагноз «ранний детский 
кариес». Но врачи- стоматологи клиницисты традици-
онно выделяют данное заболевание, так как распро-
страненность его среди детского населения сравнима 
с эпидемией и действительно внушает опасения. Ранний 
детский кариес является одной из существенных проб-
лем общественного здравоохранения.

Низкие показатели здоровья полости рта у детей 
продолжают сохраняться, несмотря на государственные 
программы помощи [8]. В России помимо субъектив-

ных факторов, касающихся исключительно родителей 
и детей, это может быть также связано с ослаблением 
государственного контроля над профилактическими ме-
роприятиями в области детской стоматологии и вынуж-
денной направленностью деятельности врачей на уве-
личение показателей количества поставленных пломб 
как критерий результативности деятельности клиники. 
В то время как в Советском Союзе было предложено 
и реализовано множество государственных программ 
по контролю и снижению распространенности кариеса 
у детей [9, 10].

Некоторые антенатальные факторы
Важно помнить, что влияние на появление, раз-

витие и тяжесть течения раннего детского кариеса ока-
зывают не только постнатальные факторы, такие как на-
рушенное пищевое поведение, связанное с повышенным 
потреблением сахаров, неправильный режим кормления 
ребенка, низкий уровень фторидов в питьевой воде, сте-
пень развитости гигиенических навыков, но и антена-
тальные риски и стрессы, приводящие к дефектам раз-
вития эмали и, как следствие, низкой резистентности 
зубов к кислотообразующим бактериям [11].

Одной из причин этого может служить низкая осве-
домленность планирующих беременность и беременных 
женщин о тесной взаимосвязи внутриутробного разви-
тия с патогенезом многих заболеваний у детей, включая 
кариес, а также с ограниченным доступом данной кате-
гории пациентов к стоматологическим услугам.

У новорожденного ребенка в полости рта в норме 
зубы отсутствуют, но это не говорит о том, что их вовсе 
нет. Зачатки временных зубов, а также некоторых посто-
янных скрыты в толще челюстных костей. Временные 
зубы начинают формироваться уже во время периода 
эмбрионального развития. На шестой неделе развития 
образуется так называемая «зубная пластинка». «На крае 
пластинки скоро появляется 10 утолщений, состоящих 
из размножающихся и скученных эпителиальных клеток. 
Эти пучки эпителиальных клеток называются заклад-
ками молочных зубов» (Н. И. Агапов). Данные пучки 
являются эмалевыми органами, они будут продолжать 
формироваться, пока не прорежутся во рту.

Во второй половине внутриутробного развития 
начинается минерализация временных зубов, с этим 
связано такое явление, как напряженность фосфорно- 
кальциевого обмена в системе мать – плод. Также, на-
чиная с седьмого месяца беременности, происходит 
обызвествление костной системы плода.

На формирование амелобластов и одонтобластов 
могут оказывать неблагоприятное воздействие как в ан-
тенатальном, так и в постнатальном периоде развития 
зубов разнообразные факторы. К ним относят: неполно-
ценное питание матери во время беременности, недо-
ношенный ребенок или ребенок с низкой массой тела 
при рождении (<2500 г), авитаминоз, корь у ребенка, 
курение родителей, заболевание печени у матери, мате-
ринские послеродовые инфекции, употребление алкоголя 
и наркотиков [12].

В третьем триместре при наличии факторов риска 
у беременных повышается активность кариозных про-
цессов, у плода наблюдается неполноценная минерали-
зация зачатков зубов [13].

Некоторые постнатальные факторы
Среди постнатальных факторов риска развития 

раннего детского кариеса выделяют раннее обсеменение 
полости рта ребенка бактериями S. Mutans. Основным 
источником инфекции является мать ребенка, имеющая 
низкую степень осведомленности об этиологии и па-
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тогенезе кариеса и соответствующих мерах гигиены. 
Колонизация S. mutans у младенцев происходит через их 
матерей особенно интенсивно в течение первых двух лет. 
Степень колонизации полости рта ребенка кариесоген-
ными бактериями определяется уровнем S. mutans у ма-
тери на момент передачи, что позволяет предположить, 
что состояние здоровья полости рта матери оказывает 
непосредственное влияние на здоровье полости рта ре-
бенка [9].

Исследования, проведенные итальянскими стома-
тологами, показывают, что существенную роль также 
играют уровень образования родителей и социально- 
экономические характеристики семьи. Дети родителей 
с более высоким интеллектуальным, а также экономиче-
ским уровнем, как правило, лучше соблюдают правила 
гигиены полости рта и пищевого поведения [14].

Стоматологическая диспансеризация беременных
Основным методом оказания стоматологической 

помощи, включая антенатальную профилактику, явля-
ется медицинское обследование беременных женщин, 
или, иными словами, диспансеризация. Это актуальный 
и современный подход, обеспечивающий здоровье мате-
ри и будущего ребенка.

Антенатальная профилактика раннего детского 
кариеса в рамках диспансеризации должна учитывать 
сроки и особенности течения основных периодов раз-
вития зубочелюстной системы.

Диспансеризация беременных женщин у врача- 
стоматолога состоит из нескольких этапов. Первый этап, 
подготовительный, включает в себя обследование бере-
менной на предмет наличия факторов риска и хрониче-
ских заболеваний. Вторым этапом следуют первичный 
осмотр, определение и назначение профилактических 
мероприятий, при необходимости проводится санация 
полости рта. На третьем этапе формируются диспансер-
ные группы и определяется кратность наблюдения бере-
менной. Четвертый этап характеризуется динамическим 
наблюдением и проведением лечебно- профилактических 
мероприятий. На заключительном этапе проводится 
оценка эффективности диспансеризации.

Еще в 1991 году Г. С. Чучмай, Н. И. Смоляр была 
предложена схема четырех стоматологических диспан-
серных групп беременных. Группы были разделены в за-
висимости от течения беременности, физиологического 
течения или с наличием токсикозов, экстрагенитальных 
патологий, индекса КПУ, наличия патологии пародонта, 
где первой группе соответствовали здоровые женщины, 
а четвертой – с наличием всех перечисленных патоло-
гий [15].

Относительно кратности посещения стоматоло-
га во время беременности предлагаются разные сро-
ки. Г. С. Чучмай и Н. И. Смоляр предлагают женщинам 
первой диспансерной группы обследоваться два раза, 
в I и II триместрах; второй группы – трижды, по одному 
разу в каждом триместре; третьей – четыре раза, по одно-
му в I и III триместре и дважды во втором, для четвертой 
группы – посещение рекомендовано в каждом триместре 
по два раза [15]. Х. М. Сайфуллина, М. К. Добровольская 
и др., А. В. Удовицкая и др. считают, что в I триместре 
посещать стоматолога нужно один раз в месяц, во II три-
местре – дважды в месяц, а после 32-й недели – до че-
тырех раз в месяц [15]. К. А. Парпалей, Э. И. Парпалей 
рассматривают следующую схему диспансеризации: 
в I триместре – два раза за семестр, во II – три раза, в те-
чение III – шесть раз (два раза в месяц) [15].

Иные исследователи предлагают стоматологиче-
скую диспансеризацию для женщин, имеющих в анам-

незе двое и больше родов, с физиологической беремен-
ностью при наличии патологии пародонта. В сроках 
и кратности наблюдения учитывают наличие анемий, 
гестоза, угрозы прерывания беременности и совокуп-
ности заболеваний [16]. С. М. Толмачева также советует 
учитывать кислотность ротовой жидкости полости рта 
при определении кратности диспансерных осмотров [17].

Лечебно- профилактические мероприятия стома-
тологической диспансеризации беременных включают 
в себя:

• санацию рта;
• определение стоматологом профилактических 

мероприятий местного и системного действия, направ-
ленных на предотвращение заболеваний полости рта 
у женщины, прогнозирование и принятие превентивных 
мер, направленных на нивелирование рисков возникно-
вения кариеса зубов у ребенка до его рождения;

• назначение средств антенатальной профилак-
тики;

• разработку диетических программ и коррекцию 
питания по основным группам продуктов, соответствую-
щих потребностям матери и будущего ребенка в микро- 
и макроэлементах, витаминах;

• гигиеническое обучение и воспитание беремен-
ных женщин врачом- стоматологом [18].

На сегодняшний день существуют государствен-
ные программы профилактики стоматологических за-
болеваний у беременных и молодых матерей, разрабаты-
ваются и реализуются индивидуальные гигиенические 
программы, ведутся гинекологический учет и монито-
ринг течения беременности, но, несмотря на эти меры, 
распространенность раннего детского кариеса все еще 
остается на высоком уровне. Антенатальные меры про-
филактики данного заболевания по стране остаются не-
достаточными. Основные этапы ее, увы, по-прежнему 
направлены на постнатальный период.

При проведении диспансеризации беременных не-
обходимо тесное взаимодействие врачей- стоматологов 
с акушерами- гинекологами, терапевтами, эндокрино-
логами, педиатрами, а также другими врачами, наблю-
дающими беременных женщин. Стоматологам важно 
проводить просветительскую работу не только среди 
пациентов, но и среди врачей других специальностей 
о важности проведения мероприятий диспансеризации. 
Немаловажным этапом является проведение уроков здо-
ровья в школах будущих родителей с использованием 
наглядных материалов, пособий, мультимедийного обо-
рудования, также создание памяток для родителей.

Заключение
Охрана здоровья матери и ребенка – одна из пер-

воочередных задач, стоящих перед здравоохранением 
на сегодняшний день. Стоматологическое здоровье детей 
зависит не только от мероприятий, проведенных после 
обнаружения заболеваний полости рта, но и на этапе 
внутриутробного развития. Будущим матерям недостает 
знаний в области профилактики заболеваний, в частно-
сти, связанных со здоровьем полости рта своих детей. 
Это может быть связано с непониманием необходимости 
стоматологической санации и профилактики, финансо-
выми барьерами, отсутствием доступной и качественной 
стоматологической помощи для беременных, а также 
низкой степенью взаимодействия врачей разных специ-
альностей для информирования беременных о необхо-
димости проведения профилактических мероприятий.

Грамотное планирование беременности, подготов-
ка молодых родителей в школах здоровья, организация 
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комплексного подхода врачей разных специальностей 
к профилактике стоматологических заболеваний у де-
тей в антенатальном периоде в рамках диспансериза-
ции беременных – вот те шаги, которые необходимы 
для повсеместного внедрения их в учреждения системы 
здравоохранения России.
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В настоящее время эндодонтическое лечение зубов (включая терапию глубокого кариеса, пульпита и перио-
донтита) нередко становится причиной жалоб пациентов, претензий и даже судебных исков. В данной работе 
рассматривается клинический случай, в котором осложнения, возникшие в ходе эндодонтического вмеша-
тельства, потребовали госпитализации пациента, расширения объема лечебных мероприятий и, в итоге, 
привели к удалению зуба. Данный инцидент послужил основанием для судебного разбирательства по иску 
пациента. В представленной статье были проанализированы причины дефекта оказания медицинской 
помощи, факторы, способствовавшие развитию осложнений, их последствия для лечебного учреждения, 
а также возможные решения для предотвращения подобных ситуаций в будущем.

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, периодонтит, стоматологическая помощь, эндодонтическое 
лечение, дефекты оказания медицинской помощи.
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Currently, endodontic treatment (including therapy of deep caries, pulpitis and periodontitis) often becomes the cause 
of patient complaints, claims and even lawsuits. This paper examines a clinical case in which complications that 
arose during endodontic intervention required hospitalization of the patient, expansion of treatment and, ultimately, 
led to tooth extraction. This incident served the legal basis for the patient's claim. The article below analyzes causes 
of the medical defect, factors that contributed to the development of complications, their consequences for the medical 
institution, as well as possible solutions to prevent similar situations in the future.

Keywords: forensic medical examination, periodontitis, dental care, endodontic treatment, medical defects.

Введение
В настоящее время причиной жалоб, претензий 

и исковых заявлений в стоматологической практике ча-
сто является эндодонтическое лечение, которое преду-
сматривает лечебно- профилактические мероприятия 
при глубоком кариесе зуба (кариесе дентина), а также 
при лечении пульпита и/или периодонтита [1, 2]. Как 
в отечественной, так и в зарубежной литературе описа-
ны лишь единичные случаи, когда пациенты остаются 
довольны результатами медицинской реабилитации 
после некачественно проведенного эндодонтического 
лечения. В таких ситуациях больные не предъявляют 
жалоб и не выражают претензий в адрес стоматологов- 
терапевтов [3–5]. В практическом плане особую значи-
мость приобретает выявление причин возникновения 
дефектов при оказании эндодонтической помощи. Это 
имеет принципиальное значение как для предотвраще-
ния осложнений при лечении, так и для минимизации 
риска возникновения конфликтных ситуаций [6, 7], что 
крайне важно для практического здравоохранения [8].

В данной работе были проанализированы причины 
дефекта оказания медицинской помощи, факторы, спо-
собствовавшие развитию осложнений, их последствия 
для лечебного учреждения, а также возможные решения 
для предотвращения подобных ситуаций в будущем.

В представленном клиническом случае развитие 
осложнений после эндодонтического лечения потребо-
вало госпитализации пациента и проведения расширен-
ного комплекса лечебно- профилактических мероприя-
тий, в том числе хирургического удаления зуба. Данная 

ситуация стала предметом судебного разбирательства 
по иску пациента. Подобные случаи подлежат обязатель-
ному анализу комиссиями по внутреннему контролю 
качества медицинской помощи в лечебных учреждени-
ях [3, 9, 10].

Клиническое наблюдение
В муниципальное стоматологическое учреждение 

здравоохранения обратилась женщина Е., 46 лет, по по-
воду появившихся 3 дня тому назад постоянных ноющих 
болей в области верхней челюсти справа, усиливаю-
щихся при накусывании на 1.6 зуб. В течение 3 суток 
боль постепенно усиливалась, что и побудило пациентку 
обратиться к врачу- стоматологу. После осмотра у дежур-
ного врача- стоматолога кабинета неотложной помощи 
пациенту был выставлен диагноз – «обострившийся хро-
нический периодонтит 1.6 зуба» (МКБ-10 К04.4) и начато 
оказание неотложной помощи. Следует отметить, что 
при объективном осмотре пациентки врач-стоматолог 
не отметил наличия асимметрии лица, а также отека 
мягких тканей правой щечной области, рот открывался 
в полном объеме (4,5 см). Но в зубе 1.6 выявлена глубокая 
кариозная полость, зондирование которой было безболез-
ненно, рабочая часть стоматологического зонда безболез-
ненно проникала в полость зуба, однако перкуссия зуба 
была положительна, а также отмечалось наличие легкой 
гиперемии и отека слизистой оболочки альвеолярного 
отростка и переходной складки на уровне «причинного» 
1.6 зуба. Рентгенологическое обследование выполнено 
не было в связи с закрытым рентгенологическим отде-
лением учреждения здравоохранения в выходной день.
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Пациентке была проведена обработка кариозной 
полости, вскрыта полость зуба, выполнена механическая 
и медикаментозная обработка корневых каналов 1.6 зуба, 
в каналы введена паста на основе кальция гидроксида 
«Каласепт», наложена временная пломба и назначено 
посещение на следующий день в рентгенологическое 
отделение учреждения здравоохранения для рентгенов-
ского снимка 1.6 зуба, а затем к врачу- стоматологу.

На следующий день болевой синдром у пациентки 
усилился, появились припухлость правой щеки за счет 
отека и легкая гиперемия кожи этой же области, а также 
тяжесть в правой половине лица, незначительное от-
деляемое из правого носового хода. Температура тела 
поднялась до 38,7 °C, пульс – 102 уд. в минуту.

В рентгенологическом отделении учреждения здра-
воохранения была выполнена компьютерная томография 
челюстей (рис. 1), анализ которой врачом- рентгенологом 
выявил перфорацию полости 1.6 зуба в области его три-
фуркации, а также наличие под мукопериостом верхне-
челюстной пазухи в области корней 1.6 зуба инородного 
тела (паста «Каласепт»). 

При осмотре полости рта отмечены резкая боль 
при легком касании инструментом до 1.6 зуба, а также 
наличие поднадкостничного абсцесса на уровне 1.6 зуба, 
болезненность при пальпации кожных покровов в об-
ласти правой верхнечелюстной пазухи.

Был выставлен диагноз: острый травматический 
правосторонний серозный верхнечелюстной синусит, 
перфорация первого моляра верхней челюсти справа 
(1.6) с миграцией пломбировочного материала (паста 
«Каласепт») под слизистую оболочку верхнечелюст-
ной пазухи. Пациентка была экстренно направлена 
в челюстно- лицевое отделение многопрофильного ста-
ционара Санкт- Петербурга, где в день госпитализации 

провели оперативное вмешательство – экстракцию проб-
лемного зуба с удалением инородного тела, дренирова-
ние поднадкостничного абсцесса, параллельно назначив 
комплексную медикаментозную терапию (антибиотики, 
противовоспалительные и антигистаминные препараты). 
После трехдневного стационарного наблюдения при от-
сутствии осложнений больная была переведена на амбу-
латорное лечение, а через восемь дней после операции 
смогла приступить к профессиональной деятельности. 
Данный клинический случай стал предметом судеб-
ного разбирательства с назначением соответствующей 
судебно- медицинской экспертизы.

Комиссионная судебно- медицинская экспертиза 
выявила, что развитие осложнений и дефекты лечения 
были обусловлены двумя основными факторами: объек-
тивной невозможностью проведения своевременного 
рентгенологического обследования (ограниченность 
ресурсов медицинского учреждения) и недостаточ-
ной профессиональной подготовкой лечащего врача- 
стоматолога. На момент оказания помощи стаж работы 
специалиста составлял всего 8 месяцев после окончания 
вуза. В процессе эндодонтического лечения врач ошибоч-
но интерпретировал перфорацию в области трифуркации 
зуба 1.6 как канал одного из корней, что привело к попа-
данию пломбировочного материала (пасты «Каласепт») 
под мукопериост верхнечелюстной пазухи и развитию 
острого серозного воспаления, что впоследствии было 
подтверждено при повторном обследовании пациентки. 
При этом эксперты отметили правильность принятого 
решения о срочной госпитализации, что подтверждает-
ся быстрым купированием воспалительного процесса 
после проведенного хирургического вмешательства, 
включавшего удаление «причинного» зуба, эвакуацию 
инородного материала и дренирование поднадкостнич-
ного абсцесса.

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, следует заключить, 

что в стоматологических медицинских организаци-
ях, оказывающих неотложную медицинскую помощь 
в связи с острыми или обострившимися заболевания-
ми зубов, околозубных тканей пародонта и челюстей, 
должны обеспечить врачу- стоматологу возможность 
рентгенологического обследования пациента. Кро-
ме того, для преду преждения дефектов оказания сто-
матологической помощи молодым врачам- стоматологам, 
не имеющим аккредитации по терапевтической стома-
тологии, нецелесообразно доверять оказывать эндодон-
тическую помощь при лечении многокорневых зубов 
самостоятельно, что связано не только с недостаточными 
знаниями в области эндодонтии, но и со слабыми ма-
нуальными навыками по лечению осложненных форм 
кариеса с применением эндодонтического инструмен-
тария. Такие манипуляции необходимо осуществлять 
молодым врачам- стоматологам только под руководством 
наставника, которым являются заведующий отделени-
ем терапевтической стоматологии или старший врач 
стоматолог- терапевт смены, владеющий всеми методами 
эндодонтического лечения зубов [2, 3, 10].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Рис. 1. Фрагмент компьютерной томограммы верхней 
челюсти на уровне боковых зубов справа. Перфорация 

полости 1.6 зуба в области его трифуркации, 
инородное тело под мукопериостом правой 
верхнечелюстной пазухи (паста «Каласепт»)
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В настоящее время в общей структуре пациентов со злокачественными опухолями челюстно- лицевой об-
ласти, лечившихся в специализированных онкостоматологических отделениях стационаров, рак слизистой 
оболочки полости рта составляет более 50%, причем 65% пациентов поступают для лечения новообразова-
ния III–IV стадии, что свидетельствует о позднем обращении пациентов этой группы к врачу стоматологу. 
Иногда встречаются дефекты в своевременной диагностике злокачественных новообразований, локализу-
ющихся в челюстно- лицевой области и полости рта из-за несоблюдения врачами- стоматологами правил 
онкологической настороженности. В работе представлено клиническое наблюдение дефекта диагностики 
в стоматологической поликлинике рака дна полости рта, причиной которого являлись неквалифицирован-
ные действия врача- стоматолога и низкий уровень его профессиональной подготовки, а также недостатки 
в организации лечебно- диагностической работы и внутреннего контроля качества медицинской помощи 
учреждения здравоохранения.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, рак дна рта, лейкоплакия слизистой оболочки рта, дефект медицин-
ской помощи, онкологическая настороженность.
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Currently, cancer of the oral mucosa represents more than 50% all maxillofacial malignancies. What is more, 65% 
of patients are admitted for treatment of stage III–IV neoplasms. Cases of late diagnosis of malignant neoplasms 
in the oral cavity and maxillofacial area are sometimes due to dentist’s non-compliance with cancer alertness. 
The paper presents a clinical observation of a defect in diagnosis of oral fl oor cancer due to unskilled job and low level 
of professional training of a dentist, as well as shortcomings in diagnosis and treatment organization and internal 
quality control of medical service of a healthcare institution.

Keywords: maxillofacial area, cancer of the fl oor of the mouth, leukoplakia of the oral mucosa, defect in medical care, 
cancer alertness.

Введение
Лечение пациентов, страдающих злокачественны-

ми опухолями челюстно- лицевой области, представляет 
сложную и далеко не всегда решаемую проблему. Труд-
ности в лечении и реабилитации этой группы пациентов 
объясняются биологическими особенностями и законо-
мерностями роста и развития опухолей лица и полости 
рта [1]. Даже на современном уровне знаний и техниче-
ского обеспечения онкостоматологических отделений 
специализированных онкологических стационаров часто 
невозможно дать исчерпывающее определение сущности 
опухолевого роста как биологического процесса, обеспе-
чить радикальное лечение и реабилитацию пациентов, 
что объясняется сложными анатомо- физиологическими 
взаимоотношениями органов челюстно- лицевой области, 
а также многообразием генеза опухолей полости рта, 
лица и челюстей [2].

Сегодня в общей структуре пациентов со злока-
чественными опухолями челюстно- лицевой области, 
лечившихся в специализированных онкостоматологиче-
ских отделениях стационаров, рак слизистых оболочек 
полости рта составляет 54,9%, причем 65% пациентов по-
ступают для лечения новообразования III–IV стадии [3].

Клинический опыт показывает, что эта группа па-
циентов впервые обращается к врачу-стоматологу позд-
но [4, 5, 6]. Поэтому решить вопросы профилактики, 
ранней диагностики и своевременного лечения без ак-
тивного участия пациента не представляется возмож-
ным. Кроме того, иногда встречаются дефекты в своевре-
менной диагностике злокачественных новообразований, 
локализующихся в челюстно- лицевой области и полости 
рта из-за несоблюдения врачами- стоматологами правил 
онкологической настороженности, которые в настоящее 
время детально разработаны и представлены в учебной 
литературе и монографиях [1–5].

Представляем клиническое наблюдение ошибоч-
ной диагностики в стоматологической поликлинике 
рака дна полости рта, который среди злокачественных 
опухолей челюстно- лицевой локализации составляет 
10–11% [3].

Цель наблюдения: показать дефект диагностики, 
допущенный врачом- стоматологом на амбулаторном 
приеме, из-за отсутствия онкологической насторожен-
ности и приведший к несвоевременной постановке диа-
гноза и неверно назначенному лечению.

Клиническое наблюдение
Пациент Ш., 59 лет, обратился в стоматологиче-

скую поликлинику мегаполиса из-за ощущения ино-
родного тела под языком, дискомфорта при движении 
языком, а также появлении в слюне крови при сплевы-
вании слюны во время чистки зубов.

При осмотре врач-стоматолог определил наличие 
язвы слизистой оболочки рта в подъязычной области 
слева, окруженной участками лейкокератоза (очаги оро-
говения белого цвета) с ровной поверхностью, слегка 
приподнятыми над уровнем окружающей слизистой обо-
лочки дна полости рта (рис. 1 а), которая, согласно обще-
принятой топограмме Roed- Petersen и Renstrup (1969), 
соответствовала зоне 48.

Был поставлен диагноз – «язвенная форма» лей-
коплакии слизистой оболочки дна полости рта (К13.2 
по МКБ-10).

На основании изучения амбулаторной карты сто-
матологического больного пациенту Ш. на протяжении 
37 дней проводилось комплексное лечение, которое за-
ключалось в рекомендации отказаться от курения, при-
ема алкоголя и исключить потребление острых, кислых 
и горячих продуктов питания. Пациенту выполнены 
профессиональная гигиена и санация полости рта, а так-
же местное лечение в области патологического очага 
в виде ирригаций антисептическими растворами с по-
следующими аппликациями масляным раствором вита-
мина А (в течение недели), затем каротолина и 10%-ной 
метилурациловой мази, наносимыми по 3–5 раз в день 
после приема пищи и полоскания рта. Спустя 14 суток 
от начала терапии отмечено уменьшение гиперемии и от-
ека слизистой оболочки в области имеющейся язвы, од-
нако язва в размерах не уменьшилась. Спустя 37 суток 
от начала терапии пациент был направлен на консуль-
тацию к врачу- онкологу в онкостоматологическое от-
деление специализированного стационара мегаполиса.

Во время консультации пациента Ш., 59 лет, 
врачом- онкологом была определена щелевидной формы 
язва в области дна полости рта, которая характеризова-

Рис. 1. Рак дна полости рта у пациента Ш., 
59 лет: фото, выполненное перед началом 

лечения в стоматологической поликлинике (а) 
и на консультации у врача-онколога (б)

а б
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лась наличием слабовыраженных валикообразных утол-
щенных вывернутых кнаружи краев, возвышающихся 
над уровнем окружающей слизистой оболочки. В осно-
вании язвы при бимануальной пальпации определялся 
плотный, хрящеподобной консистенции инфильтрат. Дно 
язвы покрыто серым некротическим налетом (рис. 1б). 
Язык с левой стороны слегка приподнят, контуры его 
спинки и боковых поверхностей не изменены, подвиж-
ность несколько ограничена из-за возникновения боле-
вого симптома. В области расположения язвы отмечается 
слабая кровоточивость тканей, пальпация вызывает зна-
чительную болезненность.

Выявлено также увеличение подчелюстных (с обе-
их сторон) и подбородочных лимфатических узлов, 
которые при пальпации безболезненны, диаметром 
до 5–8 мм.

Поставлен диагноз: «рак дна полости рта» (С04 
по МКБ-10): Т3, N2, МХ.

Пациент направлен на дообследование, рекомен-
довалось получить разрешение врача- терапевта на воз-
можность хирургического лечения под общим обезбо-
ливанием, для чего также было необходимо провести 
общепринятые клинические, биохимические анализы 
крови и мочи, а также флюорографию, что важно для по-
следующей госпитализации и стационарного лечения 
(комбинированного) в условиях онкостоматологического 
отделения онкологической больницы. В последующем 
диагноз плоскоклеточного рака (веррукозная карцинома) 
дна полости рта (МКБ-10 С04.0) был подтвержден с при-
менением морфологического исследования.

Анализ данного клинического случая показал от-
сутствие атипичного течения рака дна полости рта у па-
циента Ш., 59 лет, а также позволил установить причины 
дефекта диагностики и лечения, которыми являлись не-
квалифицированные действия врача- стоматолога и низ-
кий уровень его профессиональной подготовки, а так-
же недостатки в организации лечебно- диагностической 
работы и внутреннего контроля качества медицинской 
помощи учреждения здравоохранения, так как за 37 дней 
лечения пациент не был осмотрен заведующим отделе-
нием стоматологической поликлиники. Такое отношение 
к пациенту может быть охарактеризовано как невнима-
тельное и небрежное [6–8].

