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Дорогие друзья, уважаемые коллеги!

Медицинский институт непрерывного образования (МИНО)  – 
структурное подразделение Федерального  государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего образова-
ния «Московский государственный университет пищевых произ-
водств».

Миссией МИНО является создание условий и механизмов для эф-
фективной подготовки медицинских и фармацевтических специ-
алистов, обеспечивающей высокую конкурентоспособность и да-
ющей возможность интегрироваться в социально-экономическое 
пространство страны. Клиническими и  научными базами ка-
федр института являются профильные подразделения  госпи-
талей Министерства обороны РФ,  госпиталей, больниц, сана-
ториев и  других лечебно-профилактических учреждений МВД 
РФ и Росгвардии, а также профильные отделения научно-исследовательских институтов 
и крупных лечебных учреждений Москвы и Московской области, в которых на основе науч-
но-практической кооперации осуществляется практическая работа обучающихся и на-
учно-исследовательская деятельность по наиболее актуальным и социально значимым 
проблемам здравоохранения.

Дорогие читатели! С гордостью представляю вашему вниманию первый выпуск журнала 
«Вестник Медицинского института непрерывного образования».

Журнал «Вестник Медицинского института непрерывного образования» представляет со-
бой платформу, где могут быть опубликованы оригинальные исследовательские работы, 
обзоры, практические рекомендации, уникальные и  дидактические клинические случаи 
и краткие сообщения, посвященные проблемам медицины и здравоохранения и актуаль-
ные как в России, так и за рубежом. Медицинская общественность, ученые-медики и прак-
тикующие врачи заинтересованы в печатном органе, который бы объединял передовую 
медицинскую мысль и современные инновационные разработки в медицинской сфере.

Журнал носит междисциплинарный характер, и мы надеемся, что он будет интересен 
врачам разных специальностей.

Приоритетными для журнала являются материалы с высоким уровнем научной доказа-
тельности, оформленные в соответствии с международными этическими требованиями 
и способные вызвать интерес российских и иностранных авторов и читателей.

С уважением, 
главный редактор журнала, 

д.м.н., профессор В.В. Гладько
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From the editors 2021
Issue 1

Dear friends, dear colleagues!

The Medical Institute of Continuing Education (MINO) is a structural 
subdivision of the Federal State Budgetary Educational Institution of 
Higher Education «Moscow State University of Food Production».

MINO’s mission is to create conditions and mechanisms for effective 
training of medical and pharmaceutical specialists, providing them 
with high competitiveness and making it possible to integrate into 
the socio-economic space of the country. The clinical and scientific 
bases of the departments of the institute are specialized divisions 
of hospitals of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 
hospitals, sanatoriums and other medical and preventive institutions 
of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation 
and the Russian Guard, as well as specialized departments 
of research institutes and large medical institutions of the city 
of Moscow and the Moscow region, in which on the basis of scientific and practical cooperation, 
practical work of students and research activities are carried out on the most pressing and 
socially significant health problems.

Dear readers! I am proud to present to your attention the first issue of the journal «Bulletin 
of the Medical Institute of Continuing Education».

The journal «Bulletin of the Medical Institute of Continuing Education» is a platform where 
original research papers, reviews, practical recommendations, unique and didactic clinical 
cases and short messages on the problems of medicine and health care and relevant both 
in Russia and abroad can be published. The medical community, medical scientists and medical 
practitioners are interested in a printed organ that would combine the advanced medical thought 
and modern innovative developments in the medical field. The journal is interdisciplinary 
in nature, and we hope that it will be of interest to doctors of various specialties.

The priority for the journal is materials with a high level of scientific evidence, designed 
in accordance with international ethical requirements and capable of arousing the interest 
of Russian and foreign authors and readers.

Yours faithfully, 
Chief Editor, 

MD, PhD, Prof. V.V. Gladko
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1,2-декандиол, L-карнитин
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Белякова Г.Л. Общие подходы и выбор терапии 
при акне различной степени тяжести. Вестник 
Медицинского института непрерывного образования. 
2021; (1): 9–13