Заключение
Этот клинический случай был разобран на за-

седании комиссии по качеству медицинской помощи 
и принято решение о проведении сообщения врачам 
стоматологической поликлиники о ранней диагности-
ке злокачественных новообразований в амбулаторной 
практике и онкологической настороженности в стомато-
логии, а также направлении врача- стоматолога, лечив-
шего пациента Ш., 59 лет, для повышения квалификации 
на усовершенствование.
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сутствии явного или потенциального конфликта инте-
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В работе на основе обобщения данных современной специальной литературы и результатов собственных 
клинико- лабораторных исследований обоснована необходимость междисциплинарного подхода к диагно-
стике и комплексному лечению больных красным плоским лишаем с сочетанными поражениями кожи 
и слизистой оболочки полости рта. Актуализирована целесообразность проведения иммунологического 
и генетического анализов с определением антигенов гистосовместимости HLA-комплекса для оценки 
предрасположенности пациента к заболеванию красным плоским лишаем. На клиническом примере обо-
значена роль рационального протетического лечения для восстановления стоматологического здоровья 
и устранения местных факторов, провоцирующих рецидивы данного заболевания.

Ключевые слова: красный плоский лишай, иммуногенетика, кожа, слизистая оболочка полости рта, протетиче-
ское лечение.
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The article discusses necessity of a multidisciplinary approach to diagnosis and comprehensive treatment 
of patients with generalized forms of mucocutaneous lichen planus based on the data of the current scientifi c 
literature and the results of clinical observations. It is advisable to include immunological and genetic analysis 
with determination of antigens of histocompatibility HLA complex to assess patient’s predisposition to red fl at 
lichen. The clinical example shows an important role of prosthetic treatment in elimination of local factors that 
may cause exacerbations of this disease.

Keywords: oral lichen planus, cutaneous, immunogenetics, oral mucosa, prosthetic treatment.

Введение
Практическая реализация междисциплинарных 

подходов к диагностике и лечению большинства стома-
тологических заболеваний, и в первую очередь хрони-
ческой cистемно- обусловленной патологии слизистой 
оболочки полости рта (СОР), обеспечивает достижение 
высоких структурно- функциональных и эстетических 
результатов, позитивно отражается на качестве жиз-
ни пациента [1, 2]. В полной мере это относится к па-
циентам с проявлениями в полости рта хронических 
кожно- слизистых дерматозов – красного плоского лишая, 
системной красной волчанки, пузырчатки и псориаза, 
стоматологическое лечение которых должно быть ор-
ганично встроено в общие лечебные протоколы [3, 4]. 
При достижении стойкой клинической ремиссии кожно- 
слизистого дерматоза, при наличии в полости рта па-
циентов незамещенных дефектов зубов и зубных рядов 
показано проведение рационального ортопедического 
лечения, в том числе с использованием дентальной 
имплантации [5, 6]. И в последнем случае окажутся 
востребованными конкретные междисциплинарные 
решения, основанные на интеграции знаний и практи-
ческих компетенций врачей различного профиля – спе-

циалистов в области хирургической, ортопедической, 
консервативно- профилактической стоматологии, сто-
матологического материаловедения, биомеханики, кли-
нической фармакологии, внутренних болезней и других 
разделов медицины [7]. Подобная профессиональная 
синергия обеспечивает необходимое качество диагно-
стики, планирования и проведения имплантологического 
лечения, а также последующей стоматологической ре-
абилитации пациента. Не случайно в многочисленных 
исследованиях указывается, что результаты протети-
ческого лечения с опорой на дентальные имплантаты 
(ДИ) напрямую зависят от обеспечения хорошего функ-
ционального состояния не только органов полости рта, 
но и всех других систем организма [8].

Красный плоский лишай (L43) относится к числу 
наиболее распространенных дерматозов в российской 
популяции [9]. В структуре заболеваний СОР у взрослого 
населения на долю различных форм красного плоско-
го лишая (типичная, атрофическая, гипертрофическая, 
экссудативно- гиперемическая, эрозивно- язвенная) при-
ходится чуть более 30,0% [10], тогда как в структуре 
дерматологических заболеваний – только 1,0–2,5%. 
Отмечен высокий (45,0–75,0%) показатель сочетанных 
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КПЛ-ассоциированных поражений кожи и слизистых 
оболочек, в большей степени определяемый вовлечен-
ностью СОР.

Красный плоский лишай представляет собой хро-
ническое иммунозависимое воспалительное заболевание, 
характеризующееся мономорфными высыпаниями папул 
на коже и видимых слизистых оболочках. Заболевание 
встречается во всех возрастных группах, чаще у женщин 
от 40 до 60 лет. До настоящего времени единое пред-
ставление об этиопатогенезе КПЛ не сформировано. 
Обсуждаются вирусная, аллергическая, аутоиммунная, 
неврогенная, наследственная и др. теории развития КПЛ, 
такое многообразие может указывать на его мультифак-
ториальную природу, обусловленную взаимодействием 
комплекса инфекционных, вирусных, наследственных, 
сосудистых, обменных, нейровегетативных, токсических 
и других факторов.

Согласно иммуноаллергической гипотезе, в основе 
данного дерматоза лежит неполноценность иммунной 
регуляции. Это вполне согласуется с современными 
представлениями о коже и слизистых как органах имму-
нитета. Отмечена связь развития лихеноидных реакций 
при КПЛ СОР с увеличением содержания CD4+ в ак-
тивной фазе заболевания, повышением коэффициента 
Т-хелперы/Т-супрессоры, активацией CD8+ цитотокси-
ческих лимфоцитов в крови [11]. Таким образом, появ-
ление при КПЛ лихеноидных высыпаний на СОР и коже 
в ответ на травму, действие лекарственных и химических 
веществ и других факторов справедливо рассматрива-
ется с позиций метаболических и иммунологических 
нарушений. Установлено, что клинико- морфологический 
профиль лихеноидных поражений полости рта при реак-
ции «трансплантат против хозяина» (РТПХ) неотличим 
от такового при КПЛ СОР. Принимая во внимание, что 
при РТПХ Т-лимфоциты донора ткани атакуют антигены 
малого комплекса гистосовместимости клеток хозяина, 
описываемые параллели позволяют говорить о сходной 
патофизиологической основе КПЛ и РТПХ.

Иммуногенетика как важнейшее направление им-
мунологии, изучающее генетический контроль иммун-
ного ответа, определяет важность роли генетических 
механизмов в контроле иммунного гомеостаза. Основ-
ной генетической структурой, ответственной за этот 
контроль, является главный комплекс гистосовмести-
мости – МНС (Major Histocompatibility Complex). Пер-
вые продукты генов главного комплекса гистосовмести-
мости человека были названы HLA (Human Leukocyte 
Antigens) [12].

Учитывая это, перспективны разработки в области 
генетических основ КПЛ, направленные на поиск анти-
генов гистосовместимости HLА при различных кли-
нических формах КПЛ. В частности, установлено, что 
при распространенных формах КПЛ у больных чаще вы-
являются антигены гистосовместимости системы HLA: 
A3, В5, В8, В35, a при эрозивно- язвенной и веррукозной 
формах определяются HLA-B8 и HLA-B5. В 60% случа-
ев КПЛ выявляется антиген HLA-A3. Предполагается, 
что редкая, но тяжело протекающая клиническая фор-
ма вульво- вагинально-десневого синдрома у больных 
КПЛ связана с HLA класса II аллели (HLA-DBQ1) [13]. 
Показательно, что и у больных генерализованным па-
родонтитом, в отличие от лиц с интактной полостью 
рта, изменено распределение HLA-антигенов, а также их 
внутри- и межлокусных сочетаний, что может указывать 
на роль системы HLA в формировании генетической 
предрасположенности к заболеваниям. Обсуждается, 
что особенности HLA-антигенного типа определяют раз-

витие пародонтоза и позволяют с высокой вероятностью 
предположить развитие генерализованного пародонтита 
с прогрессирующей убылью костной ткани.

Особенности вовлечения пародонтального ком-
плекса при КПЛ СОР, клинико- патогенетические меха-
низмы развития специфических КПЛ-ассоциированных 
муко-пародонтальных поражений малоизучены. К числу 
проблемных вопросов для практикующих стоматологов 
(хирургов, ортопедов, терапевтов) относится планирова-
ние и проведение ДИ у таких пациентов, т. к. главным 
условием устойчивости и длительного функциониро-
вания дентальных имплантатов являются их успешная 
остеоинтеграция и стабильность периимплантатного 
тканевого комплекса [14, 15].

Для практической стоматологии также актуально 
прогнозирование результатов ДИ у пациентов с распро-
страненным КПЛ, поражающим кожу и СОР, имеющих 
частичное или полное отсутствие зубов (Ко8.1). Прак-
тические наработки этого направления обусловлены 
данными о частоте (от 3 до 10%) возможных типичных 
осложнений ДИ, а также сведениями о частоте специфи-
ческих, отмечаемых в процессе зубного протезирования 
только у больных КПЛ, cтоматологических и системных 
осложнений [16, 17]. Освещение клинического опыта 
успешного имплантационного лечения при дефектах 
зубных рядов у пациентов с распространенным КПЛ 
имеет конкретное практическое значение.

Проведение клинико- генетической диагностики 
с определением показателей генетической отягощенно-
сти, принятие совместных с врачом- дерматовенерологом 
лечебно- диагностических решений позволят персонифи-
цированно подойти к назначению лечебных мероприятий 
у пациентов с «особыми» нуждами (SCP, Special Care 
Patients), к категории которых относят пациентов с рас-
пространенными формами кожно- слизистых дерматозов.

В качестве клинического примера, наглядно иллю-
стрирующего потенциал междисциплинарных лечебно- 
диагностических решений при ведении пациентов с рас-
пространенной формой КПЛ с вовлечением в процесс 
кожи и СОР, приводим следующую выписку из истории 
болезни.

Клиническое наблюдение
Больная С., 1966 г. р., обратилась в медицинский 

центр «Вятская медицинская компания» в апреле 2016 г. 
с жалобами на зуд и высыпания на коже. При опросе 
установлено, что около года назад пациентка начала за-
мечать, что на коже груди и сгибательных поверхностях 
верхних конечностей периодически появляются «пятна», 
зудящие с разной интенсивностью. При первых эпизодах 
высыпаний пациентка пыталась справиться самостоя-
тельно, применяла увлажняющие составы, а также мази, 
содержащие антигистаминные компоненты, но улучше-
ния не наступало. Спустя несколько месяцев пациентка 
заметила, что стала испытывать дискомфорт при приеме 
пищи и при разговоре – появилось ощущение стянутости 
и сухости в полости рта, а также начал беспокоить не-
приятный запах изо рта, но к стоматологу не обращалась, 
применяла ополаскиватели для полости рта, которые 
раздражали СОР еще сильнее.

При осмотре: на коже груди, живота, спины, верх-
них и нижних конечностей (преимущественно в области 
тыльных поверхностей кистей) определялись высыпа-
ния, имеющие распространенный, симметричный харак-
тер. Высыпания были представлены множественными 
плоскими папулами застойно- красного цвета с синюш-
ным оттенком, диаметром до 0,5 см, полигональной фор-
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мы с вдавлением в центре и характерным восковидным 
блеском при боковом освещении (рис. 1).

В общем анализе крови выявлен относительный 
лимфоцитоз (56,7%). В биохимическом анализе кро-
ви – увеличение значений ЛПНП (6,2 ммоль/л при норме 
2,6–4,0 ммоль/л), креатинина (97 мкмоль/л при норме 
у женщин 44–80 мкмоль/л), уменьшение значения ско-
рости клубочковой фильтрации (58,24 мл/мин. при рефе-
ренсных значениях для женщин 75–115 мл/мин.).

Пациентка была направлена на иммунологическое 
исследование. По результатам исследования дано заклю-
чение: лимфоцитоз; снижение процента активированных 
Т-лимфоцитов, СD-4-лимфоцитов, снижение индекса 
CD4/CD8 – признаки недостаточности клеточного зве-
на иммунитета; увеличение содержания В-лимфоцитов 
и показателя HCT-теста, что может быть проявлением 
аутоиммунизации и (или) воспалительного заболева-
ния. Установлен HLA-фенотип: А2, А19; В35, В40; C4. 
Также проанализирован результат исследования имму-
ноглобулинов: показатели оставались в пределах рефе-
ренсных значений: Ig G 10,33 г/л (7–16 г/л); Ig M 1,03 г/л 
(0,4–2,3 г/л); Ig A 1,21 г/л (0,7–4,0 г/л).

Проведен анализ панели Nucleo-9 иммуноблот, 
при котором выявлен слабоположительный результат 
на антиген SS-B. Пациентке проведено гормональное 
исследование, при котором обнаружилось снижение 
свободного Т4 (0,5 пмоль/л при референсных значениях 
для женщин 9,0–22,0 пмоль/л) при нормальном значе-
нии ТТГ, повышение уровня анти- ТПО до 971,0 (норма 
0,0–9,0)

Учитывая клинико- анамнестические данные 
и результаты лабораторной диагностики, установлен 
диагноз: «Лишай красный плоский с поражением кожи 
и СОР, подострое течение» (L43.0).

Пациентка обследована врачами смежных специ-
альностей: терапевтом, офтальмологом, эндокринологом 
(установлен диагноз Е06.3 Аутоиммунный тиреоидит), 
гастроэнтерологом.

Во время лечения в клинике «Вятская медицин-
ская компания» пациентка получала общую терапию 
(антигистаминные препараты, витамины, системные 
глюкокортикоиды), местное лечение аппликациями кор-
тикостероидных мазей в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями. После проведенной си-
стемной терапии назначен поддерживающий курс проти-
вомалярийным препаратом курсом по 5 дней в течение 
одного месяца (после окончания приема системных ГКС 
назначена поддерживающая терапия гидроксихлорохи-
ном по 200 мг дважды в день курсами по 5 дней с пере-

рывами длительностью в 2–3 дня в течение 1 месяца) 
[18–20].

Через месяц после проведенного общего ком-
плексного лечения пациентка отмечала значительное 
улучшение общего состояния, отсутствие зуда, повы-
шение настроения. При осмотре отмечали разрешение 
папулезных элементов на коже, отсутствие новых вы-
сыпаний. Эта положительная динамика сопровождалась 
улучшением состояния СОР (устранение дискомфорта, 
улучшение вкусоощущения и саливации).

Следуя принципу междисциплинарного подхода 
к лечению данной группы больных с кожно- слизистым 
дерматозом в стадии устойчивой ремиссии, c учетом 
жалоб со стороны полости рта, пациентка направлена 
на дообследование к терапевту- стоматологу.

На базе стоматологического центра «Вяткамед-
сервис» 16.07.2016 проведено комплексное стоматоло-
гическое обследование по ВОЗ с развернутой оценкой 
состояния зубов, пародонта, гигиены полости рта, СОР:

К 0 0 0 К К К К К   0 С С С 0

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8

 К К К       С К 0 0 К К

При осмотре полости рта выявлено: СОР гипере-
мирована, отечна, определяются мягкие и минерали-
зованные зубные отложения преимущественно в об-
ласти фронтальной группы зубов на нижней челюсти. 
При зонди ровании патологических карманов пародонто-
логическим зондом определяется глубина 5–6 мм в раз-
ных участках, подвижность зубов I степени. В зубной 
дуге верхней челюсти отсутствуют зубы 1.5, 1.6, 1.7, 2.4. 
На зубах 2.5, 2.6, 2.7, 3.3 определяются кариозные поло-
сти разной степени глубины. Зубы 1.8, 1.4, 1.3, 1.1, 2.1, 3.4, 
3.7, 3.8 покрыты металлокерамическими мостовидными 

Рис. 1. Пациентка С., 49 лет. Диагноз: 
«распространенный красный плоский лишай 
с поражением кожи (веррукозная форма) 

и СОР (типичная форма), подострое течение». 
Множественные папулы застойно-красного цвета 

с синюшным оттенком на коже тыльной поверхности 
конечностей, груди, живота

Рис. 2. Та же пациентка на момент первичного 
осмотра ортопедом-стоматологом. 
Неудовлетворительное состояние 

металлокерамического мостовидного протеза 
с опорой на зубы 3.4, 3.7, 3.8. На слизистой оболочке 
щеки в проекции протезов определяются единичные 

папулы белесоватого цвета.
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протезами, зубы 4.5, 4.6, 4.7 – одиночными металлокера-
мическими коронками.

Поставлен диагноз: «частичное вторичное отсут-
ствие зубов верхней челюсти, III класс по Кеннеди, ча-
стичное вторичное отсутствие зубов нижней челюсти, 
III класс по Кеннеди (К08.1) [21], хронический генерали-
зованный пародонтит средней степени тяжести (К05.3), 
кариес зубов 2.5, 2.6, 2.7, 3.3 (К02.1)».

План комплексного стоматологического лечения 
включил в себя терапевтическую санацию полости рта 
(лечение кариеса зубов и его осложений), проведение 
профессиональной гигиены полости рта с консульта-
цией врача- пародонтолога (снятие мягких и минера-
лизованных зубных отложений с использованием уль-
тразвукового аппарата, а также ручных инструментов 
для скейлинга; полирование зубов щеточками и пастами 
с соблюдением принципов максимальной атравматич-
ности) [2].

По завершении терапевтической санации паци-
ентка направлена для обследования и лечения к врачу- 
ортопеду стоматологу в ортопедическое отделение 
стоматологического центра «Вяткамедсервис». Врачом 
стоматологом- ортопедом проведена оценка ортопеди-
ческого стоматологического статуса (классификация 
дефектов зубных рядов по Кеннеди; определение функ-
циональной недостаточности зубных рядов по Н. И. Ага-
пову).

Пациентка предъявляла жалобы на неудовлетво-
рительное состояние несъемного мостовидного протеза 
на нижней челюсти слева, незначительную боль при на-
кусывании, застревание пищи, а также на боль в области 
зуба 3.7 (рис. 2).

Из ортопедического стоматологического анамнеза: 
в полости рта ранее были установлены металлокерамиче-
ские несъемные протезы: мостовидные протезы с опорой 
на зубы 1.8, 1.4, 1.3, 1.1, 2.1, 3.4, 3.7, 3.8, одиночные корон-
ки на 4.5, 4.6, 4.7. Протезирование проводилось в 2008 г. 
Состояние протезов удовлетворительное.

После анализа ортопантомограммы и снятия мо-
стовидного протеза с зубов 3.4,3.7,3.8 определялbсь: под-
вижность зубов 3.7, 3.8 II степени, резорбция межзубных 
перегородок, деструкция костной ткани до 1/3 корней 
зубов, расширение пространства периодонтальной связ-
ки. Перкуссия зубов вызывала болезненность. Проведено 
удаление зубов 3.7, 3.8 по поводу обострения хрониче-
ского периодонтита.

Зуб 3.4 – при анализе ОПТГ выявлено, что корневой 
канал запломбирован не до физиологической верхуш-
ки, тень пломбировочного материала неравномерная. 
Было проведено повторное эндодонтическое лечение 
зуба 3.4. Спустя 6 месяцев после удаления зубов (октябрь 
2016 г.) проведена компьютерная томография нижней 
челюсти. После анализа состояния костной ткани па-

циентки, а также детального планирования положения 
имплантатов в области отсутствующих зубов 3.5 и 3.7 
установлены имплантаты XiVE D3.4/L11 и D4.5/L11 
(рис. 3). 27.02.2017 имплантаты раскрыты и установлены 
формирователи десны. На этом этапе ортопедического 
лечения пациентка вновь обратила внимание на диском-
форт в полости рта, появление чувства сухости и стяну-
тости. При осмо тре полости рта на слизистой оболочке 
щек и языка определялись множественные мелкие серо-
белого цвета папулы, сливающиеся в сетчатый рисунок, 
а также единичные мелкие эрозии размером до 2–3 мм 
неправильной формы на фоне гиперемированной СОР.

В связи с данными симптомами план стоматологи-
ческого лечения скорректирован и реализован совмест-
но с терапевтом- стоматологом, согласован с лечащим 
врачом- дерматовенерологом.

Диагноз: «эрозивно- язвенная форма КПЛ СОР, под-
острое течение».

Врачом- дерматологом назначено базовое лечение: 
топическая терапия высокоактивными топическими сте-
роидами. На первом этапе СОР обрабатывали раствора-
ми слабых антисептиков (0,05%-ным р-ром хлоргексиди-
на биглюконата), на элементы поражения апплицировали 
(тонким слоем, строго на участок поражения, 2 раза день) 
0,05%-ную мазь на основе клобетазола пропионата), кур-
сом 10 дней. Рекомендации: исключение кислой, острой, 
горячей пищи, курения и алкоголя, рационализация ги-
гиенического протокола по уходу за полостью рта.

Через 10 дней после местного лечения отмечена 
активная положительная динамика с полной эпителиза-
цией элементов поражения на СОР. Через месяц осмотр 
врача- дерматовенеролога: разрешение папулезных эле-
ментов на коже, отсутствие новых высыпаний, улуч-
шение самочувствия пациентки. Жалоб и обьективных 
симптомов КПЛ со стороны СОР не выявлено, состояние 
стабильной устойчивой ремиссии. В марте 2017 г. прове-
дена оценка течения процесса заживления и интеграции 
имплантации. После получения удовлетворительных 
результатов было принято решение продолжить орто-
педическую реабилитацию: щадящим способом обра-
ботан зуб 3.4 под металлокерамическую коронку (новые 
боры, непрерывное водяное охлаждение, изоляция СОР, 
атравма тичная методика ретракции десны и снятия от-
тисков), установлены временные протетические кон-
струкции. Проведена примерка цельнолитых колпачков, 
выбран цвет зубов.

Спустя месяц отмечена стойкая ремиссия заболе-
вания, на коже определялась остаточная пигментация 

Рис. 4. Та же пациентка по завершении 
протетического лечения: установлены одиночная 

металлокерамическая коронка на зуб 3.4 
и металлокерамический мостовидный протез с опорой 

на имплантаты в области удаленных зубов 3.5 
и 3.7. Удовлетворительное состояние СОР на фоне 

проведенного комплексного лечения.

Рис. 3. Та же пациентка. ОПТГ: в проекции удаленных 
зубов 3.5 и 3.7 установлены имплантаты XiVE 

(Dentsplay Implants, Германия)
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после разрешения папулезных высыпаний. Проведен 
рентгенологический контроль состоятельности имплан-
татов в костной ткани с оценкой плотности прилегания 
супраструктур в области шейки. Скорректирован про-
токол профессиональной и индивидуальной гигиены 
полости рта. Проведено завершение ортопедического 
лечения (апрель 2017 г.) с установкой металлокерами-
ческой коронки на зуб 3.4 и металлокерамического мо-
стовидного протеза с опорой на имплантаты в области 
отсутствующих 3.5 и 3.7 зубов (рис. 4). Даны письменные 
и устные рекомендации по уходу за протезами и СОР. 
Назначены плановые осмотры через 1, 3 и 6 месяцев.

По результатам плановых осмотров полости рта 
через 3 и 6 месяцев не наблюдалось признаков подвижно-
сти несъемных конструкций, слизистая оболочка вокруг 
супраструктур в цвете не изменена, розовая, влажная, 
блестящая, признаков ишемии не выявлено, элементы 
поражения отсутствуют. Пациентка отмечала улучшение 
пережевывания пищи, улучшение функции речи, повы-
шение настроения и общего самочувствия.

Заключение
По результатам разбора отдельного клиническо-

го случая правомерно сделать следующие основные 
выводы: во-первых, планирование и проведение орто-
педического лечения с использованием дентальной 

имплантации у пациентов с КПЛ требуют междис-
циплинарных взаимодействий (терапевт- стоматолог, 
ортопед- стоматолог, хирург- стоматолог, врач-
дерматовенеролог) для обеспечения эффективности 
и безопасности протезирования, профилактики систем-
ных и местных рисков и осложнений со стороны кожи 
и слизистых оболочек, которые могут возникать на всех 
клинических этапах хирургического и ортопедического 
лечения и требуют консервативного сопровождения.

Во-вторых, в диагностический комплекс пациентов 
с КПЛ целесообразно включать проведение иммуноло-
гического и генетического анализа с определением анти-
генов гистосовместимости HLA-комплекса для оценки 
предрасположенности пациента к заболеванию красным 
плоским лишаем и его прогрессирующему течению, раз-
витию сочетанных специфических муко-пародонталь-
ных поражений, прогнозирования исходов любых видов 
стоматологического лечения в целом и имплантацион-
ного зубного протезирования в частности.
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ВЛИЯНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
НА ПРЕЖДЕВРЕМЕННУЮ ПОТЕРЮ ЗУБОВ
Шевкунова Н. А., Колушова И. Е., Мосеева М. В., Рябинин А. В.

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Удмуртская Республика, 
Ижевск, Россия (426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: shevkunova.natalia@mail.ru

Цель: изучение выраженности потери зубов у пациентов пожилого возраста с медикаментозно- 
компенсированным сахарным диабетом (СД2) и воспалительно- деструктивными поражениями желуд-
ка и тонкого кишечника. При ретроспективном клиническом обследовании 513 пациентов в возрасте 
60–75 лет (157 мужчин, 356 женщин), обратившихся в стоматологические поликлиники г. Ижевска за период 
с 2021 по 2023 гг., проведен анализ распространенности соматической патологии. Установлено, что лица 
с воспалительно- деструктивными поражениями желудка и тонкого кишечника (гастриты, дуодениты, яз-
венная болезнь) – 29,8% и с СД2 – 18,5% составляли значительную часть обследованных. Сформированы 
группы наблюдения из 154 человек с патологией желудочно- кишечного тракта (ЖКТ) и 95 с СД2. Группа 
сравнения – из 168 пациентов, сохранивших здоровье аналогичного возрастно- полового состава. Показа-
тели стоматологической помощи составляли 19,9% у пациентов с СД2, 22,6% с патологией ЖКТ и были 
снижены относительно показателей лиц без соматической патологии – 38,9%.

Ключевые слова: сахарный диабет, воспалительно-деструктивные поражения желудка и тонкого кишечника, 
пациенты пожилого возраста, отсутствие зубов.

THE IMPACT OF DIABETES MELLITUS AND INFLAMMATORY 
GASTROINTESTINAL DISEASES ON PREMATURE TOOTH LOSS
Shevkunova N. A., Kolushova I. E., Moseyeva M. V., Ryabinin A. V.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426034, Udmurt Republic, Izhevsk, Kommunarov St., 281), 
e-mail: shevkunova.natalia@mail.ru

Objective. To study the severity of tooth loss in elderly patients with medically compensated diabetes mellitus (DM2) 
and infl ammatory- destructive lesions of the stomach and small intestine. In a retrospective clinical examination 
of 513 patients aged 60–75 years (157 men, 356 women) who applied to dental polyclinics of Izhevsk. Izhevsk 
for the period from 2021 to 2023, the prevalence of somatic pathology was analyzed. It was found that people 
with infl ammatory- destructive lesions of the stomach and small intestine (gastritis, duodenitis, peptic ulcer disease) – 
29,8% and with DM2 – 18,5% made up a signifi cant part of the examined patients. Observation groups of 154 patients 
with gastrointestinal (GI) pathology and 95 with DM2 were formed. A comparison group of 168 patients who 
remained healthy of similar age-sex composition. Dental care rates were 19,9% in patients with DM2, 22,6% with GI 
pathology and were reduced relative to those without somatic pathology – 38,9%.

Keywords: diabetes mellitus, infl ammatory-destructive lesions of the stomach and small intestine, elderly patients, absence 
of teeth.

Введение
На сегодняшний день работа Всемирной организа-

ции здравоохранения направлена на развитие концепции 
«здорового старения», в которой подчеркивается смена 
традиционных стереотипов отношения к современной 
популяции пожилых людей [1]. Особую актуальность 

приобретают проблемы повышения качества жизни лиц 
данной категории, сохранения их функциональных воз-
можностей и независимости от окружающих [2].

Стоматологическое здоровье является показателем 
и частью общего здоровья, компонентом общего бла-
гополучия, способствует длительному поддержанию 
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на достаточном уровне регуляторно- приспособительных 
механизмов жизнедеятельности и самостоятельности лиц 
пожилого и старческого возраста [3].

Помимо функциональной значимости, заключаю-
щейся в пережевывании пищи, нутритивной поддержке 
организма, зубочелюстная система обеспечивает адапта-
цию человека в обществе и поддержание его психоэмо-
ционального комфорта. Такие составляющие, как полно-
ценная речь, красивая улыбка, отсутствие дискомфорта 
при общении, являются важнейшими инструментами 
в коммуникации между людьми независимо от пола, 
возраста и их социального статуса [2]. Для этого необхо-
димо формирование медицинской активности пациентов 
пожилого и старческого возраста, которая заключается 
в проведении комплекса мероприятий по третичной про-
филактике, а именно – восстановлении функции зубо-
челюстной системы: жевания, речи, эстетики [3].

При определении стратегии сохранения стомато-
логического здоровья населения необходимо учитывать 
отношение пожилых людей к состоянию своих зубов 
и полости рта, снижение их жизненной энергии, особен-
ности восприятия стоматологического лечения, трудно-
сти психической адаптации к протезам ввиду снижения 
адаптационных возможностей организма [4].

Известно, что число лиц, обращающихся за стома-
тологической помощью, прогрессивно растет с увеличе-
нием возраста пациентов. Это во многом обусловлено 
не только усугублением стоматологических проблем 
с возрастом, но и с нарастанием явления полиморбид-
ности [5]. Возрастает количество соматической пато-
логии (гастроэнтерологической, эндокринологической, 
сердечно- сосудистой), что, в свою очередь, оказывает 
влияние и на состояние органов полости рта [6]. Так, 
за последние пять лет число больных сахарным диабетом 
в Удмуртской Республике увеличилось на 6694 челове-
ка (рост составил 30,8%), что соответствует тенденции 
в Российской Федерации [7]. Положение по сахарному 
диабету на территории Удмуртской Республики, как 
и на территории Российской Федерации, в целом харак-
теризуется прогрессирующим увеличением количества 
больных, преимущественно за счет больных сахарным 
диабетом II типа [8].

Преждевременная утрата зубов у таких пациентов 
обусловлена рядом причин, одной из которых как раз 
и является соматическая полиморбидная отягощенность. 
Возникающие дефекты зубных рядов не только отража-
ют факт утраты собственно стоматологического здоро-
вья, но и оказывают существенное влияние на качество 
жизни больных диабетом [9–13].

Отсутствие зубов у лиц с заболеваниями 
желудочно- кишечного тракта препятствует полноцен-
ному пережевыванию пищи и формированию пищевого 
комка, что оказывает травмирующее действие на слизи-
стую оболочку желудка и тонкого кишечника и приводит 
к прогрессированию имеющейся патологии [14].

Цель работы: изучение влияния соматической па-
тологии (сахарный диабет II типа, гастриты, дуодениты, 
язвен ная болезнь) на утрату зубов пожилыми пациен-
тами.

Материал и методы
В популяционном перспективном и ретроспектив-

ном исследовании проведено клиническое обследование 
513 пациентов пожилого возраста от 60 до 75 лет по клас-
сификации ВОЗ (157 мужчин и 356 женщин), обратив-
шихся в муниципальные стоматологические клиники 
города Ижевска с диагнозом «частичная и полная потеря 

зубов». Репрезентативность выборочной совокупности 
обеспечивалась соблюдением принципов случайного 
отбора из лиц, обратившихся в стоматологические по-
ликлиники г. Ижевска в период с 2021 по 2023 гг. Нали-
чие соматической патологии фиксировалось пациентами 
при заполнении Анкеты здоровья в медицинской карте 
стоматологического больного. В результате на первом 
месте были 154 пациента с заболеваниями желудочно- 
кишечного тракта воспалительно- деструктивного генеза 
(30,0%), на втором – 95 лиц с СД2 (18,5%), на третьем – 
52 пациента с ишемической болезнью сердца (10,1%). 
Заболевания дыхательной системы отмечали 49 чело-
век (9,6%), почек – 23 (4,5%), нервной системы – 21 че-
ловек (4,1%). У 119 пациентов наблюдалось сочетание 
нескольких соматических нозологий (23,2%).

Группы наблюдения были сформированы из па-
циентов с наиболее распространенной соматической па-
тологией. Первая – из 154 пациентов (30,0%; 78 мужчин 
и 76 женщин) с патологией ЖКТ в возрасте 67,7±0,8 года 
и длительностью заболевания 15,2±0,9 года. Вторая груп-
па – из 95 пациентов с СД2 (18,5%; 49 мужчин и 46 жен-
щин) в возрасте 72,8±0,5 года, с длительностью забо-
левания 9,8±0,7 года, уровнем гликемии от 8,9 ммоль/л 
до 14,1 ммоль/л. Группа сравнения – из 168 пациентов, 
сохранивших здоровье (83 мужчины и 85 женщин) сред-
него возраста 61,9±0,6 года. Группы были уравновеше-
ны по возрасту, полу, при этом количество женщин – 
356 женщин в 2 раза превышало число мужчин – 157, 
частичной потере зубов (дефектам зубных рядов про-
тяженностью от 6 до 22 зубов.

У пациентов в исследуемых группах определяли 
интенсивность кариеса зубов, количество отсутствую-
щих зубов на верхней и нижней челюстях, считая раз-
рушенные, не подлежащие восстановлению зубы как 
отсутствующие.

Интенсивность кариеса зубов определяли по фор-
муле:

УИК =  
КПУ

  ,

где КПУ – кариес, пломба, удаленный зуб; N – воз-
раст обследуемого в годах.

Относительный риск преждевременной утраты 
зубов рассчитывали по формуле:

=  
( + )
( + )

 , 

где a – лица, у которых есть заболевание и присут-
ствует фактор риска; b – лица, у которых нет заболевания 
и присутствует фактор риска; c – лица, у которых заболе-
вание и отсутствует фактора риска; d – лица, у которых 
нет заболевания и отсутствует фактора риска, считая 
фактором риска – интенсивность кариеса зубов.

Оценку показателей оказания стоматологической 
помощи определяли с помощью индекса уровня стома-
тологической помощи (УСП):

УСП = 100% −
К + А
КПУ

× 100% , 

где КПУ – средняя интенсивность кариеса зубов 
обследованной группы населения; К – среднее количе-
ство нелеченных кариозных поражений, включая кариес 
пломбированного зуба; А – среднее количество удален-
ных зубов, не восстановленных протезами.

Интерпретация результатов: низкий уровень – ниже 
10%, недостаточный уровень – от 10% до 49%, удовлет-
ворительный уровень – от 50% до 74% и хороший уро-
вень – 75% и более.
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Участие пациентов в проведенном исследовании 
было добровольным с заполнением добровольного ин-
формированного согласия. На исследование получено 
разрешение локального экономического комитета.

Статистическую обработку полученных показа-
телей осуществляли стандартным пакетом прикладных 
программ Microsoft Excel 2010 и IBM SPSS Statistics 23. 
Анализ по Стьюденту – Бонферрони (t) включал расчет 
средней арифметической (М), средней ошибки ариф-
метической (m), вероятности различий (р). Определе-
ние степени взаимосвязи между переменными – кор-
реляцией по Пирсону. Результаты считали значимыми 
при р˂0,05.

Результаты и их обсуждение
Определение интенсивности кариеса зубов показа-

ло, что у пациентов с заболеваниями ЖКТ (22,2±10,9%) 
она была выше показателей пациентов с СД2 (18,7±17,3%). 
Показатели интенсивности кариеса зубов лиц с отяго-
щенным соматическим статусом превышали в 2 раза 
аналогичные показатели пациентов с сохраненным здо-

ровьем (10,2±11,3%) (р<0,01). При анализе составляю-
щих индекса интенсивности кариеса установлено, что 
компонент «К» в группе пациентов с диабетом (3,5±1,0) 
превышал в 2,7 раза показатели лиц с патологией ЖКТ 
и в 1,8 раза – показатели контрольной группы (табл. 1., 
р<0,01). Компонент «П» был снижен у пациентов с диа-
бетом в 1,8 раза относительно показателей пациентов 
с заболеваниями ЖКТ и в 1,5 раза – здоровых лиц. Ком-
понент «У» у лиц, страдающих СД2 (16,1±9,24) превышал 
в 1,3 раза аналогичные показатели лиц с поражениями 
гастро дуоденальной зоны и в 3,7 раза – показатели со-
матически сохранных лиц. Во всех группах выявлены 
статистически значимые корреляционные связи между 
показателями УИК и возрастом (r=0,587**). У пациентов 
с отягощенным соматическим анамнезом определялась 
корреляционная связь между УИК и длительностью за-
болевания (r=0,845**), компонентом «У» и длительно-
стью заболевания (r=0,655**).

В группе пациентов, сохранивших здоровье, уста-
новлена корреляционная связь между компонентом «У» 
и возрастом (r=0,596*).

Таблица 1
Сравнительные показатели интенсивности кариеса зубов у пациентов пожилого возраста 

с сахарным диабетом и поражениями гастродуоденальной области
Группы пациентов К П У УИК

СД2 (n=95) 3,5±1,0** 2,6±2,8* 16,1±9,2** 22,2±10,9%**
ЖКТ (n=153) 1,5±1,7** 4,8±4,7* 12,5±5,9** 18,7±17,3%**
Здоровые (n=168) 2,0±1,4 3,9±5,0 4,3±5,9 10,2±11,3%

Примечание: * – cтатистическая значимость различий р˂0,05; 
** – статистическая значимость различий р˂0,01.

При оценке потери зубов установлено, что у па-
циентов с эрозивно- язвенными поражениями гастро- 
дуоденальной зоны общее число удаленных зубов 
на верхней и нижней челюстях составляло 16,0 и незна-
чительно отличалось от показателей лиц, сохранивших 
здоровье, – 15,4 (табл. 2., р<0,05). В то время как показа-
тели пациентов с СД2 превышали в 1,4 раза показатели 

контрольной группы (р<0,01). Полученные результа-
ты преждевременной потери зубов у лиц, страдающих 
соматической патологией, могут объясняться вторич-
ными коморбидными изменениями, обусловленными 
течением основной эндокринной патологии и стресс- 
ассоциированной реакцией со стороны желудочно- 
кишечного тракта.

Таблица 2
Сравнительные показатели отсутствующих зубов на верхней и нижней челюстях у пациентов пожилого 

возраста с сахарным диабетом и поражениями гастродуоденальной области
Группы 

пациентов
Показатели отсутствующих 

зубов на верхней челюсти
Показатели отсутствующих 

зубов на нижней челюсти 
Показатели отсутствующих 

зубов на обеих челюстях
СД2 7,1±0,3** 11,9±0,4** 21,3±0,7**
ЖКТ 6,2±0,5* 9,5±0,2* 16,0±0,8*
Здоровые 7,9±0,4 7,5±0,3 15,4±0,6

Примечание: * – cтатистическая значимость различий р˂0,05; 
** – статистическая значимость различий р˂0,01.

Количественный анализ числа отсутствующих 
зубов у лиц с СД2 и патологией желудка и тонкого ки-
шечника показал увеличение числа потерянных зубов 
на нижней челюсти (11,9 и 9,5) в 1,7 раза по сравнению 
с верхней челюстью – 7,1 и 6,2 соответственно (р<0,01). 
У пациентов без соматической патологии значитель-
ного отличия в количестве отсутствующих зубов 
на верхней (7,9) и нижней (7,5) челюстях не наблюда-
лось (р<0,05).

Показатели относительного риска утраты зубов 
у пациентов с СД2 (3,1) превышали показатели пациентов 
с патологией ЖКТ (2,9) и в 3 раза превышали показатели 
лиц, сохранивших здоровье, – 1,1 (р<0,01).

Уровень стоматологической помощи пожилым па-
циентам соответствовал недостаточному и составлял 
при СД2 19,9%, при патологии ЖКТ – 22,6% и у здоро-
вых –38,9%.

Заключение
Проведенное исследование показало, что сомати-

чески отягощенные пациенты пожилого возраста со-
ставляют большую часть пациентов ортопедических 
отделений муниципальных стоматологических клиник. 
Наличие соматической патологии является фактором 
риска утраты зубов у пациентов с сахарным диабе-
том и воспалительно- деструктивными поражениями 
желудочно- кишечного тракта (гастриты, дуодениты, 
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язвенная болезнь). Относительный риск потери зубов 
у пациентов с СД2 и заболеваниями ЖКТ увеличивается 
в 3 раза по сравнению с лицами, сохранившими здоровье.

При установленном недостаточном уровне показа-
теля стоматологической помощи высокие значения ком-
понента «У» в структуре индекса интенсивности кариеса 
требуют динамического наблюдения у врача-стоматоло-
га при постановке диагноза соматически отягощенным 
пациентам с СД2 и воспалительно- деструктивными 
поражениями гастро дуоденальной зоны для своевре-
менной санации полости рта таких пациентов и преду-
преждения потери зубов.

Врачам- стоматологам необходимо осуществлять 
диспансерное наблюдение за соматически отягощенны-
ми пациентами для предупреждения развития осложнен-
ного кариеса и утраты зубов.
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Прослеживается тенденция к увеличению количества судебно- медицинских экспертиз по делам о ненад-
лежащем исполнении медицинскими работниками профессиональных обязанностей, при этом специаль-
ность «Стоматология» занимает одну из ведущих позиций и достигает 40% от общего количества предъ-
являемых исков, и, как правило, в большей степени экспертизы приходятся на стоматологов-ортопедов. 
Наиболее часто в ортопедической стоматологии встречаются сочетанные заболевания зубов, зубных рядов 
и других элементов зубочелюстной системы, при которых требуется применение дополнительных методов 
исследования, проведение которых не всегда возможно в условиях конкретного медицинского учреждения, 
а диагностика и тактика лечения представляют собой особую трудность с учетом индивидуальных осо-
бенностей организма.Только комплексный диагностический и индивидуальный подход к пациенту может 
являться профилактикой возникновения врачебных ошибок и предотвращения конфликтных ситуаций.

Ключевые слова: профессиональные ошибки, профилактика конфликтных ситуаций, непереносимость электро-
гальванической природы, ортопедическая стоматология, диагностический и индивидуальный подход к пациенту.

COMPREHENSIVE APPROACH TO DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF PATIENTS WITH ELECTROGALVANIC INTOLERANCE AS A BASIS 
FOR CONFLICT PREVENTION
1Manin O. I., 1Manin A. I., 1, 2Barinov E. Kh., 3Mal'tsev A. E., 1Romodanovsky P. O., 1Fokinа E. V.

1Russian University of Medicine, Moscow, Russia ( 127473, Delegatskaya St., 20, build. 1), e-mail: ev.barinov@mail.ru
2Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia (117198 Moscow, Miklukho-Maklay St., 6)
3Kirov State Medical University,  Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112)

The number of forensic medicine examinations in cases of improper performance of professional duties by medical 
employees tends to increase. The fi eld of Dentistry occupies one of the leading positions where the total number 
of claims brought reaches 40%, especially dental orthopedics. In orthopedic dentistry, many comorbid diseases 
require additional methods in the diagnosis, which are not always available in a medical institution. Moreover, 
patient’s individual characteristics make diagnostics and treatment choice especially diffi  cult. Only a comprehensive 
approach to the patient can prevent medical errors and help avoid confl icts.
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Введение
Профессиональные ошибки и дефекты оказания 

медицинской помощи являются актуальной проблемой, 
а в последние годы приобретают все большее значение. 
Резонансные «врачебные дела», потребительское отно-
шение и «экстремизм» со стороны пациентов к работни-
кам здравоохранения, подогреваемый средствами массо-
вой информации, зачастую приводили к обесцениванию 
деятельности врачей разных профилей [1–8].

По статистическим данным ФГБУ «Российский 
центр судебно- медицинской экспертизы» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, отмечается 
значительный рост комиссионных судебно- медицинских 
экспертиз, выполненных по материалам гражданских 
и уголовных дел. Так, только с 2017 по 2019 гг. было 
выполнено 907 комиссионных судебно- медицинских 

экспертиз по материалам так называемых «врачебных 
дел» [9].

Прослеживается тенденция к увеличению экспер-
тиз по делам о ненадлежащем исполнении медицин-
скими работниками профессиональных обязанностей, 
при этом специальность «Стоматология» занимает одну 
из ведущих позиций и достигает 40% от общего коли-
чества предъявляемых исков, и, как правило, в большей 
степени экспертизы приходятся на стоматологов-орто-
педов [10].

Наиболее часто в ортопедической стоматологии 
встречаются сочетанные заболевания зубов, зубных ря-
дов и других элементов зубочелюстной системы, при ко-
торых требуется применение дополнительных методов 
исследования, проведение которых не всегда возможно 
в условиях конкретного медицинского учреждения, 
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а диагностика и тактика лечения представляют собой 
особую трудность с учетом индивидуальных особен-
ностей организма [1–4, 10].

Один из таких случаев мы рассмотрели в данной 
статье.

Клиническое наблюдение
В стоматологическую клинику обратился паци-

ент В. с жалобами на нарушение пережевывания пищи 
вследствие отсутствия зубов, наличие металлического 
привкуса, сухости во рту, жжения языка, кровоточивость 
десен при чистке зубов, болезненные ощущения в об-
ласти передних зубов при приеме холодной и горячей 
пищи, присутствие зазоров в области коронок.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: 
ОРВИ, ОРЗ, ветряную оспу, туберкулез, сифилис, ВИЧ, 
гепатит В и С отрицает, аллергологический анамнез 
не отягощен, вредные привычки и профессиональные 
вредности отсутствуют.

История настоящего заболевания. Зубы разруша-
лись и удалялись в течение всей жизни в связи с ослож-
нениями кариеса. Пациенту проводилось ортодонтиче-
ское лечение около 7 лет назад, по окончании которого 
в области фронтальной группы зубов нижней челюсти 
был установлен ретейнер. Около 3 лет назад в разных 
стоматологических учреждениях изготовлены металло-
керамический мостовидный протез на верхней челюсти 
и металлокерамическая коронка на нижней челюсти. 
Привкус металла, сухость во рту, жжение языка появи-
лись спустя 2 месяца после ортопедического лечения зу-
бочелюстной системы. Пациент неоднократно обращался 
с вышеперечисленными жалобами в стоматологические 
клиники, в которых проводилось лечение, но никакой 
дополнительной помощи и объяснений не получил. 
В связи с этим больной находился в поисках медицин-
ского учреж дения, где ему могли бы провести полно-
ценную диагностику и оказать качественное лечение, 
в противном случае намеревался обратиться в судебные 
инстанции.

При внешнем осмотре выявлено, что конфигурация 
лица не изменена, кожные покровы чистые, видимые 
слизистые оболочки без патологических изменений. 
Регионарные лимфатические узлы безболезненные 
при пальпации. Открывание рта составило 43 мм. Крас-
ная кайма губ розового цвета, умеренно увлажнена.

Осмотр слизистой оболочки полости рта показал, 
что на щеке в области проекции мостовидного протеза 
на верхней челюсти слева гипертрофия слизистой обо-
лочки, гиперемия кончика языка, отечность маргиналь-

ной десны в области присутствующих зубов, сухость 
во рту.

Исходная ситуация в полости рта представлена 
на рис. 1–3.

Зубная формула пациента на момент обращения:
С С О С К Ф Ф К С
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
О П/С П/С К О П/С

Условные обозначения:
Отсутствует – О, кариес – С, пломбирован-

ный – П, коронка – К, искусственный зуб (фасетка) – Ф.
Гигиенический статус полости рта:
ИГР-У = 2.4 – неудовлетворительный уровень ги-

гиены.
Прикус: ортогнатический.
В полости рта отмечается отсутствие зубов 1.6, 

2.5, 2.6 на верхней челюсти и 3.6 на нижней челюсти. 
Множественные над- и поддесневые зубные отложения. 
Гиперемия и отечность маргинальной десны в области 
присутствующих зубов на верхней и нижней челюсти. 
Множественные клиновидные дефекты зубов 1.5, 1.4, 
1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2,3, 3.5, 4.3, 4.4. Пломбы на зубах 
3.7, 4.6, 4.7 на окклюзионной поверхности находятся 
в неудовлетворительном состоянии в связи с нару-
шением краевого прилегания и наличием кариозного 
процесса. Металлокерамический мостовидный протез 
с опорой на зубы 2.4 и 2.7 и металлокерамическая ко-
ронка на зубе 4.5 находятся в неудовлетворительном 
состоянии в связи с нарушением краевого прилегания 
и рецессией десны в области опорных зубов. На ораль-
ной поверхности фронтальной группы зубов нижней 
челюсти зафиксирован металлический ретейнер с по-
мощью композитного материала светового отверждения. 
Фасетки стирания фронтальной группы зубов верхней 
и нижней челюстей I степени. Зубоальвеолярные де-
формации горизонтальной формы 1.8, 1.7, 3.7, 3.8 и вер-
тикальной формы 2.8, 4.6.

План дополнительных методов обследования:
1) рентгенодиагностика;
2) изготовление диагностических моделей;
3) измерение электрохимических потенциалов 

на зубных протезах;
4) оценка скорости саливации и рН смешанной 

слюны.
Рентгенологическое исследование представлено 

на рис. 4.

Рис. 1. Фотография полости рта. 
Исходная ситуация на момент 

обращения

Рис. 2. Фотография полости рта. 
Ретейнер и наличие твердых зубных 
отложений в области фронтальной 
группы зубов на нижней челюсти

Рис. 3. Фотография полости рта. 
Металлокерамический мостовидный 

протез на верхней челюсти
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На ОПТГ отмечается атрофия костной ткани 
на верхней и нижней челюсти до ¼ длины корней зу-
бов. Отсутствие зубов на верхней челюсти 1.6, 2.5, 
2.6 и на нижней челюсти 3.6, 4.8. Зубы 1.7, 1.5, 2.8, 3.7, 
4.6 – кариес дентина. Зуб 1.8 – кариес корня. Зуб 4.5 – де-
пульпирован, восстановлен штифтовой конструкцией 
и коронкой. Зубы 2.4 и 2.7 – депульпированы, периапи-
кальных изменений не отмечается, зубы восстановлены 
штифтовыми конструкциями.

Показатели разности электрохимических потенци-
алов, полученные с применением многофункционально-
го прибора (рис. 5), составили 173 мВ, при этом допусти-
мые значения не должны превышать 80 мВ.

Скорость слюноотделения составила 0,28 мл/мин., 
что свидетельствует о пониженной секреции, а показа-
тель рН смешанной слюны – 6,6 (при значениях нормы 
6,8–7,2).

На основании осмотра и проведенных дополни-
тельных методов исследования был поставлен диагноз:

Зубные ряды:
► К08.01 Частичное вторичное отсутствие зубов 

III класс 1 подкласс по Кеннеди на верхней челюсти 
без учета зубного протеза

► К08.01 Частичное вторичное отсутствие зубов 
III класс по Кеннеди на нижней челюсти

Твердые ткани:
► К02.1 Кариес дентина зубов 1.7, 1.5, 2.8, 3.7, 4.6, 

4.7
► К02.2 Кариес корня зуба 1.8
► К03.0 Повышенное стирание фронтальной груп-

пы зубов верхней и нижней челюстей
► К03.1 Клиновидные дефекты
► К03.6 Зубные отложения
Пародонт:
► К05.31 Хронический генерализованный паро-

донтит легкой степени тяжести на верхней и нижней 
челюсти

► К06.0 Рецессия десны
Окклюзия:
► Зубоальвеолярные деформации горизонтальной 

формы в области зубов 1.8, 1.7, 3.7, 3.8 и вертикальной 
формы в области зуба 2.8, 4.6.

Протезы:
► Несостоятельность имеющихся металлокера-

мического мостовидного протеза и коронки
► Непереносимость электрогальванической при-

роды.
С пациентом были согласованы несколько вариан-

тов планов лечения и выбран следующий комплексный 
вариант.

Подготовительный этап:
1. Профессиональная гигиена полости рта и ее 

контроль.

2. Консультация в пародонтологическом отделе-
нии.

3. Ортодонтическое лечение с использованием 
брекет- системы.

4. Снятие металлокерамического мостовидного 
протеза с опорой на зубы 2.4 и 2.7, с последующим из-
готовлением временных коронок на 2.4, 2.7.

5. Снятие металлокерамической коронки с зуба 4.5. 
Изготовление временной коронки на зуб 4.5.

6. Терапевтическое лечение зубов 1.7, 1.5, 2.8, 4.7 
и клиновидных дефектов 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2,3, 
3.5, 4.3, 4.4.

7. Эндодонтическое лечение зуба 3.7, 4.6 с последу-
ющим восстановлением штифтовыми конструкциями.

8. Проведение избирательного пришлифовывания 
зуба 2.8.

9. Хирургическое лечение: удаление зуба 1.8 в свя-
зи с кариесом корня, а также проведение имплантации 
в области отсутствующих зубов 1.6, 3.6.

10. Выбор наиболее совместимого материала 
для стоматологического ортопедического лечения.

Основной этап:
1. Изготовить из диоксида циркония коронки 

на зубы 4.5, 4.6, 3.7 и мостовидный протез с опорой 
на зубы 2.4 и 2.7.

2. Изготовить из диоксида циркония коронки 
с винтовой системой фиксации с опорой на дентальные 
имплантаты в области 1.6, 3.6.

Реабилитационно- профилактический этап:
Диспансерное наблюдение 1 раз в полгода для кон-

троля:

Рис. 4. Ортопантомограмма (ОПТГ)

Рис. 5. Многофункциональный прибор

Рис. 6. Фотография полости рта. Ортодонтическое 
лечение с применением мини-имплантата в области 

зубов 1.4 и 1.5
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1. Гигиены полости рта.
2. Динамической окклюзии (выявление и устране-

ние при необходимости преждевременных контактов).
Ортодонтическое лечение с применением мини-им-

плантата в области зубов 1.4 и 1.5 представлено на рис. 6.
Рентгенологическое исследование после установки 

дентальных имплантатов представлено на рис. 7.

Результаты проведенного комплексного лечения 
представлены на рис. 8, 9.

Проведенным комплексным лечением и его окон-
чательным результатом пациент был полностью удов-
летворен.

Динамическое наблюдение через 6 месяцев пока-
зало отсутствие симптомов, характерных для явлений 
непереносимости электрогальванической природы, пол-
ную нормализацию потенциометрических показателей 
и слюноотделительной функции.

Заключение
Таким образом, только комплексный диагности-

ческий и индивидуальный подход к пациенту может 
являться профилактикой возникновения врачебных 
ошибок и предотвращения конфликтных ситуаций [10].
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Рис. 7. Ортопантомограмма после проведенной 
дентальной имплантации в области отсутствующих 

зубов 1.6, 3.6

Рис. 8. Фотография полости рта. Мостовидный 
протез с опорами на зубы 2.4 и 2.7, коронки с винтовой 

системой фиксации с опорой на имплантаты 
в области зубов 1.6, 3.6

Рис. 9. Фотография полости рта. Коронки с опорами 
на зубы 4.5, 4.6, 3.7
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В последнее время наблюдается увеличение количества гражданских дел, связанных с исками о некаче-
ственном оказании медицинской помощи в области ортопедической стоматологии. Это связано с ростом 
числа осложнений, возникающих после ортопедического стоматологического лечения. Такие осложнения 
могут привести к развитию серьезных заболеваний, возникновению конфликтов и ухудшению качества 
жизни пациентов. Все это влечет за собой наступление профессиональной ответственности медицинских 
работников. В процессе проведения судебно- медицинской экспертизы по делам, связанным с исками паци-
ентов к стоматологическим клиникам и врачам- стоматологам, многие аспекты организации и проведения 
экспертизы остаются неясными и неизученными. До сих пор не разработаны научно обоснованные и объек-
тивные критерии для оценки профессиональных ошибок и недостатков в оказании стоматологической 
помощи. Также не применяются эффективные методы и подходы к анализу лечебно- диагностического 
процесса, что затрудняет проведение всестороннего анализа конкретной клинической ситуации. В статье 
представлены детальные данные о состоянии имеющихся зубов и протезов, а также о положении протезов 
в ротовой полости. Описаны дефекты фиксации и стабилизации протезов. Проведен всесторонний анализ 
применимости имеющихся протезов для полноценного жевания и их эстетического вида.
Обнаружены серьезные недочеты в планировании, изготовлении и установке протезов. Даны комплексная 
оценка и рекомендации для судебно- медицинской экспертизы в рамках гражданского дела.