Аннотация
Акне – самое распространенное заболевание кожи, встречается у 60–95% подростков и лиц молодого возраста. В пато-
логический процесс при акне вовлечены сальные железы, кератиноциты, волосяные фолликулы, а также эндокринные 
органы – надпочечники и яичники. Терапия акне должна быть направлена на основные этиопатогенетические факторы, 
а именно на гиперсекрецию кожного сала, вызванную повышенной андрогенной активностью; активацию врожденного 
иммунитета липидами кожного сала и Cutibacterium acnes. Современные препараты для системной и наружной терапии 
обладают антикомедоногенным, кератолитическим, антибактериальным, противовоспалительным, антиандрогенным 
действием. Косметические средства Eucerin Dermopure используются как для снижения побочных действий медика-
ментозной терапии, так и для лечения акне легкой и средней тяжести. Препараты безопасны в использовании и могут 
применяться в качестве монотерапии и в комбинации с другими наружными препаратами.
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acne, treatment, topical drugs, licochalcon A, 1,2-decanediol, 
L-carnitine
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Annotation
Acne is the most common skin disease; it occurs in 60–95% of adolescents and young people. The pathological process in acne 
involves sebaceous glands, keratinocytes, hair follicles, as well as endocrine organs – the adrenal glands and ovaries. Acne therapy 
should be aimed at the main etiopathogenetic factors, namely, hypersecretion of sebum caused by increased androgenic activity; 
activation of innate immunity by lipids of sebum and Cutibacterium acnes. Modern drugs for systemic and external therapy have 
anti-comedogenic, keratolytic, antibacterial, anti-inflammatory, anti-androgenic effects. Eucerin Dermopure cosmetics are used 
both to reduce the side effects of drug therapy and to treat mild to moderate acne. The drugs are safe to use and can be used as 
monotherapy and in combination with other external drugs.

ОБЩИЕ ПОДХОДЫ И ВЫБОР ТЕРАПИИ ПРИ АКНЕ РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ

GENERAL APPROACHES AND CHOICE OF THERAPY FOR ACNE OF VARIOUS 
DEGREE OF SEVERITY

Г.Л. Белякова 
Медицинский институт непрерывного образования  

Московского государственного университета пищевых производств

G.L. Belyakova
Medical Institute of Continuing Education of the Moscow State University  

of Food Production
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Акне  – это мультифакториальный дерматоз, 
в  патогенезе которого большую роль игра-
ют  генетически обусловленные  гиперан-
дрогения и  тип секреции сальных желез  [1].  
В  клинической практике дерматологов 

и косметологов акне – самое распространенное заболе-
вание кожи, которое встречается у 60–95% подростков 
и лиц молодого возраста [2, 3]. По данным клинико-эпи-
демиологических исследований, последние годы отмеча-
ется увеличение числа пациентов с поздними акне [4–8], 
а также тяжелыми формами дерматоза. По данным ли-
тературы, акне средней тяжести встречается у 17%, а тя-
желые – у 20% пациентов [3, 9]. Первая степень тяжести 
чаще встречается у женщин, II (среднетяжелая) и III (тя-
желая) – у мужчин [10].

Как известно, в  развитии дерматоза выделяют 
следующие основные патогенетические факторы:  ге-
нетическая предрасположенность,  гиперколонизация 
основного класса существенных для данной патологии 
бактерий (Propionibacterium acnes),  гормональная дис-
функция, дефект воспалительных иммунологических 
механизмов [11–13].

В  патологический процесс при акне вовлечены 
сальные железы, кератиноциты, волосяные фолликулы, 
а также эндокринные органы – надпочечники и яични-
ки. Терапия акне должна быть направлена на основные 
этиопатогенетические факторы, а  именно  гиперсекре-
цию кожного сала, вызванную повышенной андроген-
ной активностью; активацию врожденного иммунитета 
липидами кожного сала и  Cutibacterium acnes, которые 
через TLRs активируют металлопротеиназы, стимулиру-
ют продукцию антимикробных пептидов и продукцию 
кожного сала; патологическую кератинизацию, обуслов-
ленную IL-1 (медиатор воспаления), и  гиперандроге-
нию [14–16].

Дисмикробиоценоз кожи и воспаление, наиболее 
выраженные при узловатых акне умеренной и тяжелой 
степени тяжести и конглобатных акне, представляют ми-
шени для антибактериальных препаратов. Препаратами 
первого выбора являются антибиотики тетрациклино-
вого ряда, оказывающие влияние на несколько звеньев 
патогенеза акне одновременно: противовоспалительное 
действие, которое реализуется через изменение качества 
эпидермальных липидов, угнетение хемотаксиса лей-
коцитов, медиаторов воспаления, снижение выработки 
интерферона-γ периферическими мононуклеарами кро-

ви, ингибирование активности FGFR2b и соответствен-
но ММР [17–19].

Антибиотики тетрациклинового ряда (доксици-
клин и  миноциклин) назначают перорально, доксици-
клин – в дозировке 100–200 мг в сутки, миноциклин – 
50–200 мг в сутки в течение 6–8 недель [1].

При наличии противопоказаний к  препара-
там группы тетрациклинов назначают макролиды [20].

При наличии воспалительных элементов при лег-
кой степени течения акне используют антибактериаль-
ные препараты для наружного применения: клиндами-
цин, тетрациклин, эритромицин, фузидиевую кислоту, 
хлоргексидин [20–22].