Ключевые слова: дефекты оказания медицинской помощи, комплексная судебно-медицинская экспертиза, орто-
педическая стоматология, съемные и несъемные зубные протезы, имплантация.
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Recently, there has been an increase in the number of civil cases involving claims for substandard or negligent 
medical care in the fi eld of orthopedic dentistry due to the increasing number of complications that occur 
after orthopedic treatment. Such complications can lead to serious diseases, confl icts, and deterioration in the quality 
of patient’s life. All of it will result in incurrence of professional responsibility of medical workers. Scientifi cally 
based and objective criteria for assessing professional errors and shortcomings in dental practices have not yet 
been developed. Lack of eff ective methods and approaches to analysis of diagnosis and treatment makes it diffi  cult 
to conduct a comprehensive analysis of a clinical case. The article below provides detailed information on teeth 
health condition and dentures, as well as on the place of dentures in the oral cavity. The defects of prostheses fi xing 
and stabilization are described. A comprehensive analysis of the applicability of existing prostheses for full-fl edged 
chewing and their aesthetic appearance has been carried out. Serious shortcomings have been found in planning, 
manufacturing and installation of prosthetics. Recommendations on comprehensive forensic medical examination 
in civil cases have been given.

Keywords: defects in medical care, comprehensive forensic medical examination, orthopedic dentistry, removable and non-
removable dentures, implantation.

Введение
Вопросы, связанные с ошибками и дефектами 

в работе врачей стоматологов, становятся все более 
актуальными. В последние годы растет количество 
экспертиз по делам, связанным с ненадлежащим ис-

полнением медицинскими работниками своих обязан-
ностей.

Рассмотрение и расследование гражданских дел, 
связанных с привлечением к ответственности врачей 
стоматологов за некачественное оказание услуг в об-
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ласти ортопедической стоматологии, представляет со-
бой сложную задачу. Поэтому судебно- медицинская 
экспертиза по таким делам проводится коллегиально, 
с участием опытных стоматологов- ортопедов, и отно-
сится к экспертизам по материалам дела. Ее проведение 
имеет свои особенности.

С одной стороны, для оценки качества и объема 
стоматологической помощи можно использовать кри-
терии, применимые к любому современному методу 
лечения. С другой стороны, необходимо учитывать 
специфику стоматологических методов лечения, кото-
рые включают в себя не только медицинские, но и тех-
нические аспекты, характерные для ортопедической 
стоматологии [1–16].

Экспертное наблюдение
В экспертной практике экспертно- правового 

центра ФГБОУ ВО «КрасГМУ им. проф. В. Ф. Вой но- 
Ясенецкого» МЗ РФ имел место случай проведения ко-
миссионной судебно- медицинской экспертизы по мате-
риалам гражданского дела и медицинским документам 
подэкспертного, получившего ненадлежащую медицин-
скую помощь по профилю «ортопедическая стомато-
логия».

При изучении медицинских документов и объек-
тивного осмотра подэкспертного, произведена судебно- 
медицинская оценка качества и объема стоматологиче-
ской помощи (услуги):

– оценка общего состояния пациента, состояния 
его зубочелюстной системы и полости рта до проведения 
стоматологического лечения;

– правильность обследования и установления диа-
гноза;

– оценка плана лечения, адекватность и эффектив-
ность лечебных мероприятий;

– оценка полноты и правильности ведения меди-
цинской документации;

– оценка конструкции зубного протеза и правиль-
ности клинического предортопедического ведения па-
циента;

– оценка правильности клинического ведения 
больного в периоде изготовления зубного протеза и ку-
рации пациента в периоде адаптации к зубному протезу;

– оценка правильности технического выполнения 
зубного протеза и качества использованных для изготов-
ления протезов материалов.

Подэкспертный предъявлял следующие жалобы: 
затрудненное пережевывание пищи, плохая фиксация 
полного съемного протеза верхней челюсти, затруднен-
ное снятие и фиксация частичного съемного пластиноч-
ного протеза с кламмерной фиксацией на нижней челю-
сти, постоянные болевые ощущения во время жевания 
и фиксации нижнего протеза, несоответствие материала 
протеза нижней челюсти указанному материалу в дого-
воре (выписан и оплачен протез из термопластической 
пластмассы, а изготовлен из акриловой пластмассы).

Также подэкспертный предъявлял жалобы на из-
начально навязанный план ортопедического лечения 
в виде съемных протезов (имеющихся во рту) вместо 
желаемых пациентом протезов на имплантатах (по мне-
нию специалистов клиники, в связи с отсутствием пока-
заний для них), но в последующем, непонятно по каким 
причинам (возможно, это связано с плохим результатом 
лечения съемными протезами), пациенту все-таки был 
предложен вариант имплантации с полной оплатой про-
тезирования верхней и нижней челюсти съемными про-
тезами (которые имеются у пациента во рту) с опорой 
на имплантаты.

Из анамнеза.
По утверждению подэкспертного, при обращении 

в стоматологическую клинику имелись как собственные 
зубы, так и мостовидные протезы, которые затем были 
удалены по согласованию пациента и врачей для полной 
реконструкции (как препятствующие новому, более эф-
фективному ортопедическому лечению).

Объективный осмотр.
Внешний осмотр: При сомкнутых губах (без съем-

ных протезов) имеется снижение нижней трети лица, 
явно выражены носогубные складки и складки в области 
углов рта. Открывание рта свободное, без наличия кре-
питации и смещения суставных головок ВНЧС. Кожные 
покровы без видимых патологических изменений. Паль-
пация кожных покровов в области верхней и нижней 
челюсти безболезненна.

Таблица 1
Осмотр полости рта: Зубная формула

О О О О О О О О О О О О О О О О

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

О О О К О О О О К О О О О

Имеется 100%-ная потеря жевательной эффектив-
ности по Агапову (без протезов).

Прикус нефиксированный (без протезов).
Описание зубов:
На верхней челюсти зубы полностью отсутствуют
Описание имеющихся зубов на нижней челюсти 

по соответствующим номерам зубной формулы:
Имеется 5 зубов: 34, 33, 43, 44, 45. Причем 33 и 43 

зубы покрыты одиночными металлокерамическими 
коронками. А 34, 44, 45 зубы без патологических изме-
нений. 33, 34, 45 зубы являются опорными для гнутых 
кламмеров частичного съемного пластиночного протеза 
нижней челюсти.

Описание альвеолярных отростков:
На верхней челюсти имеется равномерная резкая 

атрофия альвеолярного отростка 2 класс по Оксману. 
Полный съемный пластиночный протез верхней челюсти 
абсолютно не фиксируется.

Из анамнеза: даже с фиксацией на фиксирующий 
крем «Корега» протез при жевании снимается.

На нижней челюсти имеется дефект зубного ряда 
1 класс по Кеннеди с незначительной атрофией альвео-
лярных отростков по вертикали и очень сильной атро-
фией по горизонтали в боковых отделах (тонкие и острые 
гребни).

Анализ имеющихся протезов вне полости рта
Верхняя челюсть. Имеется полный съемный пла-

стиночный протез из базисной акриловой пластмассы 
и стандартными акриловыми зубами.

Нижняя челюсть. Имеется частичный съемный 
пластиночный протез из базисной акриловой пластмассы 
и стандартными акриловыми зубами. Фиксирующие 
элементы в виде гнутых кламмеров в области 33, 34, 
45 зубов.

Анализ протезов во рту:
При фиксированных протезах в полости рта от-

мечается прямой бипрогнатический прикус, расстояние 
между 11, 12 на протезе верхней челюсти и 42, 43 в виде 
ромбовидной щели в размере 2×3 мм, с другой стороны 
21, 22 на верхней челюсти и 32, 33 в виде ромбовидной 
щели в размере 3×4 мм. Расстояние между фронтальны-
ми резцами (11, 12) верхней челюсти и резцами нижней 
(31, 32, 41, 42) не менее 1 мм. Любое соприкосновение 
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протезов в полости рта у пациента вызывает боль, осо-
бенно протеза нижней челюсти. В связи с этим функция 
жевания невозможна.

Обсуждение
В соответствии с имеющимися у подэкспертного 

компьютерными рентгенологическими исследованиями 
КТГ и ортопантомограммы можно заключить, что пока-
зания к ортопедическому лечению протезами с опорой 
на имплантаты имелись, но также следует отметить, что 
имеются значительные трудности с выбором размеров 
имплантата, так как высота костной ткани над нижнече-
люстным каналом, где проходит нижнечелюстной нерв, 
не более 6 мм (оптимальная длина для имплантата в нор-
ме равняется 10–12 мм). В мире существует очень мало 
систем имплантатов, в линейке которых имеются им-
плантаты небольших размеров. Одним из вариантов та-
ких линеек является линейка имплантатов швейцарской 
фирмы Straumann с длинной имплантата 4 мм, который 
можно рекомендовать в данном случае как на верхней, 
так и на нижней челюсти.

Исходные параметры костных структур:
Высота: 6 мм (до верхней стенки нижнечелюст-

ного канала). Ширина: 4 мм. Рабочая длинна, которая 
будет использована для имплантологического лечения 
(зона безопасности), 6 мм – 2 мм = 4 мм. Имплантаты 
Straumann 2.9×4 мм. Количество имплантатов на верхней 
и нижней челюсти в пределах 8 единиц на одну челюсть.

Для того, чтобы была возможность использовать 
имплантаты с оптимальной длиной, предлагаем корей-
скую систему имплантатов INNO, где минимальный 
имплантат имеет длину 7 мм. Но для этого необходимо 
провести костную пластику челюстей.

Также может быть применен иной метод лечения:
1 этап: использование ксенографта BioOss L + 

мембрана ПТФЕ (доп. искусственное выращива-
ние + 3–4 мм., чтобы получить рабочий показатель 7 мм. 
в высоту и более).

2 этап: установка имплантов INNO int 4×7 мм.
Следует отметить, что данные планы лечения 

очень затратные как по их трудоемкости, так и по финан-
сированию. Но в то же время с пациентом не проводилась 
консультация по данным вариантам или аналогичным 
методам ортопедического и хирургического лечения 
с использованием имплантатов.

На нижней челюсти, кроме ортопедического ле-
чения с использованием имплантатов, можно также 
применить съемный бюгельный протез с фиксацией 
на рельсовых аттачментах. Для этого все имеющиеся 
зубы объединить в единый блок с рельсовыми аттачмен-
тами в области крайних зубов и съемным бюгельным 
протезом с фрезерованными интерлоками.

При производстве комиссионной судебно- 
медицинской экспертизы установлено, что подэксперт-
ному были изготовлены съемные пластиночные протезы 
на верхнюю и нижнюю челюсти.

На верхнюю челюсть был изготовлен полный съем-
ный пластиночный протез из базисной акриловой пласт-
массы (не фиксирующийся на челюсти даже с помощью 
фиксирующего крема «Корега»). При детальном осмотре 
данного протеза всей полости рта видимых дефектов 
не обнаружено (pис. 1–3).

При фиксированных протезах в полости рта от-
мечается прямой бипрогнатический прикус, расстояние 
между 11, 12 на протезе верхней челюсти и 42, 43 в виде 
ромбовидной щели в размере 2×3 мм, с другой стороны 
21, 22 на верхней челюсти и 32, 33 в виде ромбовидной 
щели в размере 3×4 мм. Расстояние между фронтальны-
ми резцами (11, 12) верхней челюсти и резцами нижней 
(31, 32, 41, 42) – не менее 1 мм. Любое соприкосновение 
протезов в полости рта у пациента вызывает боль, осо-
бенно протеза нижней челюсти. В связи с этим функция 
жевания невозможна.

В то же время при осмотре протеза в полости рта 
при сомкнутых челюстях в положении центральной ок-
клюзии выявлено:

а) завышение прикуса в области боковых зубов 
(на 2–4 мм) между разными фронтальными зубами обе-
их челюстей (рис. 4);

б) при осмотре границ переходной складки в об-
ласти верхней челюсти выявлена недостаточная высота 
борта полного съемного протеза, что может являться 
одним из факторов недостаточной присасываемости дан-
ного протеза (т. е. круговой «присасывающий клапан» 
отсутствует). В медицинской карте по изготовлению 
данного протеза не обнаружено описание проводимых 
проб Гербста при припасовке индивидуальной лож-
ки. Методика изготовления полного съемного протеза 
на беззубую челюсть (как на верхнюю, так и на нижнюю) 
с припасовкой индивидуальной ложки с помощью проб 
Гербста приводится в каждом учебнике по ортопедиче-
ской стоматологии.

Таким образом, протез на верхнюю челюсть:
– изготовлен с завышением прикуса;
– сдан пациенту в пользование без коррекции при-

куса.
Одной из причин плохой фиксации протеза на аль-

веолярный отросток верхней челюсти может являться 
несоблюдение всех необходимых параметров изготов-
ления, а именно припасовки индивидуальной ложки 
с помощью проб Гербста, по контуру которой в последу-
ющем изготавливается базис полного съемного протеза.

На нижнюю челюсть был изготовлен съемный 
пластмассовый пластиночный протез из базисной акри-
ловой пластмассы и со стандартными акриловыми зу-
бами в области отсутствующих зубов. Фиксирующие 
элементы в виде гнутых кламмеров расположены в об-
ласти 33, 34, 45 зубов. При детальном осмотре данного 
протеза вне полости рта видимых дефектов также не об-
наружено (рис. 1–3).

В то же время при фиксации данного протеза в по-
лости рта у пациента появляется резкая боль по всей 
линии соприкосновения бортов протеза со слизистой 

Рис. 1, 2, 3. Полный съемный протез верхней челюсти и частично-съемный протез нижней челюсти 
в различных ракурсах
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оболочкой полости рта, еще более усиливающаяся при 
соприкосновении с верхним съемным протезом. Жевание 
практически невозможно из-за болей при завышенном 
прикусе и длинных бортов протеза, врезающихся в сли-
зистую оболочку переходной складки.

Таким образом: 
– протез на нижнюю челюсть изготовлен с завы-

шением прикуса (рис. 4);
– коррекция протеза или совсем не проводилась, 

или проводилась минимально.
Следовательно, медицинская помощь подэксперт-

ному проведена с нарушениями методик изготовления 
съемных протезов как на верхней, так и на нижней че-
люсти.

Заключение
Изучение клинического случая данного пациента 

поможет предотвратить повторение подобных профес-
сиональных ошибок и избежать негативных результатов. 
Это, в свою очередь, снизит вероятность возникновения 
конфликтов между врачами (или медицинскими органи-
зациями) и их пациентами.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта инте-
ресов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Родоразрешение при тазовом предлежании связано с бо́льшим риском перинатальной заболеваемости 
и смертности, чем при родах в гoловном предлежании плoда. Поэтому родоразрешение при тазовом предле-
жании чаще проводится путем кесарева сечения и занимает 3-е местo в структуре пoказаний к oперативному 
родoразрешению. Наружный акушерский пoвoрот плода при тазовом предлежании в настоящее время мо-
жет быть активно использован в акушерской практике как резерв снижения частоты операции кесарева 
сечения и, следовательно, улучшения показателей материнской и перинатальной заболеваемости и смерт-
ности. Процент осложнений после проведения поворота как для женщины, так и для плода минимальный. 
Согласно данным ряда авторов, наружный акушерский поворот не увеличивает показатели перинатальной 
заболеваемости и смертности. При учете показаний и противопоказаний, соблюдении алгоритма проведения, 
наличии опытных специалистов наружный акушерский поворот при тазовом предлежании плода является 
одним из методов снижения частоты оперативного родоразрешения в современных условиях. Кроме того, 
положительный настрой беременной женщины на проведение поворота плода является одним из важных 
факторов успешности проведения данной операции. Согласно проведенным в Российской Федерации 
и в мире исследованиям эффективности наружного акушерского поворота плода при тазовом предлежа-
нии, появляется возможность более широкого использования этой операции в современном акушерстве.

Ключевые слова: тазовое предлежание, наружный акушерский поворот, беременность, роды.

EXTERNAL OBSTETRIC ROTATION (A CASE REPORT)
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2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112)

Pelvic presentation delivery is associated with a higher risk of perinatal mortality and morbidity if compared 
with cephalic presentation delivery. Therefore, pelvic presentation delivery is more often performed using cesarean 
section. It occupies the 3rd place among indications for surgical delivery. External obstetric rotation of the fetus 
during pelvic presentation can be used in obstetric practice to reduce cesarean sections and, consequently, maternal 
and perinatal morbidity and mortality. The percentage of complications after the rotation is minimal for both 
the woman and the fetus. According to a number of authors, external obstetric rotation does not increase the rate 
of perinatal morbidity and mortality. Taking into account indications and contraindications, the algorithm 
of implementation, presence of experienced specialists, external obstetric rotation of the fetus with its pelvic 
presentation is one of the methods of reducing frequency of surgical delivery in modern conditions. In addition, 
positive attitude of a pregnant woman towards fetal rotation is one of the important factors for its success. According 
to the studies on eff ectiveness of external obstetric fetal rotation during pelvic presentation conducted in the Russian 
Federation and in the world, it is possible to use this technique in modern obstetrics more widely.

Keywords: pelvic presentation, external obstetric rotation, pregnancy, childbirth.

Введение
Проблема родоразрешения при тазовом предле-

жании плода в настоящее время является актуальной. 
Перинатальная заболеваемость и смертность при та-
зовом предлежании выше, чем при родах в головном 
предлежании [1].

Согласно клиническим рекомендациям «Тазовое 
предлежание плода» [1], имеется несколько вариантов 
ведения родов при тазовом предлежании плода.

Проведение планового кесарева сечения при тазо-
вом предлежании проводится на основании клинических 
рекомендаций «Роды одноплодные, родоразрешение пу-
тем кесарева сечения» [2]: при наличии противопоказа-
ний для родов через естественные родовые пути, нож-
ном предлежании, при сроке беременности до 32 недель, 
рубце на матке, сочетанных показаний к оперативному 
родоразрешению, предполагаемой массе плода менее 
2500 г или более 3600 г и при отказе пациентки от родов 
через естественные родовые пути.

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ
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Тазовое предлежание занимает 3-е место в струк-
туре показаний к оперативному родоразрешению. Пе-
ринатальная смертность при операции кесарева сечения 
составляет около 0,8%. Материнская заболеваемость 
и смертность при родоразрешении путем оперативного 
родоразрешения достоверно выше, чем при рoдах через 
естественные рoдoвые пути [3, 4].

Ведение родов при тазовом предлежании через 
естественные родовые пути возможно при отсутствии 
противопоказаний. Показано, что перинатальная смерт-
ность при влагалищных родах при тазовом предлежании 
плода составляет 1,7%.

Еще одним вариантом ведения родов при тазовом 
предлежании является проведение наружного акушер-
ского поворота плода на головку.

Эта операция проводится в акушерском стационаре 
2-го или 3-го уровня. Основными условиями проведения 
поворота плода являются отсутствие противопоказаний 
для влагалищного родоразрешения, удовлетворительное 
состояние плода и уровень околоплодных вод в пределах 
нормативных значений.

Основными осложнениями этой операции явля-
ются: развитие преждевременной отслойки плаценты, 
преждевременное излитие околоплодных вод, разрыв 
матки, эмболия околоплодными водами, а также раз-
витие асфиксии плода.

В современном акушерстве наружный акушерский 
поворот при доношенном сроке беременности и тазовом 
предлежании плода, при отсутствии противопоказаний 
для его выполнения, является эффективным методом 
подготовки этой группы женщин к родам через есте-
ственные родовые пути.

Во всех случаях родоразрешения женщина обяза-
тельно подписывает информированное добровольное 
согласие с указанием возможных осложнений.

По мнению ряда авторов [3, 4] и согласно клиниче-
ским рекомендациям «Тазовое предлежание» [1], наруж-
ный акушерский поворот плода является одним из ме-
тодов снижения частоты операции кесарева сечения.

На основании клинических рекомендаций «Та-
зовое предлежание» [1], данных литературы [3, 4], 
в КОГБУЗ «Кировский областной клинический пери-
натальный центр» разработан алгоритм проведения на-
ружного акушерского поворота плода на головку при 
тазовом предлежании. Всего за 2024 год выполнено более 
20 наружных акушерских поворотов плода.

Клиническое наблюдение
Беременная Б., 28 лет, поступила в отделение пато-

логии беременности со сроком беременности 39 недель. 
Диагноз при поступлении в отделение: беременность 
39 недель. Тазовое предлежание плода. Гестационный 
гипотиреоз. Нарушение маточно- плацентарного кро-
вотока.

Из анамнеза: беременность у пациентки первая, 
настоящая. Менструации с 12 лет, по 5 дней, через 
26–28 дней. Установились сразу, регулярные, безболез-
ненные, умеренные.

На учете по беременности в женской консультации 
состояла с 6 недель. В 8 недель беременности находилась 
на круглосуточном стационарном лечении в отделении 
гинекологии по поводу угрозы прерывания беременно-
сти, получала сохраняющую терапию. Общая прибавка 
веса за беременность составила 11 кг.

Нормостеническое телосложение, рост 168 см, вес 
при постановке на учет 61 кг, при поступлении в отделе-
ние патологии беременности 71 кг, общая прибавка веса 

за беременность составила 11 кг. Артериальное давление 
исходное 110/70 мм рт. ст., пульс 80 ударов в минуту.

Осмотрена специалистами: окулист – здорова, 
эндокринолог – гестационный гипотиреоз, терапевт – 
здорова.

Размеры таза: 23–27–29–20 см, индекс Соловьева 
15 см. Ромб Михаэлиса 10×9 см. Окружность живота 
88 см, высота дна матки 37 см.

Проведено дообследование: общеклинические ана-
лизы в пределах нормативных значений.

При наружном акушерском обследовании вы-
явлено: положение плода продольное, вторая позиция, 
передний вид, тазовое предлежание. При влагалищном 
акушерском исследовании шейка матки центрирована, 
размягчена, длиной до 2 см, раскрытие 1 см, что соот-
ветствует критерию «зрелая» шейка матки. Проведено 
ультразвуковое исследование плода: диагностировано 
чистое ягодичное предлежание плода, передний вид, 
вторая позиция. Сердцебиение плода 130 ударов в ми-
нуту, ритмичное. Общий индекс амниотической жидко-
сти 8,4 см. Максимальный вертикальный карман 4,7 см. 
Предполагаемая масса плода 3257 г. Головка плода в со-
стоянии умеренного сгибания. Плацента располагается 
по задней стенке матки, степень зрелости 3, что соот-
ветствует сроку гестации. Толщина плаценты 33 мм.

Проведено кардиотокографическое исследова-
ние: заключение – нормальный тип кардиотокограммы. 
По допплерометрическому ультразвуковому исследова-
нию данных о нарушении кровотока не выявлено.

Согласно клиническим рекомендациям «Тазовое 
предлежание» [1], женщине предложен наружный аку-
шерский поворот. Получено информированное добро-
вольное согласие пациентки на проведение акушерского 
поворота плода.

Показание к проведению наружного акушерского 
поворота у пациентки: тазовое предлежание плода.

Определены условия проведения: срок гестации 
более 36 недель, отсутствие противопоказаний для вла-
галищного родоразрешения, удовлетворительное со-
стояние плода, уровень околоплодных вод в пределах 
нормативных значений.

Наружный акушерский поворот плода на головку 
при тазовом предлежании выполнялся при развернутой 
операционной в присутствии двух врачей акушеров-ги-
некологов, анестезиолога, врача неонатолога, специали-
ста ультразвуковой диагностики и готовой операционной 
бригады (рис. 1).

Техника выполнения операции
Оценены исходные данные пациентки: пульс, ар-

териальное давление, сатурация. Опорожнен мочевой 
пузырь. Положение женщины на спине, под углом с не-
большим наклоном 10–15 градусов (для профилактики 
синдрома аорто- кавальной компрессии) с приподнятым 
головным концом.

Обезболивание – под внутривенной седацией. 
Проводился острый токолиз раствором гексопреналина 
2,0 через инфузомат.

В течение всей операции наружного поворота про-
водился контроль состояния женщины (артериальное 
давление, пульс, сатурация) и плода (периодический 
ультра звуковой контроль за перемещением головки и та-
зового конца плода с одновременным контролем частоты 
сердцебиения плода).

Последовательность действий при технике наруж-
ного акушерского поворота «кувырок вперед»: встать 
сбоку от женщины, со стороны, противоположной рас-
положению спинки плода; приподнять из малого таза 
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женщины тазовый конец плода; одна рука остается на та-
зовом конце, другая находится на головке плода, ягоди-
цы смещают в сторону спинки плода сначала в первое 
косое, в поперечное, а затем во второе косое положение; 
ладонью руки охватывают головку плода, продвигая ее 
к плоскости входа в малый таз, второй рукой ягодицы 
переводятся на дно матки; движения должны быть по-
стоянными и длительными.

После выполнения наружного акушерского по-
ворота выполнен ультразвуковой контроль положения 
предлежащей части и кардиотокографическое исследова-
ние с оценкой STV плода в течение 60 минут. В течение 

60 минут контролировали у матери пульс, артериальное 
давление, болевые ощущения, вагинальные выделения.

С учетом нормального типа КТГ, удовлетворитель-
ного состояния женщины для дальнейшего наблюдения 
пациентка переведена в отделение патологии беременно-
сти. Заполнен чек-лист наружного акушерского поворота 
плода при тазовом предлежании.

Через 3 дня началась спонтанная родовая деятель-
ность. Роды велись через естественные родовые пути 
согласно клиническим рекомендациям «Роды одноплод-
ные, родоразрешение в затылочном предлежании» [5].

Общая продолжительность родов составила 9 ча-
сов 40 минут. Первый период родов – 9 часов 00 минут, 
2-й период – 30 минут, 3-й – 10 минут. В родах произ-
ведена своевременная амниотомия. Безводный период 
составил 3 часа.

Произведен осмотр родовых путей в зеркалах – 
целостность родовых путей не нарушена. Послед весом 
650 г, без видимых патологических изменений. Протокол 
прижизненного патологоанатомического исследования 
биопсийного исследования: компенсированное состояние 
плаценты.

Родилась живая девочка вес 3200 г, рост 52 см, 
с оценкой по шкале Апгар 8–9 баллов.

Женщина и ребенок выписаны домой в удовлетво-
рительном состоянии на 3-и сутки.

Заключение
Наружный акушерский поворот плода при тазовом 

предлежании в настоящее время может быть активно ис-
пользован в акушерской практике как резерв снижения 
частоты операции кесарева сечения и, следовательно, 
улучшения показателей материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ЛЕЧЕНИИ СТРЕССОВОГО 
НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
1Эседова А. К., 1, 2Юпатов Е. Ю.

1Институт фундаментальной медицины и биологии КФУ, Казань, Россия 
(420015, г. Казань, ул. Карла Маркса, д. 76, к. 3), e-mail: azizaesedova@yandex.ru
2Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Казань, 
Россия (420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 36)

В данном обзоре проведен анализ данных современной литературы, посвященной коррекции стрессового 
недержания мочи у женщин репродуктивного возраста, с целью сравнения эффективности различных 
методов лечения. Представлены научные публикации, посвященные лечению стрессового недержания 
мочи у женщин репродуктивного возраста, за период с 2020 по 2025 год. Поиск литературы проводился 
в международных базах данных PubMed, Cochrane и Web of Science. Стрессовое недержание мочи (СНМ) 
у женщин остается актуальной медико- социальной проблемой, значительно влияющей на качество жизни, 
психоэмоциональное состояние и социальную активность пациенток. Этиопатогенез заболевания является 
мультифакторным, включая анатомо- функциональную недостаточность структур тазового дна, нейромы-
шечные и гормональные нарушения, а также генетическую предрасположенность. Современные данные 
свидетельствуют о том, что универсального метода лечения не существует, а терапевтическая стратегия 
должна носить индивидуализированный характер. На начальных этапах лечения предпочтение отдается 
консервативной немедикаментозной терапии, включающей тренировку мышц тазового дна, методы био-
логической обратной связи, магнитостимуляцию, электростимуляцию и модификацию образа жизни. 
Фармакологическая терапия может быть использована как самостоятельный метод при легких формах 
заболевания либо в составе комбинированного подхода. Малоинвазивные виды лечения, такие как объемо-
образующие инъекции, демонстрируют умеренную эффективность у женщин с легкими формами СНМ. 
Наиболее высокую клиническую эффективность, особенно при выраженных проявлениях, демонстрируют 
хирургические методы лечения – преимущественно среднеуретральные слинги, обладающие доказанной 
безопасностью и стабильностью результатов в средне- и долгосрочной перспективе. Выбор метода лечения 
должен основываться на комплексной клинико- функциональной оценке, учитывающей выраженность сим-
птомов, возраст, репродуктивные планы, наличие сопутствующих заболеваний и предпочтения пациентки. 
Комбинированный и поэтапный подход, соответствующий современным клиническим рекомендациям, 
позволяет максимально эффективно достичь контроля симптомов и улучшения качества жизни женщин, 
страдающих стрессовым недержанием мочи.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, заболевания уретры.

MODERN POSSIBILITIES OF STRESS INCONTINENCE TREATMENT 
IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE
1Esedova A. K., 1, 2Yupatov E. Yu.

1Institute of Fundamental Medicine and Biology of KFU, Kazan, Russia (420015, Kazan, Karl Marx St., 76, k. 3), 
e-mail: azizaesedova@yandex.ru
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This article presents a review of scientifi c papers on treatment of stress urinary incontinence in women of reproductive 
age published in the period from 2020 to 2025. The aim is to compare the eff ectiveness of various treatment methods. 
The literature search was conducted using PubMed, Cochrane, and Web of Science.
Stress urinary incontinence (SUI) in women remains a relevant medical and social issue, signifi cantly aff ecting 
patients’ quality of life, psycho- emotional well-being, and social activity. The etiopathogenesis of the condition 
is multifactorial, involving anatomical and functional insuffi  ciency of the pelvic fl oor structures, neuromuscular 
and hormonal disturbances, as well as genetic predisposition. Current evidence indicates that there is no universal 
treatment method, and therapeutic strategies should be personalized. Conservative non-pharmacological 
interventions, including pelvic fl oor muscle training, biofeedback techniques, electrical stimulation, and lifestyle 
modifi cations, play a fi rst-line role in SUI treatment. Pharmacological therapy may be used separately for mild 
forms of the condition or in combination with other agents. Minimally invasive treatment options, such as bulking 
agent injections, demonstrate moderate effi  cacy in women with mild forms of SUI. Surgical treatments, primarily 
mid-urethral sling procedures, demonstrate the highest clinical eff ectiveness, particularly in cases with pronounced 
symptoms. Moreover, they have proven safety and sustained clinical outcomes in the medium and long term. 
Treatment choice should be based on a comprehensive clinical and functional assessment that considers symptom 
severity, age, reproductive plans, comorbidities, and patient’s preferences. A combined and step-by-step approach 
in accordance with current clinical guidelines allows for the most eff ective symptom control and quality of life 
improvement in women suff ering from SUI.



70

Вятский медицинский вестник, № 3 (87), 2025

Keywords: stress urinary incontinence, urethral disease.

Введение
Стрессовое недержание мочи (СНМ) представля-

ет собой форму недержания, при которой происходит 
непроизвольное выделение мочи на фоне повышения 
внутрибрюшного давления – во время кашля, чихания, 
физической нагрузки или смеха. Основу патогенеза со-
ставляет несостоятельность сфинктерного аппарата 
уретры и поддерживающих структур тазового дна, что 
приводит к смещению уретры и нарушению механизма 
удержания мочи [1, 2, 3].

СНМ является наиболее распространенным типом 
недержания мочи среди женщин. При этом важно четко 
отличать стрессовую форму от ургентной, для которой 
характерно внезапное, неудержимое мочеиспускание 
при императивном позыве. Дифференцированная диа-
гностика принципиально важна, поскольку терапевти-
ческие подходы при этих состояниях существенно раз-
личаются [1].

По данным эпидемиологических исследований, 
распространенность СНМ в развитых странах, таких как 
США и государства Европы, достигает 34–38% среди 
женщин [1, 2]. Однако, несмотря на высокую частоту 
встречаемости, уровень медицинской обращаемости 
остается низким. В западных странах за специализиро-
ванной помощью обращаются не более 30% пациенток, 
в то время как в России этот показатель составляет ме-
нее 10% [1, 2].

К патофизиологическим причинам СНМ относят 
снижение эластичности и укорочение уретры, наруше-
ния герметичности уретрального сфинктера, нейро-
генные расстройства иннервации уретры и мочевого 
пузыря, а также анатомическую и функциональную не-
состоятельность мышц тазового дна, сопровождающу-
юся опущением органов малого таза [4,5].

Наряду с анатомо- функциональными нарушени-
ями определенную роль в развитии заболевания игра-
ют молекулярно- генетические факторы. В частности, 
у женщин, являющихся носителями определенных ге-
нетических вариантов – таких как полиморфизм гена 
эстрогенового рецептора ESRI:-351_G и гена коллагена 
I типа COLIA1:1546_T – отмечается более высокая пред-
расположенность к СНМ. Эти генотипы рассматривают-
ся как потенциальные маркеры повышенного риска [6].

К числу факторов риска развития СНМ относятся 
возраст, беременность и роды, хирургические вмешатель-
ства на органах малого таза, ожирение и курение [2, 4, 7].

Современные рекомендации по ведению пациентов 
со стрессовым недержанием мочи предусматривают при-
менение четырех последовательных или комбинируемых 
терапевтических подходов: немедикаментозной консер-
вативной терапии, фармакологической терапии, малоин-
вазивных методов и хирургических вмешательств [2, 8].

В данном обзоре проведен анализ научных публи-
каций, посвященных лечению стрессового недержания 
мочи у женщин репродуктивного возраста, с целью срав-
нения эффективности различных методов лечения, пред-
ставлены данные современной литературы, посвящен-
ной коррекции стрессового недержания мочи у женщин 
репродуктивного возраста, за период с 2020 по 2025 год. 
Поиск литературы проводился в международных базах 
данных PubMed, Cochrane и Web of Science.

Консервативная немедикаментозная терапия
Консервативные немедикаментозные методы тера-

пии стрессового недержания мочи (СНМ) применяются 

преимущественно к пациенткам с легкой и умеренной 
степенью выраженности заболевания, особенно на ран-
них этапах, когда хирургическое лечение либо преждев-
ременно, либо не показано [4, 8]. Базовыми мероприяти-
ями считаются: модификация образа жизни (снижение 
массы тела, отказ от продуктов, раздражающих мочевой 
пузырь), тренировка мышц тазового дна (МТД), поведен-
ческая терапия, включая тренировку мочевого пузыря, 
а также вспомогательные аппаратные методы – биоло-
гическая обратная связь (БОС), магнитостимуляции 
и электромиостимуляции [9–11].

Одним из наиболее изученных и эффективных не-
медикаментозных методов является тренировка МТД. 
Согласно данным Todhunter- Brown A. и соавт., регуляр-
ное выполнение упражнений способствует значимому 
снижению симптомов СНМ и улучшению качества 
жизни [12].

Наиболее широко используются упражнения 
по методу Кегеля, в том числе с применением вспомо-
гательных устройств – влагалищных конусов, порта-
тивных тренажеров. Целью таких тренировок является 
восстановление функции сфинктерного аппарата уретры. 
Однако эффективность упражнений в виде монотера-
пии может быть ограничена из-за некорректной техники 
выполнения и включения мышц-антагонистов. В связи 
с этим рекомендовано использовать упражнения под 
контролем специалиста или в сочетании с методами об-
ратной связи. Оптимальный режим – не менее трех раз 
в неделю в течение 6–12 недель, продолжительностью 
одного сеанса до 45 минут.

Для повышения эффективности тренировки МТД 
применяется БОС-терапия, обеспечивающая визуальную 
или звуковую обратную связь о правильности сокра-
щения нужных мышц. Методика позволяет пациентке 
осознанно активировать мышцы тазового дна и улуч-
шать технику выполнения упражнений. Аппаратный 
мониторинг дает возможность более точно оценивать 
мышечную активность и индивидуализировать нагрузку, 
что способствует лучшим клиническим результатам [8].

Магнитостимуляция мышц тазового дна прово-
дится с использованием специализированного тера-
певтического кресла, оснащенного фокусированным 
электромагнитным индуктором. Во время процедуры 
пациентка находится в сидячем положении, при этом вы-
сокочастотные импульсы создают переменное магнитное 
поле, проникающее вглубь тканей тазового дна. Это вы-
зывает непроизвольные, но безболезненные сокращения 
мышц, способствует восстановлению нейромышечного 
контроля и улучшению кровоснабжения в области мало-
го таза. Метод является неинвазивным и охватывает всю 
анатомическую зону тазового дна без необходимости 
внутреннего введения электродов [9, 13].

Электростимуляция МТД показана пациенткам, 
не способным к произвольному сокращению мышц 
из-за нарушенной иннервации, чаще при частичной 
денервации полового нерва. Метод направлен на вос-
становление сократительной функции тазовой муску-
латуры. Выделяют три основных способа: прямой (ин-
травагинальная или уретральная стимуляция), непрямой 
(через кожные электроды), комбинированный. Выбор 
зависит от выраженности нарушений и индивидуальных 
особенностей пациентки [14]. Стимуляция проводится 
с использованием различных датчиков и обеспечивает 
пассивную тренировку сфинктерного аппарата. Исследо-
вания показывают, что эффективность электростимуля-
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ции превышает плацебо и характеризуется благоприят-
ным профилем безопасности. Современные технологии 
позволяют сочетать электростимуляцию и БОС-терапию 
в единой системе, обеспечивая комплексный подход к те-
рапии [1, 12].

При СНМ могут применяться пессарии, предна-
значенные для подъема пузырно- уретрального угла, 
а также уретральные окклюзионные устройства, обе-
спечивающие временное перекрытие просвета уретры. 
Оба типа устройств требуют удаления перед каждым 
актом мочеиспускания [15].

Кроме того, используется методика тренировок 
с утяжеленными влагалищными конусами, которые обе-
спечивают сенсорную обратную связь в процессе вы-
полнения упражнений Кегеля, способствуя повышению 
их эффективности. Эти устройства продемонстрирова-
ли хорошую клиническую эффективность и переноси-
мость. Однако на практике их использование ограничено 
из-за технических трудностей при введении и удалении, 
субъективного дискомфорта и высокой стоимости [15].

Фармакологическая терапия
В соответствии с клиническими рекомендациями 

по лечению недержания мочи, при стрессовом недержа-
нии мочи (СНМ) возможен ограниченный спектр фар-
макотерапевтических вмешательств. В первую очередь, 
используются препараты дулоксетина, местные формы 
эстриола, а также десмопрессин [1, 16].

Дулоксетин – ингибитор обратного захвата серо-
тонина и норадреналина, воздействующий на преси-
наптические нейроны. Повышение концентрации этих 
нейромедиаторов в синаптической щели на уровне крест-
цового отдела спинного мозга усиливает стимуляцию 
мотонейронов, иннервирующих мышцы тазового дна, 
в частности – наружный сфинктер уретры. Это приво-
дит к усилению базального тонуса уретры и улучше-
нию удерживающей функции. Тем не менее при при-
еме дулоксетина часто наблюдаются побочные реакции 
со стороны желудочно- кишечного тракта и центральной 
нервной системы (тошнота, головокружение, бессонница 
и др.), что обусловливает высокий процент отказа па-
циенток от продолжения терапии. Эти нежелательные 
явления, как правило, проявляются в первые недели 
лечения и могут купироваться при снижении дозы или 
адаптации пациента. Эффективность дулоксетина под-
тверждена данными систематических обзоров, в кото-
рых препарат демонстрировал статистически значимое 
снижение выраженности симптомов СНМ по сравнению 
с плацебо [1, 16].

Эстриол (в виде вагинальных кремов или суппози-
ториев) применяется у женщин с признаками атрофии 
слизистой влагалища и уретры, особенно в постмено-
паузальный период. Местное применение способству-
ет улучшению кровоснабжения уретры, повышению 
чувствительности альфа- адренергических рецепторов, 
а также восстановлению трофики тканей нижнего уро-
генитального тракта, что может опосредованно снижать 
проявления СНМ [1, 16].

Десмопрессин, аналог вазопрессина, рекомендован 
в терапии ночного энуреза и ночной полиурии. В кон-
тексте стрессового недержания мочи он может быть по-
лезен у пациенток, страдающих от ноктурии, однако его 
применение требует особой осторожности. Из-за риска 
развития гипонатриемии необходимо контролировать 
уровень натрия в плазме крови: до начала лечения, че-
рез 3 дня от старта терапии и при каждом изменении 
дозировки [1, 16].

Согласно обзору Lugo T. и соавт., в лечении 
СНМ потенциальное значение также имеют антихо-
линергические препараты (например, оксибутинин), 
бета-3-адренергические агонисты (мирабегрон и вибе-
грон) и трициклические антидепрессанты [16].

Антихолинергические препараты, такие как ок-
сибутинин, блокируют мускариновые рецепторы в де-
трузоре, снижая частоту непроизвольных сокращений 
мочевого пузыря, что особенно эффективно при сме-
шанных формах недержания. Однако при использова-
нии антихолинергических средств нередко наблюдаются 
такие побочные эффекты, как сухость во рту, запоры, 
ухудшение зрения, а у предрасположенных пациентов – 
обострение узкоугольной глаукомы и ухудшение сер-
дечного ритма [16].

Бета-3-адренергические агонисты, такие как мира-
бегрон и вибегрон, обеспечивают релаксацию детрузора 
мочевого пузыря, при этом не вызывают характерных 
для антихолинергических препаратов побочных эффек-
тов [17]. Несмотря на то, что данные препараты не ока-
зывают прямого влияния на функцию уретрального 
сфинктера, они могут быть эффективны у пациенток 
со смешанными формами недержания мочи за счет улуч-
шения контроля над позывами и увеличения функцио-
нальной емкости мочевого пузыря [16].

Трициклические антидепрессанты оказывают 
альфа- адреномиметическое действие, усиливая тонус 
уретрального сфинктера и способствуя закрытию мо-
чеиспускательного канала. Тем не менее использование 
этой группы ограничено возможными кардиотоксиче-
скими и седативными эффектами, особенно у пожилых 
пациентов [16].

Таким образом, фармакологическая терапия 
при стрессовом недержании мочи может быть исполь-
зована как самостоятельный метод при легких формах 
заболевания либо в составе комбинированного подхода, 
однако требует индивидуального подбора с учетом про-
филя безопасности каждого препарата.

Малоинвазивные виды лечения
Одним из современных малоинвазивных подходов 

к лечению стрессового недержания мочи (СНМ) являет-
ся инъекционная (наполняющая) терапия, при которой 
объемообразующие субстанции вводятся парауретраль-
но или трансуретрально с целью улучшения функции 
уретрального сфинктера. Метод основан на увеличении 
сопротивления потоку мочи за счет уменьшения просве-
та уретры и улучшения коаптации ее стенок [4, 18, 19].

Применение инъекционной терапии показано па-
циенткам с легкой степенью СНМ, особенно в случаях, 
когда оперативное вмешательство нецелесообразно или 
временно противопоказано. Средняя эффективность дан-
ного метода, по данным ряда исследований, достигает 
около 60%. Однако существенным ограничением яв-
ляется временный эффект, обусловленный резорбцией 
инъецированного материала. Кроме того, в некоторых 
случаях отмечается миграция вещества, что может по-
требовать повторных вмешательств или даже хирурги-
ческой коррекции [4, 20]. Важным аспектом является 
техническая сложность процедуры – необходимо достичь 
баланса между достаточным объемом для удержания 
мочи и отсутствием признаков обструкции нижних 
мочевых путей. Риск инфравезикальной обструкции 
требует тщательной оценки индивидуальных анатомо- 
функциональных особенностей пациентки.

Сравнительная оценка эффективности различных 
препаратов показала, что гиалуроновая кислота и 1,4-бу-
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тандиол диглицидиловый эфир демонстрируют клини-
ческую эффективность при введении парауретрально 
у женщин репродуктивного возраста с легкими формами 
СНМ. Инъекции 1,4-бутандиол диглицидилового эфира 
способствуют увеличению жесткости поддерживающих 
структур уретры, улучшая удерживающую функцию. 
Этот метод предпочтителен для женщин, не планирую-
щих хирургическое вмешательство и ориентированных 
на быстрый, но временный эффект.

Согласно данным одного из клинических иссле-
дований, через 1 и 6 месяцев после инъекций эффек-
тивность препарата по результатам кашлевого теста со-
ставила 88,2% и 71,4% соответственно, а по дневникам 
мочеиспускания – 88,9% и 66,7%. В течение всего пери-
ода наблюдения отмечалось снижение выраженности 
симптомов и улучшение качества жизни [20].

Согласно обзору Casteleijn F. M. и соавт., напол-
няющие материалы формируют буфер в подслизистом 
слое уретры, что способствует уменьшению ее просвета 
и повышению сопротивления мочевому потоку, предот-
вращая непроизвольное выделение мочи у пациенток 
с СНМ. Наиболее изученные препараты включают по-
лиакриламидный гидрогель (Bulkamid) и полидиметил-
силоксан (Macroplastique). Однако повторное введение 
наполнителя требуется достаточно часто – в 5–65% 
случаев при использовании полиакриламида и в 9–44% 
при применении полидиметилсилоксана [4].

Одним из перспективных направлений является 
периуретральное введение обогащенной тромбоцита-
ми плазмы (ОТП), направленное на восстановление 
структуры и функции уретры. Согласно включенным 
в обзор исследованиям, терапия ОТП демонстрирует 
положительный эффект, обусловленный ее регенератив-
ными свой ствами – стимуляцией ангиогенеза, усилением 
репарации и нейропротективным действием [21]. Кли-
ническое улучшение симптомов отмечалось у 32–90% 
пациенток, включая полное субъективное выздоровление 
у 10–80% женщин. Наилучшие результаты достигались 
при комбинировании ОТП с установкой среднеуретраль-
ного слинга [22].

ОТП обладает рядом преимуществ: безопасность, 
аутологичность, относительная доступность и простота 
получения. Рекомендуемый курс включает 2–3 инъекции 
с интервалом 4–6 недель. Отмечено значительное сни-
жение потребности в хирургическом вмешательстве – 
до 92%, при сохранении клинического эффекта на про-
тяжении двух лет. Тем не менее остаются нерешенными 
вопросы стандартизации методики применения ОТП: 
необходимы четкие рекомендации по дозировке, крат-
ности и месту введения [23, 24].

К наиболее частым побочным эффектам, ассоци-
ированным с инъекционной терапией, относятся: тран-
зиторная задержка мочи, гематурия, дизурия, боли, дис-
пареуния, инфекции мочевыводящих путей, ургентное 
недержание, а также обнажение или эрозия введенного 
материала [23, 24].

Таким образом, наполняющая терапия представ-
ляет собой эффективный и малоинвазивный вариант 
лечения стрессового недержания мочи у определенной 
категории пациенток. Успешность метода зависит от пра-
вильного отбора пациенток, информирования о потен-
циальных рисках и понимания временного характера 
результата.

Хирургическое лечение
Основной целью хирургического лечения стрессо-

вого недержания мочи (СНМ) является восстановление 

механизма удержания мочи путем стабилизации анато-
мических структур, обеспечивающих функцию уретры. 
Существует несколько хирургических подходов, направ-
ленных на укрепление пубоуретральных связок, пара-
уретральной соединительной ткани и поддержку средней 
трети уретры. Вмешательства выполняются как через 
абдоминальный, так и через вагинальный доступ [16].

К числу операций, проводимых абдоминальным 
доступом, относятся:

• операция Маршалла – Марчетти – Крантца 
(ММК): ретропубический доступ с фиксацией перед-
нелатеральных отделов уретры к надкостнице задней 
поверхности лобковой кости;

• кольпозуспензия по Берчу: швы накладываются 
по обе стороны от шейки мочевого пузыря и фиксируют-
ся к Куперовым связкам, обеспечивая поддержку уретро-
везикального соединения;

• лобково- влагалищный слинг: полоска из пря-
мой мышцы живота или широкой фасции проводится 
под шейкой мочевого пузыря через ретропубическое 
пространство и фиксируется в области прямой мышцы 
живота;

К методам, выполняемым через влагалищный до-
ступ, относятся:

• модифицированная процедура Перейра (MПП): 
мобилизация и подъем парауретральных тканей к пе-
редней брюшной стенке с формированием поддержки 
уретровезикального сегмента;

• среднеуретральный слинг: полипропиленовая 
сетка размещается под средней третью уретры, являю-
щейся критической зоной удержания мочи. Сетка стиму-
лирует коллагенообразование и обеспечивает стабиль-
ную поддержку;

• TVT – ретропубический слинг – проводится че-
рез ретропубическое пространство и выводится на перед-
нюю брюшную стенку;

• TVT-O – трансобтураторный слинг – проводится 
изнутри влагалища через запирательный канал и выво-
дится через кожу в паховой области.

Слинговые операции, особенно с применением 
TVT и TVT-O, в настоящее время являются наиболее 
распространенными и предпочтительными методами 
хирургической коррекции СНМ. Среди преимуществ 
TVT – малотравматичность, короткое время операции 
(до 30 минут), быстрая выписка пациента, отсутствие 
необходимости в длительной катетеризации и минималь-
ные болевые ощущения. Ретропубический доступ (TVT) 
снижает риск кровотечения из медиальных ветвей обту-
раторных сосудов, в то время как трансобтураторный до-
ступ (TVT-O) уменьшает вероятность травмы мочевого 
пузыря [16].

Абдоминальный доступ рекомендуется при уве-
личенной матке, требующей сопутствующей гистерэк-
томии, при отсутствии пролапса влагалища, патологии 
придатков или неудачных ранее вмешательствах на уре-
тре. Вагинальный доступ предпочтителен при наличии 
пролапса, неблагоприятного анамнеза абдоминальных 
операций или высоком хирургическом риске при абдо-
минальном вмешательстве.

При выраженном пролапсе матки целесообразно 
выполнение влагалищной гистерэктомии с последу-
ющей ретропубической кольпопексией. При наличии 
симптомов давления в тазовой области необходимо ис-
ключить и при наличии устранить цистоцеле, ректоцеле 
и энтероцеле путем передней и задней кольпоперинео-
пластики [16].
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Систематический обзор Carter E. и соавт. показал, 
что как ретропубические, так и трансобтураторные слин-
ги демонстрируют высокую эффективность по субъек-
тивной оценке излечения или улучшения состояния 
в течение 12 месяцев после вмешательства [25].

По данным Saraswat L. и соавт., у пациенток, 
перенесших установку традиционного слинга, часто-
та эпизодов подтекания в среднесрочной перспективе 
(1–5 лет) была ниже, чем после кольпозуспензии, а также 
потребовалось меньше повторных вмешательств. Однако 
прямые сравнительные исследования между традици-
онными и среднеуретральными слингами ограничены, 
и данных о различии в профиле осложнений недоста-
точно. В одном исследовании через 10 лет после опера-
ции наблюдалось меньшее число эпизодов недержания 
у пациенток с традиционным слингом. Использование 
нерассасывающихся материалов, таких как политетра-
фторэтилен (Горетекс), ассоциировано с высоким риском 
осложнений [26].

Не существует универсального метода хирурги-
ческой коррекции СНМ, подходящего для всех пациен-
ток. Выбор способа вмешательства должен основываться 
на анатомических особенностях, сопутствующей пато-
логии, наличии пролапса и анамнезе предшествующих 
операций. У женщин с пролапсом, но без клинически 
выраженного недержания, может рассматриваться про-
филактическая коррекция СНМ во избежание развития 
послеоперационной дисфункции мочеиспускания, осо-
бенно при выполнении передней кольпорафии [16].

Осложнения хирургического лечения недержания 
мочи

Несмотря на высокую эффективность хирур-
гических методов лечения стрессового недержания 
мочи (СНМ), одной из актуальных проблем остается риск 
развития осложнений. Они могут возникать как во вре-
мя вмешательства, так и в послеоперационном периоде. 
К ранним осложнениям, возникающим интраоперацион-
но или в течение первых суток после операции, относят 
кровотечение (в 0,9–1,9% случаев), образование гематом 
(1,7–1,9%), перфорацию мочевого пузыря (до 11,0%), эро-
зии стенки влагалища (0,4–0,9%), затрудненное моче-
испускание (примерно у 4,9% пациенток), а также по-
вреждение запирательного нерва (0,9%). Эти осложнения 
могут потребовать катетеризации, повторного вмеша-
тельства или антибактериальной терапии в зависимости 
от клинической ситуации. Поздние послеоперационные 
осложнения, проявляющиеся спустя 24 часа и более, так-
же являются нередкими и могут существенно снижать 
качество жизни. Наиболее распространенным является 
вновь возникший ургентный синдром (до 15% случаев), 
характеризующийся появлением императивных позывов 
к мочеиспусканию. Кроме того, у 7,5% пациенток сохра-
няется ощущение дискомфорта в надлобковой области, 
а до 20% женщин сообщают о болезненных или непри-

ятных ощущениях при половой жизни, что может быть 
связано с избыточным натяжением слинга, нарушением 
трофики тканей или формированием рубцов [1].

По данным Costa C. и соавторов, послеоперацион-
ная задержка мочи (ПЗМ) является одним из наиболее 
распространенных осложнений после слинговых опера-
ций. Частота ПЗМ варьирует от 2,5% до 19,5% при ретро-
пубическом доступе и от 1,5% до 8,6% при трансобту-
раторном доступе. В большинстве случаев задержка 
носит транзиторный характер и самостоятельно разре-
шается в течение 2–21 дня. Однако у 0,3–4,5% пациенток 
симптоматика сохраняется более 4 недель, что требует 
хирургической коррекции. Одним из осложнений, ассо-
циированных с выраженной и стойкой ПЗМ, является 
обструкция выходного отдела мочевого пузыря, которую 
следует заподозрить при наличии симптомов неполного 
опорожнения мочевого пузыря и выраженной дизурии. 
Тактика лечения включает рассечение или полное уда-
ление слинга, уретролиз, а также устранение фиброзных 
изменений в области уретры и шейки мочевого пузыря. 
Эффективность хирургического вмешательства оце-
нивается в пределах 70–85%, при повторных вмеша-
тельствах – до 92%. Тем не менее рецидив стрессового 
недержания мочи после таких процедур наблюдается 
в 19% случаев [13].

Инфекционные осложнения, такие как инфекции 
мочевыводящих путей, воспаление в зоне установки им-
планта, лихорадка или бактериурия, являются дополни-
тельной клинической проблемой. Однако, как показали 
данные исследования Temtanakitpaisan T. и соавт., при-
менение профилактических антибиотиков не оказывает 
достоверного влияния на снижение частоты данных со-
стояний. Это подчеркивает необходимость тщательной 
оценки индивидуальных факторов риска при принятии 
решения о назначении антимикробной профилактики. 
Таким образом, при планировании хирургического ле-
чения стрессового недержания мочи важно учитывать 
не только эффективность конкретного метода, но и воз-
можные риски осложнений, требующие раннего выяв-
ления и коррекции [27].

Заключение
Оптимальная терапия стрессового недержания 

мочи должна представлять собой комплексный под-
ход, включающий консервативные немедикаментозные 
методы, фармакологическое лечение, малоинвазивные 
технологии и хирургические вмешательства, а также 
сопровождаться рекомендациями по коррекции образа 
жизни.
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ОЦЕНКА ЗНАЧЕНИЯ ОБЪЕМА ЯИЧКА КАК ПРОГНОСТИЧЕСКОГО 
ФАКТОРА НАЛИЧИЯ ПЕРЕКРУТА ЯИЧКА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ МОШОНКИ ПО ДАННЫМ 
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Высокая вероятность потери гонады в результате перекрута яичка (ПЯ) определяет исследовательский ин-
терес по поиску дополнительных клинических признаков тестикулярной торсии среди пациентов с острыми 
заболеваниями органов мошонки (ОЗОМ). ПЯ чаще встречается у мальчиков в позднем периоде полового 
созревания и практически не встречается у мужчин старше 30 лет, что приводит нас к предположению, 
что для ротации яичко должно достичь некоторого критического объема. Цель: оценить значение объема 
яичка как прогностического фактора наличия перекрута яичка у пациентов с ОЗОМ. В пяти клиниках 
России в период с 01.09.2022 по 01.01.2024 проведено измерение объема условно здоровых контралатераль-
ных яичек при выполнении ультразвукового исследования (УЗИ) органов мошонки у 171 пациента, обра-
тившегося на хирургический прием с ОЗОМ. Оптимальную точку отсечения определяли по наибольшему 
значению AUC, с указанием значений чувствительности и специфичности с 95% ДИ. Минимальный объем 
яичка в данной группе больных составил 0,32 см³, максимальный 26,4 см³. ПЯ выявлен у 28 пациентов 
(16,3%). Оптимальная точка разделения по объему яичка для выявления перекрута яичка составила 6,4 см³ 
(AUC 0,86). При данной точке отсечения чувствительность признака объема яичка для определения ПЯ 
составила 89,3% (95% ДИ 84,6–93,9%), специфичность – 83,2% (95% ДИ 77,6–88,8%). Детей с объемом яичка 
меньше 6,4 см³ 122, из них у 3 выявлен ПЯ, детей с объемом яичка больше 6,4 см³ 49, из них у 25 ПЯ. Обра-
щает на себя внимание крайне высокое отрицательное прогностическое значение (ОПЗ) объема яичка более 
6,4 см³ 97,5% (ДИ 95,2–99,8%), то есть при объеме яичка менее 6,4 см³ вероятность ПЯ не более 2,5%. Объем 
яичка для определения вероятности ПЯ является важным прогностическим признаком. При объеме яичка 
менее 6,4 см³ вероятность ПЯ стремится к нолю. При объеме яичка более 6,4 см³ вероятность ПЯ становится 
достоверно высокой, что может учитываться при формировании показаний к ревизионной скрототомии.

Ключевые слова: перекрут яичка, объем яичка, острые заболевания органов мошонки.
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IN PREDICTING THE RISK OF TESTICULAR TORSION 
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High probability of gonad loss due to testicular torsion (TT) has stimulated the researchers’ interest in additional 
clinical features associated with TT in patients with acute scrotal pain (ASP). TT is more common in late pubertal 
males and is rare in men over 30 years of age. Thus, in order to rotate, the testis must reach some critical volume. 
The objective of the research is to assess testicular volume as a predisposing factor of testicular torsion in patients 
with ASP. In the period from 01.09.2022 to 01.01.2024, the volume of conditionally healthy contralateral testicles was 
measured during ultrasound examination of the scrotal organs in 171 patients who sought for surgical treatment due 
to ASP. The optimal cutoff  point was determined by the highest AUC value, with sensitivity and specifi city values 
of 95% CI. Statistical analysis was done using Stata18.0. The minimum testicular volume in patients examined was 
0.32 cm³, the maximum – 26.4 cm³. TT was diagnosed in 28 patients (16.3%). The optimal cut-off  point for testicular 
volume to diagnose TT was 6.4 cm³ (AUC 0.86). The sensitivity of the testicular volume to detect TT was 89.3% 
(95% CI 84.6–93.9%) and the specifi city was 83.2% (95% CI 77.6-88.8%). There were 122 children with testicular 
volume less than 6.4 cm³ (3 of them had TT) and 49 children with testicular volume greater than 6.4 cm³ (25 of them 
had TT). The extremely high negative predictive value (NPV) of testicular volume greater than 6.4 cm³ – 97.5% 
(CI 95.2-99.8%) – is noteworthy, i. e., probability of TT is no more than 2.5% with the volume of testis less than 
6.4 cm³. Testicular size is an important predictor for TT. A testicular volume less than 6.4 cm³ tends to reduce 
the risk of TT to zero. When the testicular volume is more than 6.4 cm³, the probability of TT becomes reliably 
high, which can be taken into account when indicating revision scrototomy.

Keywords: Testicular torsion, testicular volume, acute scrotal pain.

Введение
Перекрут яичка (ПЯ) регистрируют у одного 

из 4000 мужчин в возрасте до 25 лет. При этом частота 
перекрута яичка у детей в возрасте до 17 лет выше, чем 
в возрасте старше 18 лет [1]. Чем быстрее выявляет-
ся ПЯ, тем выше вероятность спасения гонады [2–6]. 
Однако частота орхидэктомий при ПЯ остается высо-
кой – 32–41% [2, 7]. Высокая вероятность потери го-
нады в результате тестикулярной торсии определяет 
исследовательский интерес по поиску дополнительных 
клинических признаков ПЯ среди пациентов с острыми 
заболеваниями органов мошонки (ОЗОМ). ПЯ чаще 
встречается у мальчиков в позднем периоде полового 
созревания [2, 8–11], что позволяет предположить, что 
в патогенезе заболевания имеет значение объем яичка. 
При этом ПЯ практически не встречается у мужчин 
старше 30 лет [12], что указывает на то, что объем яичек 
у взрослых сам по себе не увеличивает вероятность 
заболевания. Эти аргументы приводят нас к предпо-
ложению, что для ротации яичко должно достичь не-
которого критического объема.

Цель: оценить значение объема яичка как про-
гностического фактора наличия перекрута яичка у па-
циентов с острыми заболеваниями органов мошонки.

Материал и методы
В пяти клиниках России в период с 01.09.2022 

по 01.01.2024 проведено измерение объема условно 
здоровых контралатеральных яичек при выполнении 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов мошон-
ки у 171 пациента, обратившегося на хирургический 
прием с ОЗОМ. Возраст пациентов, включенных в ис-
следование от 8 месяцев до 17 лет 9 месяцев (средний 
возраст 10,3 года). ОЗОМ выявлено у 92(54%) детей 
справа, в 79 (46%) случаях слева. Все пациенты с ПЯ 
(n=28 (16,3%)) были прооперированы, больные с пора-
жением гидатиды придатка в части случаев лечились 
консервативно (n=97 (56,7%)), в части (n=46 (27%)) – 
были прооперированы. Объемы контралатерального 
стороне ОЗОМ яичка, полученные с помощью ультра-
звука на этапе предоперационного обследования, рас-

считывались по стандартному уравнению эллипсоида 
W × H × L × 0,52, где ширина яичек (W), длина (L) 
и высота (H), константа 0,52. Оптимальную точку от-
сечения значений объема контрлатерального ОЗОМ 
яичка при перекруте определяли по наибольшему зна-
чению AUC, с указанием значений чувствительности 
и специфичности с 95% ДИ. Статистическая обработка 
проводилась с использованием Stata 18.0.

Результаты исследования
Минимальный объем яичка в группе больных, 

обратившихся на хирургический прием с ОЗОМ, со-
ставил 0,32 см³, максимальный 26,4 см³. ПЯ выявлен 
у 28 пациентов (16,3%). Среднее значение объема яичка 
у больных с ПЯ 16 см³ (от 0,9 до 26,4 см³), у больных 
без ПЯ 4,2 см³ (от 0,32 до 24, 2 см³). Оптимальная точка 
разделения по объему яичка для выявления перекрута 
яичка составила 6,4 см³ (AUC 0,86) (рис. 1).

При данной точке отсечения чувствительность 
признака объема яичка для определения ПЯ состави-
ла 89,3% (95% ДИ 84,6–93,9%), специфичность – 83,2% 
(95% ДИ 77,6–88,8%). Чем больше объем яичка, тем выше 
специфичность признака для ПЯ и тем меньше чувстви-
тельность.

Детей с объемом яичка меньше 6,4 см³ наблюдалось 
122, из них у 3 выявлен ПЯ, детей с объемом яичка боль-
ше 6,4 см³ 49, из них у 25 диагностирован ПЯ (рис. 2, 3).

Обращает на себя внимание крайне высокое отри-
цательное прогностическое значение (ОПЗ) объема яичка 
более 6,4 см³ 97,5% (ДИ 95,2–99,8%), то есть при объеме 

Рис. 1. Определение оптимальной точки разделения 
по объему яичка для выявления ПЯ
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яичка менее 6,4 см³ вероятность ПЯ составляет не более 
2,5%.

Обсуждение
Ультразвуковое исследование органов мошонки 

является высокоинформативной методикой для диф-
ференцировки различных причин формирования 
ОЗОМ [13–16]. Но выполнение его в большинстве слу-
чаев приводит к удлинению диагностического периода, 
а, следовательно, и периода тестикулярной ишемии [17]. 
Использование шкалы TWIST в диагностике ПЯ позво-
ляет в четырех случаях из пяти отказаться от выполне-
ния срочного УЗИ органов мошонки при формирова-
нии лечебной тактики [18, 19, 20]. Однако возможность 
удлинения времени ишемии яичка за счет ожидания 
УЗИ органов мошонки даже у 20% больных определяет 
целесообразность исследований, направленных на поиск 
простых и доступных любому специалисту критериев, 
позволяющих при их использовании формировать пока-
зания к ревизионной скротомии, не ожидая результатов 
УЗИ органов мошонки.

При ПЯ исследователи обнаруживают деформацию 
типа «язык колокола» (bell clapper deformity) в 55–100% 
случаев [21–25]. По современным представлениям ано-
малия яичка по типу «язык колокола» включает в себя 
горизонтальное положение яичка в мошонке и аномально 

высокое прикрепление влагалищной оболочки брюшины 
над яичком таким образом, что часть элементов семен-
ного канатика над яичком располагается интраперито-
неально [22, 23, 26, 27]. Однако ПЯ чаще встречается 
у мальчиков в позднем периоде полового созревания 
[2, 8–11]. По данным Dias Filho AC с соавторами [28], 
среди пациентов с ПЯ 46,1% имели IV степень полово-
го созревания по Таннеру, 41,8% – V степень и только 
12,1% – III степень. Таким образом, само по себе суще-
ствование врожденных аномалий не может объяснить, 
почему заболевание в подавляющем большинстве слу-
чаев проявляется в подростковом возрасте. Если бы эти 
аномалии были единственным анатомическим фактором, 
предрасполагающим к перекручиванию яичек, то сле-
довало бы ожидать, что ПЯ будет проявляться в раннем 
возрасте, а этого не происходит. Вероятно, для реали-
зации этих аномалий требуется, чтобы яичко достигло 
определенного объема (более 6,4 см³, по данным нашего 
исследования), что создает полость влагалищной обо-
лочки с большой серозной поверхностью с низким коэф-
фициентом трения, по которой яичко может скользить, 
а также семенной канатик достаточной длины в пределах 
оболочки, которая позволяет ему скручиваться.

Заключение 
Объем яичка для определения вероятности ПЯ яв-

ляется важным прогностическим признаком. При объеме 
яичка менее 6,4 см³ вероятность ПЯ стремится к нолю. 
При объеме яичка более 6,4 см³ вероятность ПЯ ста-
новится достоверно высокой, что может учитываться 
в совокупности с иными клиническими проявления-
ми и данными дополнительных методов исследования 
при формировании показаний к ревизионной скрото-
томии.
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ТРИХОБЕЗОАР У ПОДРОСТКА: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
1Аксельров М. А., 2Разин М. П., 1Дадашева С. М., 1Обросов А. И., 2Смирнов А. В.

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, Тюмень, Россия 
(625023, г. Тюмень, ул. Одесская, 54)
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Безоары – это инородные тела желудочно- кишечного тракта, образующиеся из неперевариваемых ком-
понентов. У детей (в основном у девочек) их составляющими чаще бывают волосы. В статье приводится 
описание клинического случая редкой в педиатрической практике патологии – трихобезоара желудка. 
Образование характеризовалось очень большими размерами и наличием дополнительного фрагмента в то-
щей кишке, вызывающего явления частичной тонкокишечной непроходимости. Авторами предлагаются 
к использованию дополнительные методы диагностики и включение в алгоритм наблюдения за пациен-
тами в послеоперационном периоде обязательного наблюдения врача- психиатра, что, по их мнению, будет 
способствовать профилактике рецидивирования патологии.

Ключевые слова: трихобезоар, оперативное лечение, дети.

TRICHOBESOAR IN A TEENAGER: A CASE REPORT
1Aksel'rov M. A., 2Razin M. P., 1Dadasheva S. M., 1Obrosov A. I., 2Smirnov A. V.
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Bezoars are foreign bodies of the gastrointestinal tract formed from indigestible components. In children (mainly 
girls), their components are most often hair. The article describes a clinical case of a rare pathology in pediatric 
practice – trichobezoar of the stomach. The formation was characterized by very large sizes and the presence 
of an additional fragment in the jejunum, causing the phenomena of partial small intestinal obstruction. 
The authors propose to use additional diagnostic methods and include mandatory observation of a psychiatrist 
in the algorithm for monitoring patients in the postoperative period, which, in their opinion, will help prevent 
recurrence of the pathology.

Keywords: trichobezoar, surgical treatment, children.

Введение
Безоары – это инородные тела желудочно- 

кишечного тракта, образующиеся из неперевариваемых 
компонентов [1]. У детей, в основном у девочек, их со-
ставляющими чаще бывают волосы из-за привычки их 
жевать и глотать вследствие сильных эмоциональных 
переживаний, задержки психического развития или пси-

хического расстройства (трихотилломания) [2–5]. Иные 
безоары встречаются значительно реже [6]. Формирова-
ние трихобезоара – длительный процесс, который может 
занимать месяцы или годы. Наиболее часто встречаются 
трихобезоары, локализующиеся в желудке [7–9].

Истинная частота встречаемости этой патологии 
в педиатрической практике неизвестна. За последние 
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10 лет (2015–2024) нами прооперировано 10 детей с три-
хобезоарами. У 9 девочек инородные тела удавалось 
извлечь после гастротомии. В одном наблюдении ино-
родное тело располагалось не только в желудке, но 
и в двенадцатиперстной кишке. Оно состояло из двух 
фрагментов, один из которых вызывал тонкокишечную 
непроходимость. В медицинской литературе мы встре-
тили подобное описание лишь однажды [6], но там ав-
торы описывали безоар, состоящий из швейных нитей, 
у ребенка с аллотриофагией.

Данная патология и тем более такое сочетание 
редки в детском возрасте, поэтому каждое наблюдение 
может быть полезно практикующим врачам для выбора 
оптимального диагностического и лечебного алгоритма.

Клиническое наблюдение
Подросток- инвалид 17 лет, поступил в детское хи-

рургическое отделение в экстренном порядке через сутки 
от начала заболевания, с жалобами на боли в животе, 
многократную рвоту с примесью большого количества 
волос. При поступлении в клиническом анализе крови 
был выявлен нейтрофильный лейкоцитоз. По результа-
там рентгенографии органов брюшной полости опреде-
лялись пневматизированные петли кишечника, уровни 
жидкости с газовыми арками над ним. Ультразвуковое 
исследование выявило повышенное газонаполнение ки-
шечника с наличием межпетельно и в малом тазу сво-
бодной жидкости. В желудке и просвете кишки патоло-
гические образования. При фиброгастродуаденоскопии 
в просвете желудка обнаружено большое объемное ино-
родное тело, состоящее из пищи и волос, заполняющее 
практически весь просвет перерастянутого желудка.

Лапаротомия. В брюшной полости наличеству-
ет серозно- геморрагический выпот. Желудок увеличен 
в размере, заполнен плотным содержимым. Выпол-
нена гастротомия, извлечен трихобезоар размерами 
30,0×15,0 см (рис.). Целостность желудка восстановлена.

При ревизии органов брюшной полости отме-
чены перераздутые петли тонкой кишки с отечными, 
гиперемированными стенками. На расстоянии 35 см 
от связки Трейца тонкая кишка обтурирована плотным 
эластичным образованием, отводящая кишка спавша-
яся. Выполнена энтеротомия – извлечен трихобезоар 
10,0×7,0 см. Стенка кишки ушита однорядными узловы-
ми швами. Проходимость тонкой кишки восстановлена. 
Послеоперационный период протекал благополучно.

Обсуждение
Термин «синдром Рапунцель», ныне часто встреча-

ющийся в англоязычном сегменте медицинской литера-
туры, был введен в медицинскую терминологию в 1968 г. 
в честь девушки из сказки братьев Гримм, обладающей 
косой исполинских размеров, так как съеденные волосы 
при этом патологическом состоянии, заполняя желудок, 
двенадцатиперстную кишку и проходя в тощую кишку, 
напомнили авторам девичью косу [10].

Диагностика безоаров довольно затруднитель-
на. В первую очередь, это связано с неспецифической 
клинической картиной [12]. Проявления трихобезоаров 
в большей степени зависят от их размера и локализа-
ции. Малые безоары могут клинически не проявляться. 
Плотные подвижные образования в проекции желудка 

и кишечника возможно пропальпировать. Чаще всего 
пациенты испытывают тяжесть в животе, особенно по-
сле еды. По мере увеличения размеров инородного тела 
появляются тошнота, отрыжка с дурным запахом, сни-
жение аппетита, периодическая рвота [11]. В результате 
появляются диспепсические жалобы, а также ноющая 
неинтенсивная боль в животе [12].

Основным методом диагностики является ультра-
звуковое исследование [3]. При рентгенологическом 
с контрастом исследовании обнаруживается центрально 
расположенный дефект наполнения, обычно овальной 
формы с четкими контурами [13, 14]. К дополнительным 
методам относят мультиспиральную компьютерную то-
мографию [15]. Большую и важную информацию о ха-
рактере патологического процесса дает эндоскопическое 
обследование желудка [16].

Заключение 
Данный клинический случай представляет интерес 

в связи с редкостью патологии у детей. В настоящее вре-
мя нет клинических рекомендаций по тактике ведения 
и диспансерному наблюдению детей с трихобезоара-
ми, что затрудняет дальнейшее ведение этих пациен-
тов. Для профилактики рецидивов данной патологии 
пациентам требуется наблюдение не только педиатра, 
но и врача- психиатра.
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ВЫЯВЛЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ МЕТОДОМ Т-SPOT 
СРЕДИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ
1Фесюк Е. Г., 1Аристова Р. Р., 1Пупова А. А., 2Миронина В. Б.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Владимирская, 112), e-mail: Ifk2012@mail.ru
2КОГБУЗ «Кировский областной клинический противотуберкулезный диспансер», Киров, Россия 
(610045, г. Киров, пр. Строителей, 25)

Цель исследования: оценить результаты метода T-SPOT у детей из групп риска по туберкулезу в Кировской 
области, сравнить их по полу и возрасту, оценить возможности применяемого метода для раннего выявления 
латентной туберкулезной инфекции и активного локального туберкулеза. Были проанализированы данные 
амбулаторных карт с результатами метода Т-SPOT 381 ребенка из групп риска по туберкулезу, направлен-
ных для дообследования в противотуберкулезный диспансер из общей педиатрической сети за 2023 год. 
Обработка данных проводилась в программе Microsoft Exсel с использованием методов описательной ста-
тистики и корреляционного анализа с расчетом коэффициента Пирсона. Отрицательные результаты теста 
Т-SPOT, исключающие наличие туберкулезной инфекции, встречались в 55,9% случаев (n=213) [95%-ный 
ДИ 50,8–61,0%], Положительные результаты теста Т-SPOT, свидетельствующие об активном процессе раз-
множения M. tuberculosis в организме обследуемых и позволяющие заподозрить активный туберкулезный 
процесс, выявлялись у 28,1% детей (n=107) [95%-ный ДИ 23,5–32,7%]. Пограничные результаты теста 
Т-SPOT установлены в 16,0% случаев. Положительные результаты чаще регистрировались у мальчиков, 
чем у девочек. С возрастом у детей уменьшался удельный вес отрицательных результатов по Т-SPOT тесту 
и, напротив, увеличивался процент положительных и пограничных результатов. Применение Т-SPOT теста 
позволило заподозрить и выявить активный локальный туберкулез органов дыхания у 0,52% обследован-
ных, латентную туберкулезную инфекцию соответственно в 27,6% случаев, а также избежать применения 
дополнительных методов исследования и превентивного лечения у 72% обследуемых. На сегодняшний 
день метод Т-SPOT мы рассматриваем как наиболее современный, качественный и дополнительный метод 
иммунодиагностики туберкулеза.

Ключевые слова: T-SPOT, туберкулезная инфекция, метод диагностики, дети.

T-SPOT DIAGNOSTICS FOR TUBERCULOSIS IN CHILDREN
1Fesyuk E. G., 1Aristova R. R., 1Pupova A. A., 2Mironina V. B.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St.,112), e-mail: Ifk2012@mail.ru
2Kirov Regional Clinical TB Dispensary, Kirov, Russia (610045, Kirov, Stroiteley Ave., 25)

The purpose and objectives of the study: to evaluate the results of the T-SPOT method in children from risk 
groups for tuberculosis in the Kirov region, to compare them by gender and age, and to evaluate the possibilities 
of the method for early detection of latent tuberculosis infection and active local tuberculosis. The data of outpatient 
cards with the results of the T-SPOT method of 381 children from risk groups for tuberculosis, sent for further 
examination to the TB dispensary from the general pediatric network in 2023, were analyzed. Data processing was 
carried out in the Microsoft Excel program using descriptive statistics and correlation analysis with the calculation 
of the Pearson coeffi  cient. Negative T-SPOT test results excluding the presence of tuberculosis infection were 
observed in 55.9% of cases (n=213) [95% CI 50.8–61.0%]. Positive T-SPOT test results indicating an active process 
of M. tuberculosis reproduction in the body of the examined individuals and suggesting an active tuberculosis process 
were observed in 28.1% of children (n=107) [95% CI 23.5–32.7%]. Borderline T-SPOT test results were found 
in 16.0% of cases. Positive results were more common in boys than in girls. As children grew older, the proportion 
of negative T-SPOT test results decreased, while the proportion of positive and borderline results increased. The use 
of the T-SPOT test allowed for the detection of active local respiratory tuberculosis in 0.52% of the patients, latent 
tuberculosis infection in 27.6% of cases, and the avoidance of additional diagnostic methods and preventive treatment 
in 72% of the patients.Today, we consider the T-SPOT method to be the most modern, high-quality, and additional 
method of immunodiagnosis of tuberculosis.

Keywords: T-SPOT, tuberculosis infection, diagnostic method, children.

Введение
Диагностика туберкулезной инфекции среди дет-

ского населения Российской Федерации во всем мире 
является одним из актуальных вопросов современности, 

и за прошедшие годы произошли значительные изме-
нения в методологии ее выявления [1–3]. Более ста лет 
для диагностики инфицирования микобактериями ту-
беркулеза (МБТ) используется стандартная проба Манту 

ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ
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с 2 ТЕ ППД-Л [4]. В 2008 году при помощи техноло-
гии рекомбинантной ДНК был разработан и внедрен 
в диагностику с 2009 года препарат Диаскинтест (ДСТ). 
В 2012 году в России зарегистрирован в соответствии 
с ФЗ-2012/648 метод Т-SPOT. В 2017 году Всероссийское 
общество фтизиатров утвердило тест Т-SPOT как аль-
тернативный метод для раннего выявления латентной 
туберкулезной инфекции и активного туберкулеза [5, 6]. 
В настоящее время имеется достаточно много публи-
каций, как отечественных авторов, так и зарубежных, 
посвященных сравнительной характеристике чувстви-
тельности и специфичности методов иммунодиагности-
ки туберкулеза [7–14]. В большинстве регионов России 
Т-SPOT тест используется как коммерческий тест. В Ки-
ровской области данный метод с 2022 года реализуется 
и в рамках целевого финансирования. До настоящего 
времени его роль в выявлении туберкулезной инфекции 
в Кировской области не была проанализирована.

Цель исследования: оценить результаты метода 
T-SPOT у детей из групп риска по туберкулезу в Киров-
ской области, сравнить их по полу и возрасту, оценить 
возможности применяемого метода для раннего выяв-
ления латентной туберкулезной инфекции и активного 
локального туберкулеза.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе Кировского 

областного клинического противотуберкулезного дис-
пансера. Были проанализированы данные амбулаторных 
карт с результатами метода Т-SPOT 381 ребенка из групп 
риска по туберкулезу с гиперергическими реакциями 
на пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным, с подозрением на туберкулез, требующих прове-
дения дифференциальной диагностики и направленных 
для дообследования в противотуберкулезный диспансер 
из общей педиатрической сети в 2023 году. Обследование 
осуществлялось за счет целевого финансирования в со-
ответствии с распоряжениями министерства здравоох-
ранения Кировской области № 100 от 03.02.2022 и № 325 
от 19.05 2023 «О проведении лабораторной диагностики 
туберкулезной инфекции методом, основанным на оцен-
ке высвобождения Т-лимфоцитами гамма-интерферона 
в Кировской области». Взятие биологического матери-
ала (венозной крови) для исследования осуществлялось 
в процедурном кабинете детского диспансерного отде-
ления в соответствии с «Правилами взятия биологиче-
ского материала для исследования на Т-SPOT.TB». За-
бранный материал с целью диагностики туберкулезной 
инфекции исследовался в централизованной клинико- 
диагностической лаборатории Кировской областной кли-
нической больницы путем количественного определения 
In vitro мононуклеарных клеток (спотов) периферической 
крови, продуцирующих ИФН-γ в ответ на присутствие 
белков CFP-10 и ESAT-6 M. tuberculosis. Для оценки по-
лученных результатов использовались референсные зна-
чения, где результат иммунологического исследования 
методом T-SPOT.TB положительный/отрицательный/
пограничный определялся путем подсчета количества 
пятен (спотов) в лунках с антигенами А и Б. При исследо-
вании компонента антиген A (ESAT-6) менее или равный 
5 пятнам – отрицательный; от 6 до 7 – пограничный, 
более или равный 8 – положительный. При исследовании 
компонента Т-SPOT антиген B (ECFP-10) менее или рав-
ный 5 пятнам – отрицательный; от 6 до 7 – пограничный, 
более или равный 8 – положительный [15,16].

Обработка данных проводилась в программе 
Microsoft Exсel 2007 с использованием методов опи-

сательной статистики и корреляционного анализа. 
Изуча лись качественные и количественные показате-
ли. Для описания качественных данных вычислялись 
относительные величины (в %). Сравнение качествен-
ных показателей проводилось по критерию Хи-квадрат. 
Корреляционный метод с расчетом коэффициента Пир-
сона использован для оценки влияния возраста и пола 
на изучаемые показатели T-SPOT.TB. Пациенты были 
разделены на группы по полу и возрасту. Для дифферен-
циации по возрастным периодам обследованных групп 
была использована возрастная периодизация по Гундо-
бину Н. П. [17]. Полученные данные проанализированы 
и обобщены.

Результаты исследования
При обследовании методом Т-SPOT.TB 381 ре-

бенка из групп риска по туберкулезу в Кировской об-
ласти за 2023 год в общей группе мальчики составили 
52,2% (n=199), девочки – 47,8% (n=182), средний возраст 
детей 11,2±3,9 года.

Отрицательные результаты теста Т- SPOT.TB встре-
чались в 55,9% случаев (n=213) [95% – ДИ 50,8–61,0%], 
У данных детей было исключено наличие туберкулезной 
инфекции, им не требовалось проведение дополнитель-
ного обследования, превентивного лечения и диспансер-
ного наблюдения в противотуберкулезном диспансере.

Положительные результаты теста Т-SPOT.TB вы-
являлись у 28,1% детей (n=107) [95% – ДИ 23,5–32,7%]. 
Данный тест свидетельствовал об активном процессе 
размножения M. tuberculosis в организме обследуемых 
и позволял заподозрить активный туберкулезный про-
цесс и провести дообследование с применением комплек-
са клинико- лабораторных и инструментальных методов, 
и на последующих этапах наблюдения выявить двоих 
детей с активным туберкулезом органов дыхания (1,9%), 
а у 98,1% детей установить наличие латентной тубер-
кулезной инфекции. Данные дети соответственно по-
лучили основной курс химиотерапии и превентивное 
лечение, взяты на диспансерный учет по 1 и VIА группе 
диспансерного наблюдения. Показатель выявляемости 
туберкулеза в общей группе обследованных составил 
0,52%.

Пограничные результаты теста Т-SPOT.TB уста-
новлены у 16,0% обследованных детей (n=61) [95% – 
ДИ 12,2–19,8%], Для исключения туберкулезной 
инфекции им проводилось повторное исследование при-
меняемого теста через 1–2 месяца, а по показаниям при-
менялись и другие методы обследования, превентивное 
лечение не применялось.

В зависимости от пола результаты Т-SPOT.TB 
распределились следующим образом: мальчики име-
ли отрицательные результаты в 49,3% случаев (n=105) 
[95% – ДИ 42,4–56,2%], положительные – 58,9% (n=63) 
[95% – ДИ 49,4–68,4%], пограничные – 50,8% (n=31) 
[95% – ДИ 38,0–63,6%]; девочки соответственно в 50,7% 
случаев (n=108) [95% – ДИ 43,8–57,6%], 41,1% случаев 
(n=44) [95% – ДИ 31,6–50,6%] и 49,2% случаев (n=30) 
[95% – ДИ 36,4–62,0%]; корреляционным методом 
выявлена сильная отрицательная взаимосвязь резуль-
татов Т-SPOT.TB теста в зависимости от пола (r = –1 
при р≤0,05). Положительные пробы регистрировались 
на 17,8% чаще у мальчиков, чем у девочек.

Результаты теста Т-SPOT.TB у обследованных де-
тей в зависимости от возраста представлены на рисунках 
1–3.

Как следует из данных таблиц, с возрастом у детей 
уменьшается удельный вес отрицательных результатов 
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по Т-SPOT.TB тесту и, напротив, увеличивается процент 
положительных и пограничных результатов. Применение 
корреляционного метода позволило выявить очень силь-
ную значимую отрицательную связь между отрицатель-
ными и положительными результатами теста Т-SPOT.TB 
и возрастом детей (r=0,989, p≤0,05). Между отрицатель-
ными и пограничными значениями теста в разных воз-
растных группах установлена высокая, но не значимая 
отрицательная взаимосвязь (r=0,858, p≥0,05). Между по-
ложительными и пограничными значениями отмечена, 
напротив, положительная высокая, но не значимая кор-
реляционная зависимость (r=0,775, p≥0,05).

Обсуждение
По данным нашего исследования, у детей из групп 

высокого риска был получен более высокий процент 
положительных проб по результатам Т-SPOT.TB теста 
(28,1%) по сравнению с данными других авторов, на-
пример, из Китая среди здоровых лиц (5,6%) [18] и отече-
ственных авторов 1,7% [19]. Ма Ю. с соавторами также 
отметили в своей работе, как и в нашем исследовании, 
увеличение с возрастом положительных проб. По их 
данным, положительные пробы Т-SPOT.TB теста у де-
тей выявлялись в 4,4% случаев, у подростков в 15,85%, 
а у пожилых лиц в 41,9%. Установленный факт большин-
ство авторов связывают (и мы эту точку зрения поддер-
живаем) с тем, что с возрастом возрастает вероятность 
заражения микобактериями туберкулеза, а при нали-

чии отягощающих факторов это способствует развитию 
в дальнейшем состояния латентной туберкулезной ин-
фекции и заболевания туберкулезом. Среди инфициро-
ванных, по данным литературы, заболевают туберкуле-
зом 5–10% лиц в течение всей жизни. Нами установлено 
2 случая заболевания туберкулезом среди обследован-
ных (0,52%). По данным Еременко Е. П. с соавторами [20], 
уровень латентной туберкулезной инфекции по резуль-
татам Т-SPOT.TB теста в Самарской области среди детей 
с сопутствующими заболеваниями составил 2,6%, среди 
здоровых – 0,7%. В нашем исследовании число случаев 
с латентной туберкулезной инфекцией составило 27,6%, 
и это больше, чем выявленных с активным туберкулезом, 
что согласуется с данными других исследователей [21]. 
В отношении отрицательных результатов Т-SPOT.TB 
в оценке диагностической ценности метода мнения ав-
торов разделились: большинство авторов считает, что 
наличие отрицательного результата Т-СПОТ теста может 
быть важным предиктором, ценным инструментарием 
для диагностики активного туберкулеза и латентной 
туберкулезной инфекции [22–24]. По мнению Кочет-
ковой Т. Б. с соавторами, Т-SPOT.TB тест не является 
исключающим критерием и основанием для постанов-
ки диагноза туберкулеза, так как имеет ограниченные 
возможности в дифференциальной диагностике [25]. 
С нашей точки зрения, данный метод будет полезен как 
дополнительный, альтернативный к основным методам 
диагностики туберкулеза, особенно у лиц из групп ри-
ска, позволяющий заподозрить туберкулезный процесс 
у пациентов с зарождающейся туберкулезной инфекцией 
на ранних стадиях ее развития, предупредить переход 
в локальные формы туберкулеза и улучшить в целом 
эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу. При его 
использовании, важно отметить, по результатам про-
веденного исследования Игнатьевой В. И. с соавторами, 
в 6 раз сокращается неоправданное назначение курсов 
профилактического лечения. По данным нашего иссле-
дования, превентивное лечение не было показано после 
проведения Т-SPOT.TB теста у 72% обследованных.

Выводы
1. Применение метода Т-SPOT.TB в качестве альтер-

нативного метода диагностики туберкулеза в Кировской 
области у детей из групп риска позволило установить 
наличие отрицательных результатов теста Т-SPOT.TB 
у каждого второго обследованного, положительных – 
у каждого третьего, пограничных – у каждого пятого.

2. Положительные результаты чаще регистриро-
вались у мальчиков, чем у девочек. С возрастом у детей 
уменьшался удельный вес отрицательных результатов 
по Т-SPOT.TB тесту и, напротив, увеличивался процент 
положительных и пограничных результатов.

3. Применение Т-SPOT.TB теста позволило заподо-
зрить и выявить активный локальный туберкулез органов 
дыхания у 0,52% обследованных, латентную туберкулез-
ную инфекцию соответственно в 27,6% случаев, а также 
избежать применения дополнительных методов иссле-
дования и превентивного лечения у 72% обследуемых.

На сегодняшний день метод Т-SPOT.TB мы рассма-
триваем как наиболее современный, качественный и до-
полнительный метод иммунодиагностики туберкулеза.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии явного или потенциального конфликта интересов, 
связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Рис. 1. Отрицательные результаты теста Т- SPOT.TB 
у обследованных детей в зависимости от возраста

Рис. 2. Пограничные результаты теста Т-SPOT.TB 
у обследованных детей в зависимости от возраста

Рис. 3. Положительные результаты теста Т-SPOT.TB 
у обследованных детей в зависимости от возраста
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СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И СТЕПЕНЬ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ КОРОНАРНОГО РУСЛА: 
ЕСТЬ ЛИ СВЯЗЬ?
 Кулбаисова С. А., Кузнецов Г. Э., Галин П. Ю.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, Россия 
(460014, г. Оренбург, ул. Советская, 6), e-mail: kulbaisova@gmail.com

Цель: оценка связи течения сердечной недостаточности с умеренно сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ХСНунФВ) и степени атеросклеротического поражения коронарных артерий в течение 12 месяцев 
после планового чрескожного коронарного вмешательства со стентированием коронарных артерий (ЧКВ). 
В проспективное обсервационное исследование включен 101 пациент с ХСНунФВ ишемического генеза 
с ФВЛЖ от 40 до 49% перед проведением планового ЧКВ. Степень поражения коронарных артерий (КА) 
оценивалась по шкале Gensini до и сразу после ЧКВ. Пациенты были разделены на группы однососудистого 
(1-я группа) и многососудистого (2-я группа) поражения КА на основании результатов предварительной 
коронароангиографии. Перед плановым ЧКВ, на 6-й и 12-й месяцы после вмешательства проводилось 
обследование участников с подсчетом баллов по шкале оценки клинического состояния пациента с ХСН 
(ШОКС), регистрацией дистанции теста шестиминутной ходьбы (ТШХ, м), эхокардиографических пара-
метров (с оценкой ФВЛЖ по Simpson), уровня NTproBNP, количества обращений за неотложной кардиоло-
гической помощью и госпитализаций в кардиологический стационар. Перед ЧКВ и через 12 месяцев после 
вмешательства межгрупповых различий в клинических проявлениях ХСН не обнаружено: медиана баллов 
ШОКС в обеих группах снизилась с 3 до 1 балла (p<0,001), дистанция ТШХ увеличилась в среднем на 69 м 
(в группе 1) и на 93 м (в группе 2). Уровень NTproBNP снизился с 329 до 210 пг/мл и с 392 до 288 пг/мл в 1-й 
и 2-й группах соответственно (p<0,01), не обнаружив межгрупповых различий. Наблюдалось значимое 
уменьшение линейных и объемных показателей ЛЖ в течение года после ЧКВ в обеих группах. За период 
наблюдения ФВЛЖ увеличилась в обеих группах примерно на 7%, межгрупповые различия не найдены. 
В 1-й группе линейные и объемные показатели ЛЖ были значимо больше перед ЧКВ и на протяжении 
всего наблюдения. Средний Gensini Score не продемонстрировал значимой ассоциации с приростом ФВЛЖ 
в обеих группах. Количество обращений и госпитализаций по поводу ХСН/ИБС преобладало в группе одно-
сосудистого поражения КА (1 [0; 2] vs. 0 [0; 1]). Эта разница клинически незначительная, но ее косвенной 
причиной могло стать преобладание ремоделирования ЛЖ у участников с однососудистым поражением. 
Клинические проявления ХСНунФВ ишемической природы уменьшаются после проведения планового 
ЧКВ независимо от объема атеросклеротического поражения коронарного русла. Уменьшение линейных 
и объем ных параметров камер сердца в течение 12 месяцев после планового ЧКВ в большей степени за-
висело от изначальной выраженности ремоделирования миокарда, чем от количества пораженных коро-
нарных артерий.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, умеренно сниженная фракция выброса, ишемическая 
болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, реваскуляризация миокарда.

HEART FAILURE AND THE EXTENT OF ATHEROSCLEROTIC 
CORONARY ARTERY DISEASE: IS THERE A RELATIONSHIP?
Kulbaisova S. A., Kuznetsov G. E., Galin P. Yu.

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460014, Orenburg, Sovetskaya St., 6), 
e-mail: kulbaisova@gmail.com

Objective: To assess the relationship between the clinical course of heart failure with mildly reduced left ventricular 
ejection fraction (HFmrEF) and the extent of atherosclerotic coronary artery disease over 12 months following 
elective percutaneous coronary intervention (PCI) with coronary stenting. This prospective observational study 
included 101 patients with ischemic HFmrEF (LVEF 40–49%) prior to undergoing elective PCI. The severity 
of coronary artery disease (CAD) was assessed using the Gensini score before and immediately after PCI. Based 
on coronary angiography fi ndings, patients were divided into two groups: Group 1 (single- vessel disease) and Group 2 
(multivessel disease). Clinical assessments were performed at baseline, 6 months, and 12 months post- PCI, including 
evaluation using the Clinical State Assessment Scale for Heart Failure (CSAS-HF, Mareev version, commonly applied 
in Russian clinical practice), 6-minute walk test (6MWT), echocardiography with LVEF measured by Simpson’s 
method, NT-proBNP levels, emergency cardiology visits, and hospitalizations. No signifi cant intergroup diff erences 
were observed in HF symptom dynamics: CSAS-HF scores decreased from a median of 3 to 1 in both groups 
(p<0.001); 6MWT distance increased by 69 m in Group 1 and 93 m in Group 2. NT-proBNP levels decreased 
from 329 to 210 pg/mL and from 392 to 288 pg/mL, respectively (p<0.01), with no between- group diff erence. Both 
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groups showed signifi cant reductions in LV linear and volumetric parameters and an average LVEF increase of ~7% 
without intergroup diff erences. LV dimensions remained signifi cantly larger in Group 1 throughout follow-up. 
Gensini score was not associated with LVEF improvement. Emergency visits and hospitalizations were slightly 
more frequent in Group 1. This diff erence is clinically insignifi cant, but may have been indirectly related to more 
pronounced left ventricular remodeling in patients with single- vessel disease. The clinical manifestations of ischemic 
HFmrEF improve after elective PCI regardless of the extent of atherosclerotic coronary artery disease. The reduction 
in linear and volumetric parameters of the heart chambers over 12 months following elective PCI depended more 
on the baseline severity of myocardial remodeling than on the number of aff ected coronary arteries.

Keywords: chronic heart failure, mildly reduced ejection fraction, ischemic heart disease, percutaneous coronary 
intervention, myocardial revascularization.

Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – 

глобальная проблема современного здравоохранения. 
По результатам исследования ЭПОХА-ХСН, к 2017 году 
распространенность ХСН в России увеличилась 
до 8% [1]. Одной из самых частых причин синдрома яв-
ляется ишемическая болезнь сердца (ИБС). Вследствие 
этого особую актуальность приобретает изучение эффек-
тивности методов реваскуляризации миокарда при ХСН 
ишемического генеза.

ХСН с умеренно сниженной фракцией выброса 
(ХСНунФВ) является достаточно гетерогенной группой 
пациентов с ХСН, иногда «переходной» между группами 
со сниженной и сохраненной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ). В группе больных ХСНунФВ вы-
сока распространенность ишемической кардиомиопа-
тии как причины ХСН [2], что обусловливает важность 
изуче ния влияния реваскуляризации миокарда на тече-
ние ХСНунФВ.

В научной литературе недостаточно данных о вли-
янии чрескожного коронарного вмешательства со стен-
тированием коронарных артерий (далее – ЧКВ) на кли-
нические проявления сердечной недостаточности [3]. 
В контексте ХСНунФВ, которая является объектом на-
шего исследования, нет данных о связи тяжести ате-
росклеротического поражения коронарного русла с те-
чением синдрома после ЧКВ. Вследствие этого целью 
настоящего исследования стала оценка связи течения 
сердечной недостаточности с умеренно сниженной фрак-
цией выброса левого желудочка (ХСНунФВ) и степени 
атеросклеротического поражения коронарных артерий 
в течение 12 месяцев после планового чрескожного коро-
нарного вмешательства со стентированием коронарных 
артерий (ЧКВ).

Материал и методы
В настоящем одноцентровом неконтролируемом 

проспективном обсервационном исследовании принял 
участие 101 пациент с ХСН ишемического генеза с уме-
ренно сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) от 40 до 49% (согласно актуальным на момент 
набора участников клиническим рекомендациям по ХСН 
2020 г.). Участники госпитализировались в отделение 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
для проведения планового ЧКВ. Критериями включения 
в исследование были: наличие ХСНунФВ и стабильной 
формы ИБС; наличие показаний для проведения пла-
нового ЧКВ со стентированием коронарных артерий 
по результатам предварительной коронароангиографии 
(КАГ); приверженность медикаментозной терапии ХСН 
за предшествующие 6 месяцев; письменное доброволь-
ное информированное согласие пациента на участие 
в исследовании. Критерии исключения из исследова-
ния: гемодинамически значимые поражения клапанов 
сердца; имплантированный искусственный водитель 

ритма; инфаркт миокарда в предшествующие 3 месяца; 
выраженные нарушения функции печени; хроническая 
болезнь почек с СКФ <30 мл/мин./1,73 м2; выраженные 
бронхообструктивные нарушения; иные сопутствую-
щие состояния и заболевания, существенно влияющие 
на прогноз пациента; отказ пациента от участия в ис-
следовании на любом его этапе. Протокол исследования 
был одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО ОрГМУ Минздрава России 23.09.2019.

Перед проведением ЧКВ все участники были об-
следованы с использованием нижеперечисленных ме-
тодов:

1) опрос и осмотр с подсчетом баллов по шкале 
оценки клинического состояния пациента с ХСН (ШОКС 
в редакции Ю. В. Мареева), определением функциональ-
ных классов ХСН (NYHA) и стенокардии (CCS);

2) тест с шестиминутной ходьбой (ТШХ) с оцен-
кой одышки по шкале Борга (на всех этапах наблюдения 
ТШХ выполнен у 66 участников из 101);

3) определение NTproBNP в сыворотке крови;
4) электрокардиография (ЭКГ);
5) трансторакальная эхокардиография (ЭХОКГ): 

проводилась не более чем за 3 недели до вмешательства 
на аппарате Aplio XG Toshiba (Япония) с оценкой ФВ ЛЖ 
по Simpson, а также линейных и объемных показателей 
камер сердца.

Для объективной оценки распространенности 
атеросклеротического поражения проводился подсчет 
баллов по шкале Gensini (Gensini Score) [4] перед ЧКВ 
и сразу после вмешательства (остаточный Gensini Score). 
КАГ и ЧКВ проводились с помощью ангиографа Artis Q.
zen (Siemens). Ангиографический успех вмешательства 
достигнут у всех пациентов. На госпитальном этапе 
серьезных клинических осложнений ЧКВ не зареги-
стрировано. После вмешательства все участники были 
выписаны из стационара в срок, получив рекоменда-
ции по медикаментозному лечению. Повторные визи-
ты для обследования назначались через 6 и 12 месяцев 
после проведения ЧКВ. Также участники проходили 
регулярные телефонные опросы о фактах госпитализа-
ций, обращений за неотложной кардиологической ме-
дицинской помощью, о принимаемой медикаментозной 
терапии. Под обращениями за неотложной помощью 
подразумевались обращения за медицинской помощью 
в экстренном и неотложном порядке по поводу любого 
сердечно- сосудистого заболевания.

Перед ЧКВ на основании анатомии поражения 
коронарного русла по результатам предварительной 
коронароангиографии все пациенты были разделены 
на 2 группы:

– 1-я группа (группа «однососудистого» пораже-
ния КА) – участники с гемодинамически значимым по-
ражением одной венечной артерии и без стенозов ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА) и/или проксимальной 
трети передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ);
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– 2-я группа (группа «многососудистого» пора-
жения КА) – пациенты с гемодинамически значимым 
поражением двух или трех коронарных артерий и/или 
со значимым (стеноз 50% и более просвета) поражени-
ем ствола ЛКА и/или со значимым (стеноз 50% и более 
просвета) поражением проксимальной трети ПМЖВ.

Для уточнения типа распределения количествен-
ных данных применялся критерий Шапиро – Уилка. Ко-
личественные и ранговые данные представлены в фор-
мате Me [Q1; Q3]. Для описания данных с нормальным 
типом распределения приводилось среднее со стандарт-
ным отклонением (M±SD). При сравнении количествен-
ных параметров двух не связанных групп применялись 
Т-критерий Стьюдента и критерий Манна – Уитни, 
двух связанных групп – критерий Вилкоксона. При срав-
нении трех и более связанных групп по количественному 
параметру применялся тест Фридмана, а в случае нор-
мального распределения значений сравниваемых пара-
метров – дисперсионный анализ повторных измерений. 
Для поиска различий между пропорциями применялись 
критерий χ2 Пирсона и двусторонний точный критерий 
Фишера. При поиске взаимосвязей между количествен-
ными параметрами применялся коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена ρ и метод множественной линей-
ной регрессии. Результаты анализа считались значимыми 
при уровне статистической значимости p≤0,05. Для рас-
четов использовались программы StatSoft Statistica 10.0 
и IBM SPSS Statistics 26.0.

Результаты исследования
В исследование был включен 101 участник с при-

знаками ХСНунФВ, средний возраст пациентов составил 
60 [54; 66] лет и не различался между группами одно-
сосудистого и многососудистого поражения. Пораже-
ние одной коронарной артерии (в том числе ПМЖВ 
и ЛКА) обнаружено у 59% участников, двухсосудистое 
поражение КА – у 29%, трехсосудистое – у 12%. Доля 
пациентов со стенозом ствола ЛКА 50% и более соста-
вила 9%, с аналогичным поражением проксимальной 
трети ПМЖВ – 32%. Основные характеристики всей 
группы, а также сравниваемых подгрупп представлены 
в таблице 1. Рассматриваемые подгруппы ожидаемо раз-
личались по среднему значению Gensini Score, а также 
по остаточному Gensini Score; по остальным исходным 
параметрам различия не обнаружены.

Таблица 1
Характеристики выборочной совокупности и их сравнение между исследуемыми группами

Параметр
Все 

пациенты 
(n=101) 

1-я группа 
с одно-

сосудистым 
поражением 

КА (n=44)

2-я группа 
с много-

сосудистым* 
поражением 

КА (n=57)

Уровень 
статистической 

значимости 
различий 

между 
группами (p)**

Мужской пол, n абс. (%) 85 (84%) 37 (84%) 48 (84%) 0,986
Возраст, лет, Me [Q1; Q3] 60 [54; 66] 60 [54; 65] 60 [54; 67] 0,602
Вес, кг, M±SD 85±15 88±17 82±12 0,078
ИМТ, кг/м2, M±SD 29±4 30±5 28±4 0,077
Инфаркт миокарда в анамнезе, n абс. (%) 79 (78%) 38 (86%) 41 (72%) 0,081
ЧКВ в анамнезе, n абс. (%) 68 (67%) 32 (73%) 36 (63%) 0,309
Аневризма ЛЖ, n абс. (%) 18 (18%) 11 (25%) 7 (12%) 0,098
Сахарный диабет, n абс. (%) 22 (22%) 12 (27%) 10 (18%) 0,240
Артериальная гипертензия, n абс. (%) 97 (96%) 41 (93%) 56 (98%) 0,196
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), n абс. (%) 37 (37%) 20 (45%) 17 (30%) 0,106
Фибрилляция предсердий (постоянная или 
пароксизмальная форма), n абс. (%) 5 (5%) 3 (7%) 2 (4%) 0,670

Мультифокальный атеросклероз, n абс. (%) 19 (19%) 8 (18%) 11 (19%) 0,887
Хроническая болезнь почек, n абс. (%) 21 (21%) 11 (25%) 10 (18%) 0,360
Gensini Score перед ЧКВ, Me [Q1; Q3] 30 [18; 40] 18 [12; 28] 37 [32; 52] <0,001***
Остаточный Gensini Score после ЧКВ, Me [Q1; Q3] 9 [4; 16] 6 [4; 8] 14 [9; 22] <0,001***

Примечание: КА – коронарные артерии; ЛКА – левая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая 
ветвь левой коронарной артерии; ППТ – площадь поверхности тела; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство со стентированием коронарных артерий, * – двух- или трехсосудистое поражение КА и/или 
поражение ствола ЛКА, и/или поражение проксимальной трети ПМЖВ; ** – сравнение проводилось между 1-й 
и 2-й группами; *** – статистически значимая разница: уровень статистической значимости p≤0,05.

Распределение участников по функциональным 
классам ХСН (NYHA) перед ЧКВ и через 12 месяцев 
наблюдения после ЧКВ также не обнаружило значи-
мых различий (рис. 1).

В обеих группах наблюдалась положительная ди-
намика течения ХСНунФВ: уменьшилась медиана ко-
личества баллов ШОКС, значимо увеличилась медиана 
пройденной дистанции в ТШХ, несколько уменьшилась 
выраженность одышки во время ТШХ, а также значимо 
снизился средний NTproBNP (табл. 2). Разницы в при-

росте дистанции в ТШХ и уровнях NTproBNP между 
участниками двух групп не наблюдалось.

Сравнение результатов ЭХОКГ выявило значи-
мое уменьшение линейных и объемных показателей 
ЛЖ в течение года после ЧКВ в обеих группах (табл. 3). 
За весь период наблюдения фракция выброса ЛЖ уве-
личилась в обеих группах примерно на 7%, межгруппо-
вые различия в значениях ФВЛЖ не найдены. В группе 
одно сосудистого поражения линейные и объемные по-
казатели ЛЖ были значимо больше изначально и на про-
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тяжении всего наблюдения. Признаки гипертрофии мио-
карда (средний ИОТ, средний ИММ ЛЖ) не различались 
между группами и значимо уменьшились после ЧКВ.

Во всей выборочной совокупности обнаружены 
слабая связь Gensini Score с суммой баллов по ШОКС 
через 12 месяцев после ЧКВ (ρ=0,225; p=0,025); сла-
бая связь остаточного Gensini Score с суммой баллов 
по ШОКС через 6 месяцев после ЧКВ (ρ=0,242; p=0,015) 
и через 12 месяцев после ЧКВ (ρ=0,279; p=0,005).

В группе участников с однососудистым пораже-
нием КА обнаружены значимые корреляционные связи 
Gensini Score и остаточного Gensini Score с приростом 
дистанции ТШХ через 6 месяцев после ЧКВ (ρ=0,378 
(p=0,047) и ρ=0,434 (p=0,021) соответственно).

В группе участников с многососудистым пораже-
нием КА обнаружены значимые корреляционные связи: 
Gensini Score и остаточного Gensini Score с дистанци-
ей в ТШХ перед ЧКВ (ρ= –0,535 (p<0,001) и ρ= –0,394 
(p=0,014) соответственно), с дистанцией в ТШХ через 
6 месяцев после ЧКВ (ρ= –0,510 (p=0,001) и ρ= –0,377 
(p=0,019) соответственно), с дистанцией в ТШХ через 
12 месяцев после ЧКВ (ρ= –0,472 (p=0,003) и ρ= –0,326 
(p=0,046) соответственно). Остаточный Gensini Score 
также значимо коррелировал с суммой баллов по ШОКС 
через 6 месяцев после ЧКВ (ρ=0,312; p=0,018) и через 
12 месяцев после ЧКВ (ρ=0,272; p=0,043).

Для оценки предикторов восстановления систо-
лической функции ЛЖ после ЧКВ была построена 
модель множественной линейной регрессии, где зави-
симой переменной выступало изменение ФВЛЖ через 
12 месяцев после ЧКВ. В модель были включены сле-
дующие параметры: возраст, наличие ИМ в анамнезе, 
Gensini Score перед ЧКВ, индекс КДО ЛЖ перед ЧКВ. 
Полученная модель оказалась статистически значимой 
(F=3,89; p=0,006), но обладала низкой предсказатель-
ной способностью (скорр. R2=0,106). Gensini Score как 
включенный предиктор не продемонстрировал значимой 
ассоциации с изменением ФВ ЛЖ через 12 месяцев после 
ЧКВ (p=0,377).

Сумма случаев госпитализаций по причине ухуд-
шения ХСН/ИБС и обращений за неотложной кардиоло-
гической помощью составила в среднем 1 [0; 2] в груп-
пе однососудистого поражения КА и 0 [0; 1] – в группе 
многососудистого (p=0,021). Межгрупповая разница 
обуслов лена преимущественно количеством обращений 
за неотложной кардиологической помощью в течение 

Рис. 1. Распределение участников по ФК ХСН (NYHA) 
перед ЧКВ и через 12 месяцев после ЧКВ

Таблица 2
Сравнение годовой динамики клинических характеристик и уровня NTproBNP пациентов с ХСНунФВ 

в зависимости от количества пораженных коронарных артерий

Параметр Группа Перед ЧКВ
Через 

6 месяцев 
после ЧКВ

Через 
12 месяцев 
после ЧКВ

p 
изменений 

внутри 
группы

Коли чество 
баллов ШОКС

1-я группа (однососудистое поражение КА) 3 [1; 4] 1 [0; 2] 1 [0; 1] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 3 [2; 4] 1 [0; 2] 1 [0; 2] <0,001*
p между группами 0,637 0,489 0,539 –

Дистан ция 
ТШХ, м

1-я группа (однососудистое поражение КА) 337 [258; 385] 406 [351; 440] 405 [351; 447] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 308 [250; 357] 370 [320; 410] 400 [350; 445] <0,001*
p между группами 0,135 0,097 0,711 –

Прирост 
дистанции 

ТШХ, м

1-я группа (однососудистое поражение КА) – 64 [42; 76] 69 [54; 93] –
2-я группа (многососудистое поражение КА) – 69 [46; 85] 93 [60; 122] –
p между группами – 0,684 0,129 –

Одышка 
в ТШХ, баллы 
по шкале Борга

1-я группа (однососудистое поражение КА) 3 [3; 5] 3 [2; 3] 3 [2; 3] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 3 [3; 4] 3 [2; 3] 3 [2; 3] <0,001*
p между группами 0,839 0,852 0,471 –

NTproBNP, 
пг/мл

1-я группа (однососудистое поражение КА) 329 [274; 493] не 
определялся

210 [184; 285] 0,003*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 392 [353; 445] 288 [257; 350] 0,002*
p между группами 0,385 – 0,072 –

Примечание: * – статистически значимая разница: уровень статистической значимости p≤0,05.



89

Кардиология

Таблица 3
Динамика и межгрупповые различия линейных и объемных эхокардиографических параметров 

у пациентов с ХСНпФВ после планового ЧКВ

П
ар

ам
ет

р

Группа Перед ЧКВ
Через 

6 месяцев 
после ЧКВ

Через 
12 месяцев 
после ЧКВ

p 
изменений 

внутри 
группы

КДР, см
1-я группа (однососудистое поражение КА) 6,4±0,6 6,3±0,6 6,3±0,6 0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 6,0±0,5 6,0±0,5 5,9±0,5 0,015*
p между группами 0,012* 0,010* 0,008* –

КСР, см
1-я группа (однососудистое поражение КА) 4,8±0,5 4,6±0,5 4,5±0,5 <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 4,6±0,4 4,4±0,5 4,3±0,5 <0,001*
p между группами 0,016* 0,061 0,040* –

КДО, мл
1-я группа (однососудистое поражение КА) 207±46 203±42 200±43 0,002*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 183±39 181±35 178±36 0,011*
p между группами 0,011* 0,009* 0,007* –

Индекс 
КДО, 
мл/м2

1-я группа (однососудистое поражение КА) 106±26 104±24 102±25 0,003*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 96±20 95±18 93±18 0,009*
p между группами 0,049* 0,049* 0,032* –

КСО, мл
1-я группа (однососудистое поражение КА) 112±27 99±25 95 [78; 108] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 98±22 89±22 85±22 <0,001*
p между группами 0,012* 0,058 0,044* –

Индекс 
КСО, мл/

м2

1-я группа (однососудистое поражение КА) 57±15 51±14 46 [40; 55] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 51±12 46±12 44±12 <0,001*
p между группами 0,055 0,173 0,126 –

ИОТ
1-я группа (однососудистое поражение КА) 0,31 [0,29; 0,34] 0,31 [0,29; 0,33] 0,31 [0,29; 0,33] 0,925
2-я группа (многососудистое поражение КА) 0,33±0,06 0,33±0,05 0,33±0,05 0,817
p между группами 0,271 0,094 0,081 –

ФВ ЛЖ, 
%

1-я группа (однососудистое поражение КА) 47 [44; 48] 51±6 53±6 <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 47 [44; 48] 51±5 53±5 <0,001*
p между группами 0,437 0,919 0,887 –

Прирост 
ФВ ЛЖ, 

%

1-я группа (однососудистое поражение КА) – 5±4 7±6 –
2-я группа (многососудистое поражение КА) – 5±4 7±5 –
p между группами – 0,453 0,152 –

ИММ 
ЛЖ, 
г/м2

1-я группа (однососудистое поражение КА) 155 [141; 180] 147 [137; 163] 141 [128; 164] <0,001*
2-я группа (многососудистое поражение КА) 151±30 142±26 135 [120; 158] <0,001*
p между группами 0,324 0,176 0,129 –

Примечание: * – статистически значимая разница: уровень статистической значимости p≤0,05.

12 месяцев после ЧКВ (p=0,048). При отдельном срав-
нении частоты госпитализаций в течение года после 
ЧКВ значимой разницы не обнаружено (p=0,392). Также 
обнаружена обратная корреляция между количеством 
пораженных КА перед вмешательством и суммой слу-
чаев (ρ= –0,203; p=0,042). Нами предпринята попытка 
построить регрессионную модель прогноза количества 
случаев госпитализации и обращений за неотложной 
помощью. В качестве предикторов для модели множе-
ственной линейной регрессии отобраны следующие 
параметры: возраст, количество баллов ШОКС перед 
ЧКВ, ИМ в анамнезе, длительность течения артериаль-
ной гипертензии (количество лет), индекс КДО ЛЖ перед 
ЧКВ, остаточный Gensini Score. Полученная методом 
«Ввод» регрессионная модель оказалась статистически 
незначимой (p=0,074) и обладала низкой объясняющей 
способностью (скорр. R2=0,059). Аналогичные результа-
ты были получены при последовательной корректировке 
списка релевантных предикторов.

Обсуждение
В нашем исследовании участники продемонстри-

ровали значимое уменьшение симптомов ХСНунФВ 
и положительную динамику эхокардиографических 
параметров (в том числе увеличение ФВ ЛЖ примерно 
на 7%) через год после планового ЧКВ независимо от из-
начального объема атеросклеротического поражения 
коронарных артерий. При межгрупповом сравнении 
участники не различались по выраженности клиниче-
ских проявлений ХСНунФВ. Основная гипотеза, объяс-
няющая такую положительную динамику, предполагает 
восстановление сократительной функции ранее гибер-
нированного миокарда после его успешной реваскуляри-
зации [5]. Однако данная гипотеза не находит однознач-
ного подтверждения в результатах недавнего крупного 
исследования REVIVED-BCIS2, где реваскуляризация 
миокарда методом ЧКВ на основании предварительной 
оценки его жизнеспособности не привела к изменению 
прогноза пациентов с ишемической кардиомиопатией 
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и ФВ ЛЖ менее 35%, а также не повлияла на динами-
ку ФВ ЛЖ при сравнении с группами полной реваску-
ляризации и медикаментозной терапии [6]. Panza J. A. 
и соавт. (2021), не отвергая гипотезу восстановления 
систолической функции гибернированных сегментов 
после реваскуляризации, подчеркивают проблему вари-
абельности результатов определения жизнеспособного 
миокарда [7]. Тем не менее реваскуляризация миокарда 
может способствовать его обратному ремоделированию: 
увеличению ФВ ЛЖ, уменьшению объемных параметров 
камер сердца [8]. Вероятно, это и есть причина облегче-
ния симптомов ХСН у наших пациентов.

Примечательно, что на протяжении всего наблюде-
ния объемные параметры ЛЖ (КДО, индекс КДО, КСО) 
в группе однососудистого поражения оказались значимо 
больше, чем в группе многососудистого; индекс ММЛЖ 
не различался между группами. Большее количество 
обращений и госпитализаций по поводу ХСН/ИБС от-
мечено в группе однососудистого поражения КА (1 [0; 2] 
vs. 0 [0; 1]). Эта разница клинически незначительная, 
но ее косвенной причиной могло стать преобладание 
ремоделирования ЛЖ у участников с однососудистым 
поражением. В метаанализе Iaconelli А. и соавт. (2023) 
определили, что реваскуляризация миокарда не оказыва-
ла значимого влияния на частоту госпитализаций по по-
воду ХСН в долгосрочной перспективе [9]. Тем не менее 
существуют данные о связи остаточного Gensini Score 

с сердечно- сосудистой смертностью у пациентов с ХСН 
после ЧКВ [10].

В кросс- секционном исследовании Jia E. и со-
авт. (2011) Gensini Score был ассоциирован с ФВ ЛЖ 
(β = –0.194, p <0,001) и оказался независимым фактором 
риска систолической дисфункции ЛЖ [11]. В нашем ис-
следовании не получено аналогичных результатов, что 
обусловлено отбором пациентов только с определенными 
значениями ФВ ЛЖ (40–49%), малым объемом выборки.

Выводы
1. Клинические проявления ХСНунФВ ишемиче-

ской природы уменьшаются после проведения планового 
ЧКВ со стентированием коронарных артерий независимо 
от объема атеросклеротического поражения коронарного 
русла.

2. Уменьшение линейных и объемных параметров 
камер сердца в течение 12 месяцев после планового ЧКВ 
в большей степени зависело от изначальной выражен-
ности ремоделирования миокарда, чем от количества 
пораженных коронарных артерий.
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ВЛИЯНИЕ АССОЦИАЦИИ АТЕРОГЕННЫХ ФАКТОРОВ 
И ГЕНЕТИЧЕСКИХ ТРОМБОФИЛИЙ НА РАЗВИТИЕ ИНФАРКТА 
МИОКАРДА В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Носкова Е. В., Симонова Ж. Г.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Владимирская, 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru

В современном мире медицины большое внимание уделяется генетическим аспектам тромбообразования при раз-
витии сердечно- сосудистых заболеваний. Молекулярно- генетический анализ дает возможность обнаружить 
ассоциации полиморфизмов генов свертывающей системы крови у пациентов с острым инфарктом миокарда 
как при интактных коронарных артериях, так и при проявлениях атеросклероза. Представленный в статье 
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клинический пример отражает особенности клинической картины, диагностики, лечения острого инфаркта 
миокарда у пациента молодого возраста с тромбофилическими мутациями. Анализ описываемой клинической 
ситуации показывает важность понимания патогенеза генетической детерминированности нарушений в си-
стеме гемостаза при острой тромботической окклюзии атеросклеротически измененной коронарной артерии.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, гемостаз, мутация.

SYNERGISTIC EFFECT OF ATHEROGENIC AND THROMBOLITIC 
FACTORS ON THE RISK OF MYOCARDIAL INFARCTION 
IN THE YOUNG (A CASE REPORT)
Noskova E. V., Simonova Zh. G.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vladimirskaya St., 112), 
e-mail: simonova-kirov@rambler.ru

In modern medicine, much attention is paid to genetics of thrombosis and its role in the development of cardiovascular 
diseases. Molecular genetic analysis makes it possible to reveal associations of polymorphisms of the blood 
coagulation system genes in patients with acute myocardial infarction (AMI), both with intact coronary arteries 
and with manifestations of atherosclerosis. The clinical example presented in the article describes the clinical picture, 
diagnosis, and treatment of AMI in a young patient having thrombophilic mutations. The clinical example described 
shows importance of understanding pathogenesis of the genetic determinacy of disorders in the hemostatic system 
in acute thrombotic occlusion of atherosclerotically altered coronary artery.

Keywords: myocardial infarction, hemostasis, mutation.

Введение
Заболевание, которое характеризуется острым по-

вреждением миокарда вследствие ишемии, носит на-
звание инфаркт миокарда. Ведущую причину смертей 
среди взрослого населения России занимают болезни 
системы кровообращения (БСК). По данным 2022 года, 
на долю ишемической болезни сердца (ИБС) пришлось 
42,3% в структуре смертности от БСК [1].

Известно существование пяти типов инфаркта ми-
окарда (ИМ), среди них 1-й тип ИМ связан с атеротром-
бозом, при котором происходит формирование тромба 
в месте разрыва покрышки нестабильной атеросклеро-
тической бляшки [2]. Атеросклероз является полифо-
кальным процессом и задействует в своем патогенезе 
нарушения биохимического, иммунного, молекулярно- 
генетического уровня. Современные экспериментальные 
и клинические исследования раскрыли представления 
о влиянии хронических воспалительных реакций и ауто-
иммунной системы на атерогенез [3]. Также у пациен-
тов с ИБС отмечена важная роль оксидативного стресса 
в развитии заболевания [4]. В литературе активно изу-
чается влияние тромботических факторов и факторов 
системы свертывания крови на возникновение и про-
грессирование атеросклероза. Тромбоциты участвуют 
уже в ранних стадиях развития атеросклеротического 
воспаления [5]. Главными составляющими компонента-
ми в процессе гемостаза и тромбоза являются активи-
рованные тромбоциты, участвующие, с одной стороны, 
в агрегации, а с другой – в развитии воспалительного 
и иммунного ответа [6]. Например, активированные 
тромбоциты синтезируют факторы роста, тромбоксан 
А2, хемокины, медиаторы воспаления.

Особое внимание заслуживают наследственные 
формы недостаточности ингибиторов свертывания 
или аномалии коагуляционных протеинов, обуслав-
ливающих предрасположенность к тромбозу [7]. Ран-
ний дебют ИБС в виде ИМ может свидетельствовать 
о влиянии генетических факторов. В настоящее вре-
мя интересным представляется изучение генетически 
детерминированных нарушений гемостаза и геморе-
ологии, т. е. тромбофилии, в рамках острого инфаркта 

миокарда. Наследственная тромбофилия как причина 
атеротромботического инфаркта миокарда, а также ее 
роль в данном заболевании изучены не в полной мере. 
Выявлены мутации в генах, ответственных за коагуля-
цию, предрасполагающие к тромбозу: FII, FV, FVII, FXI, 
FXIII, FGG, GP6 и PAI-1 [8]. Факторы, которые связаны 
с развитием инфаркта миокарда 1-го типа в молодом 
возрасте, продолжают оставаться предметом активного 
изучения. Так, выявлены наиболее значимые из них: 
курение, артериальная гипертензия, мужской пол, по-
лиморфизм гена ингибитора активатора плазминогена 
(PAI-1), высокий уровень липопротеидов низкой плот-
ности (ЛПНП) и триглицеридов [9]. Мутация гена PAI-1 
повышает риск тромбообразования в 2 раза за счет сни-
жения активности фибринолитической системы. Так-
же ген ингибитора активатора плазминогена считается 
предиктором устойчивости к тромболизису. Нарушения 
в гене тромбоцитарного гликопротеина Iа (ITGА2) ассо-
циированы с увеличением скорости адгезии и агрегации 
тромбоцитов [7]. Факторы риска венозной и артериаль-
ной тромбоэмболии – Лейденская мутация FV и одно-
нуклеотидный полиморфизм FII 20210GA. Генетическая 
мутация фактора V свертывания крови зарегистрирована 
в 20–40% случаев у пациентов с венозными тромбоэм-
болическими осложнениями [10]. Широко представлены 
модифицируемые факторы риска ишемической болезни 
сердца, устранение которых достоверно снижает риск 
ИМ. Следует отметить особенности в развитии ИМ 
в молодом возрасте в зависимости от половой принад-
лежности, у женщин превалирует воздействие сахарного 
диабета и артериальной гипертензии, а у мужчин – ку-
рения, злоупотребления алкоголя и дислипидемии [11]. 
В последние десятилетия симбиоз атерогенных факто-
ров и генетических тромбофилий у молодых пациентов 
с ИМ подвергается активному научному изучению. Так, 
клиническое исследование продемонстрировало влияние 
на риск манифестации ИМ в молодом возрасте курения, 
наследственности и мутации гена FV; наследственности, 
курения и мутации в гене MTHFR; курения и комбина-
ции полиморфизмов генов ITGA2 и ITGB3; наследствен-
ности и мутации в гене MTHFR [12].
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Таким образом, создание новых подходов к про-
филактике и лечению сердечно- сосудистых заболеваний 
связано с углубленным изучением проатеросклеротиче-
ских и протромботических механизмов.

Клиническое наблюдение
Пациент А., 38 лет, поступил 18.03.2025 в отделение 

неотложной кардиологии КОГБУЗ «Кировская област-
ная клиническая больница» с диагнозом: «ИБС: острый 
нижний трансмуральный инфаркт миокарда». Пациент 
предъявлял жалобы на одышку, рецидивирующие да-
вящие боли за грудиной с иррадиацией в левую руку, 
возникающие при минимальной физической нагрузке.

Первые симптомы заболевания в виде рецидиви-
рующей давящей боли за грудиной пациент отметил 
с 10:30 ч 18.03.2025. Была вызвана бригада скорой меди-
цинской помощи, на зарегистрированной ЭКГ – синусо-
вый ритм с ЧСС=75/мин. ЭОС отклонена влево. Элевация 
сегмента ST по нижней стенке левого желудочка, реци-
прокные изменения в I, aVL, V3-V4. Неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса (рис. 1).

На этапе оказания скорой медицинской помощи 
проведено лечение: нагрузочная доза ацетилсалициловой 
кислоты 250 мг и клопидогрела 300 мг, внутривенное 
введение гепарина 5000 Ед.

Из анамнеза следует обратить внимание на ак-
тивное табакокурение, индекс курильщика составил 
17,25 пачка/лет; наличие гипертонической болезни; на-
личие ранней манифестации ИБС. В 32 года пациент 
перенес острый боковой субэндокардиальный инфаркт 
миокарда от 04.09.2019, повторный субэндокарди-
альный нижний инфаркт миокарда от 22.12.2022, по-
вторный нижний трансмуральный инфаркт миокарда 
от 08.06.2024. Ранее пациенту проводились чрескожные 
коронарные вмешательства: стентирование огибающей 
артерии (ОА) от 05.09.2019 (1 стент DES); стентирование 
правой коронарной артерии (ПКА) от 22.12.2022 (1 стент 
DES); стентирование ОА от 08.06.2024 вследствие ре-
стеноза (1 стент с лекарственным покрытием). Наслед-
ственный анамнез по сердечно- сосудистым заболева-
ниям отягощен, у мамы был инфаркт миокарда в 60 лет. 
Пациент принимал ранее рекомендованные препараты: 
клопидогрел 75 мг, метопролол 25 мг 2 раза в сутки, 
периндоприл 4 мг, аторвастатин 40 мг.

На момент поступления в стационар общее со-
стояние пациента тяжелой степени. При объективном 
осмотре: рост – 173 см, вес – 68 кг, индекс массы тела 

22,7 кг/м2. Кожные покровы чистые, физиологической 
окраски. Аускультативно дыхание везикулярное. Частота 
дыхательных движений 18 в минуту. Сатурация 98%. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Шумы отсутствуют. 
ЧСС=пульс=80 в минуту, удовлетворительных свой ств, 
одинаковый на обеих руках. АД=150/100 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный при пальпации.

В биохимическом анализе крови: показатель высо-
кочувствительного тропонина T составил 0,009 (норма 
0–0,014 нг/мл) с последующим повышением до 1,11 нг/мл.

В экстренном порядке была проведена коронаро-
ангиография и выявлены признаки гемодинамически 
значимого атеросклеротического поражения коронарных 
артерий.

Заключение: стенозы передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА), ОА 30–50%. Окклюзия ПКА. Состоя-
ние после стентирования. Коллегиально кардиокомандой 
принято решение о проведении экстренного чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ). Выполнены транс-
люминальная баллонная ангиопластика и стентирова-
ние ПКА, имплантирован 1 стент DES резолют 3/22 мм 
(рис. 2, 3).

После ЧКВ лечение и наблюдение продолжалось 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, где па-
циент получал двой ную антитромбоцитарную терапию – 
тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки и ацетилсалициловую 
кислоту – 100 мг 1 раз в сутки; назначен статин – аторва-
статин 80 мг 1 раз в сутки, бета-блокатор – метопролол 
50 мг 2 раза в сутки, ингибитор ангиотензинпревраща-
ющего фермента – лозартан 50 мг 1 раз в сутки, блокатор 
кальциевых каналов – амлодипин 2,5 мг 1 раз в сутки.

По данным обзорной рентгенографии грудной клет-
ки, очаговых и инфильтративных изменений в легких 
не выявлено. При выполнении эхокардиографии (аппа-
рат Vivid iq, датчик S5-1) оценивались основные морфо-
функциональные характеристики сердца: КДРлп – 37 мм. 
КДОлп – 64 мл. ИКДОлп – 32 мл/м2 (норма до 34 мл/м2). 
КДРлж – 48 мм. МЖП – 12 мм. ЗСЛЖ – 11 мм. ИММЛЖ – 
106 г/м2. Индекс относительной толщины стенок – 0.47. 
КДОлж – 98 мл. КСОлж – 43 мл. ИКДОлж – 49 мл/м2 (нор-
ма для мужчин – 74 мл/м2). Правый желудочек: базаль-
ный диаметр – 38 мм (норма до 41 мм). ПСПЖ – 5 мм. 
TAPSE – 20 мм (норма более 16 мм). Правое предсердие: 
КДОпп – 58 мл, ИКДОпп – 29 мл/м2 (норма до 34 мл/м2). 
Нижняя полая вена 14 мм, на вдохе спадается более 50%. 
СДЛА – 24+5=29 мм Hg. Зарегистрировано нарушение 

Рис. 1. ЭКГ пациента: элевация сегмента ST в II, III, aVF, реципрокные изменения в I, aVL, V3-V4. 
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса
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локальной сократимости левого желудочка в базальном 
нижнебоковом, среднем нижнем, среднем нижнебоковом 
сегментах, что свидетельствует о поражении в бассейне 
ПКА. Фракция выброса левого желудочка по Симпсону 
составила 56%. Выявлены данные за концентрическое 
ремоделирование левого желудочка.

Ультразвуковое исследование брахиоцефальных 
артерий (БЦА) указало на признаки начальных прояв-
лений атеросклероза – локальные утолщения и струк-
турные изменения комплекса интима- медиа (КИМ) 
(в истоке левой внутренней сонной артерии утолщение 
КИМ до 1,6–1,8 мм).

При дальнейшем обследовании пациента выявле-
ны изменения в липидном спектре: общий холестерин 
3,81 ммоль/л, ЛПНП 2,53 ммоль/л, липопротеиды высо-
кой плотности (ЛПВП) 0,85 ммоль/л. В общем анализе 
крови выявлено повышение эритроцитов до 5,76×1012/л, 
гемоглобина до 175 г/л.

Таким образом, у пациента имелся проатерогенный 
характер изменений в липидном спектре: повышение 
уровня ЛПНП, снижение уровня ЛПВП. Следует отме-
тить наличие у пациента факторов риска атеросклероза: 
курение, артериальную гипертензию, отягощенный на-
следственный анамнез.

Для решения вопроса о роли молекулярно- 
генетических факторов сердечно- сосудистого риска был 
проведен анализ на тромбофилии для поиска протромбо-
тических сдвигов в системе гемостаза, ассоциированных 
с риском атеротромбоза. Молекулярно- генетическое ис-
следование для поиска мутаций в генах, ответствен-
ных за риск развития тромбофилий, выполнили в цен-
трализованной клинико- диагностической лаборатории 
КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница» 
методом полимеразной цепной реакции в режиме реаль-
ного времени. Генетический анализ включал верифи-
кацию ниже представленных генов: ген протромбина 
(FII), ген FV – фактор Лейдена, ген проконвертина (FVII), 
ген ингибитора активатора плазминогена (PAI-1), ген 
фибриногена (FGB), ген плазменной трансглутаминазы 
(FXIII), ген тромбоцитарного гликопротеина Ia (ITGA2), 
ген тромбоцитарного рецептора фибриногена гликопро-
теина IIIа (ITGB3).

Выполненный анализ на тромбофилические му-
тации генов выявил у молодого пациента нарушение 
в плазменном звене гемостаза в виде G/T полиморфизма 
гена плазменной трансглутаминазы (FXIII) в гетерози-
готной форме и нарушение в сосудисто- тромбоцитарном 
звене в виде C/T полиморфизма гена тромбоцитарно-
го гликопротеина Iа (ITGA2) в гетерозиготной форме, 
а также нарушение фибринолиза в качестве 4G/4G по-
лиморфизма гена ингибитора активатора плазминогена 
(PAI-1) в гомозиготной форме.

Далее на 8-е сутки в стабильном состоянии паци-
ент был переведен на этап реабилитации со следующим 

диагнозом: «ИБС: острый повторный трансмуральный 
нижний инфаркт миокарда от 18.03.2025 Killip I. Коро-
нарный атеросклероз. Коронароангиография 18.03.2025: 
стенозы ПМЖА, ОА 30–50%. Окклюзия ПКА. Транс-
люминальная баллонная ангиопластика и стентирова-
ние ПКА (1 стент DES) от 18.03.2025». Сопутствующие 
заболевания: постинфарктный кардиосклероз (острый 
боковой субэндокардиальный инфаркт миокарда 
от 04.09.2019, повторный субэндокардиальный нижний 
инфаркт миокарда от 22.12.2022, повторный нижний 
трансмуральный инфаркт миокарда от 08.06.2024). Со-
стояние после стентирования ОА от 05.09.2019 (1 стент 
DES), стентирования ПКА от 22.12.2022 (1 стент DES), 
стентирования ОА от 08.06.2024 (1 стент). Гипертониче-
ская болезнь III стадия. Целевой уровень АД достигнут. 
Риск 4 (очень высокий). Тромбофилические мутации 
генов: FXIII, ITGA2, PAI-1.

При выписке из стационара пациенту даны реко-
мендации по медикаментозной терапии и диспансерному 
наблюдению у врача- кардиолога по месту жительства, 
модификацию факторов риска (отказ от курения), а также 
рекомендована диагностика семейной гиперхолестери-
немии и консультация врача- генетика.

Обсуждение
Представленный клинический случай демонстриру-

ет влияние сочетания атерогенных и протромботических 
факторов на развитие острого инфаркта миокарда в мо-
лодом возрасте. Удалось выявить ключевые объяснения 
раннего дебюта ИМ у представленного пациента: курение, 
дислипидемия, артериальная гипертензия, отягощенный 
наследственный анамнез, мутации генов системы гемо-
стаза. В нашем исследовании проиллюстрировано на-
личие у пациента независимого фактора риска развития 
инфаркта миокарда, такого как генотип 4G/4G гена PAI-1.

В исследовании Шушановой А. С. (Ставрополь, 
2023 г.) установленный у 15% пациентов в возрасте 
25–44 года полиморфизм 4G/4G гена PAI-1 сопровождал-
ся развитием повторного острого коронарного синдрома 
в течение первого года после перенесенного инфаркта 
миокарда 1-го типа [13]. Согласно опубликованным дан-
ным, наличие синергизма полиморфизмов генов, ассо-
циированных с тромбообразованием, значительно по-
вышает риск тромботического осложнения у пациентов 
с ИБС. Генотип G/Т гена FXIII приводит к изменению 
характеристик фибрина. В работе L. Balogh и соавторов 
представлены данные о том, что у молодых пациентов 
с ИМ по сравнению с пациентами старше 50 лет имеется 
более высокая активность фактора XIII свертывания 
крови [14]. Генотип С/Т гена ITGA2 характеризуется 
усилением адгезии и агрегации тромбоцитов, по данным 
авторов, показана взаимосвязь между носительством 
этой мутации и нечувствительностью тромбоцитов 
к действию ацетилсалициловой кислоты [15].

Рис. 2. Коронарные артерии при проведении 
экстренной КАГ: окклюзия ПКА

Рис. 3. Контрольная ангиосъемка после 
стентирования ПКА, 1 стент DES
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У представленного пациента наличие мутации гена 
ITGA2 необходимо будет учитывать при определении 
сроков двой ной антитромбоцитарной терапии, а также 
при выборе антитромботического препарата для моно-
терапии. В соответствии с результатами многофактор-
ного анализа, проведенного в работе Шушановой А. С., 
были выделены факторы, имеющие наибольшее влияние 
на риск ИМ 1-го типа у мужчин молодого возраста: ар-
териальная гипертензия (р<0,0001), гипертриглицериде-
мия (р=0,013), курение (р=0,010), повышенный уровень 
ЛПНП в крови (р<0,0001) и генотип –675 5G/4G гена 
PAI-1 (р=0,002). Суммарный эффект в плане повышения 
вероятности инфаркта миокарда при наличии сочетания 
атерогенных факторов и генетической тромбофилии про-
демонстрирован в исследовании А. А. Хромовой и соав-
торов (2020 г.) [16]. Успешное и своевременное выявление 
инфаркта миокарда у коморбидных пациентов основано 
на анализе факторов сердечно- сосудистого риска, на про-
ведении рутинных лабораторных и инструментальных 
методов диагностики [17].

Таким образом, генетические тромбофилии можно 
рассматривать как дополнительный фактор риска воз-
никновения острого сердечно- сосудистого события, что 
в совокупности с атерогенными факторами расширяет 

патогенетические представления об атеротромбозе ко-
ронарных артерий.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение по-

буждает врачей- кардиологов акцентировать внимание 
на исследовании генетических полиморфизмов в кон-
тексте развития сердечно- сосудистых заболеваний. 
Современная кардиология заостряет интерес не только 
на известных традиционных модифицируемых и немо-
дифицируемых факторах риска ишемической болезни 
сердца, но и на изучении генетических мутаций в систе-
ме гемостаза для персонифицированной диагностики 
и лечения пациентов. В итоге в оценке риска развития 
ИМ будет лежать составление индивидуальных про-
грамм первичной и вторичной профилактики данной 
патологии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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