В  связи с  ростом устойчивости к  антибактери-
альным препаратам во всем мире, а также отсутствием 
у  наружных антибиотиков себостатического и  комедо-
нолитического действия наблюдается отход от моноте-
рапии антибиотиками в сторону их более ограниченно-
го использования в  виде монотерапии и  более частого 
использования комбинированных препаратов в виде ге-
лей и растворов [14, 23–29].

Основными методами лечения воспалительных 
акне в острой фазе помимо противомикробных препа-
ратов являются бензоил пероксид и ретиноиды.

Современные препараты для наружной терапии 
обладают антикомедоногенным, кератолитическим, 
антибактериальным, противовоспалительным, анти-
андрогенным действием. Бензоил пероксид имеет раз-
личные механизмы действия и приводит к подавлению 
роста бактерий и воспалению [30], обладает комедоно-
литическим действием, ингибирует образование био-
пленок C. acnes [31].

Местные ретиноиды (изотретиноин, третиноин, 
адапален, тазаротен, трифаротен) используются для 
лечения акне I степени тяжести (открытые и закрытые 
комедоны со  значительным преобладанием открытых, 
единичные поверхностные папулы и пустулы) и облада-
ют комедоногенным, кератолитическим, противовоспа-
лительным действием [32–36].

Препаратами, способными подавлять выработ-
ку кожного сала и  уменьшать размер сальной железы, 
являются системный изотретиноин, блокаторы ан-
дрогеновых рецепторов. Назначают ципротерона аце-
тат в  комбинации с  этинилэстрадиолом, дроспиренон 
в  комбинации с  этинилэстрадиолом, спиронолактон, 
флутамид. Лечение назначается после консультации 

Успокаивающий увлажняющий флюид 
Eucerin Dermopure значимо уменьшает сухость, 
покраснение и жжение при медикаментозной 
коррекции акне и позволяет пациентам легче 

придерживаться назначенной терапии
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врача-эндокринолога или врача акушера-гинеколога 
при стойких, торпидно протекающих воспалительных 
формах акне, обострении акне перед менструациями, 
неэффективности антибиотикотерапии взрослым жен-
щинам и подросткам даже при нормальном уровне ан-
дрогенов [37].

Азелаиновая кислота (крем 20%, гель 15%) назна-
чается в терапии папуло-пустулезных акне средней тя-
жести в качестве препарата второй линии.

Опубликованы данные об  использовании анти-
андрогенов местного действия, однако для подтвержде-
ния результатов необходимы дальнейшие исследова-
ния [38, 39].

Изотретиноин, классически предназначенный 
для лечения узловато-кистозных угрей, стал препаратом 
выбора при акне тяжелой и  средней степени тяжести, 
а также для лечения форм дерматоза, устойчивых к те-
рапии, ведущих к рубцеванию или вызывающих серьез-
ные психосоциальные расстройства.

Изотретиноин обладает кератолитическим и про-
тивовоспалительным действием, подавляет комедоноге-
нез, способствует уменьшению размеров сальных желез, 
тормозит терминальную дифференцировку себоцитов 
и  таким образом уменьшает секрецию кожного сала, 
воздействует на  микроклимат сально-волосяного фол-
ликула, что делает его неблагоприятным для размноже-
ния C. acnes [38, 40].

Побочные действия разной степени выраженно-
сти в виде хейлита, сухости кожи (ксероз кожи) и сли-
зистых, ретиноидного дерматита, эритемы наблюдают-
ся у всех пациентов, принимающих изотретиноин. При 
необходимости назначают увлажняющий крем на лицо 
и туловище, крем и/или бальзам для губ, рекомендуют 
ношение одежды из  натуральных тканей, исключение 
использования агрессивных моющих средств.

Важнейшим аспектом в лечении пациентов с акне 
является соблюдение пациентами предписанной тера-
пии в  течение длительного периода времени. Дермато-
логи часто сталкиваются с  несоблюдением требований 
пациентов из-за плохой переносимости медикаментоз-
ных средств от акне [41].

В  мультицентровом исследовании, представ-
ленном в  рамках конгресса Европейского общества 
дерматологов и  венерологов (2019), 505 испытуемых 
(средний возраст  – 22,6  года, 67% женщин, 33% муж-
чин) из  11  стран, страдающих акне и  получающих ме-
дикаментозное лечение, наносили Успокаивающий ув-
лажняющий флюид Eucerin Dermopure, содержащий 
4-т-бутилциклогексанол (SymSitive®), ликохалкон А, 
церамиды и пантенол, по крайней мере один раз в день 
в  течение 4 недель наряду с  назначенным лекарствен-
ным препаратом от акне. Пациенты также использовали 
солнцезащитные средства по мере необходимости (чаще 
всего один раз в  день). В  результате был сделан вы-
вод, что Успокаивающий увлажняющий флюид Eucerin 
Dermopure значимо уменьшает сухость, покраснение 
и  жжение при медикаментозной коррекции акне и  по-

зволяет пациентам легче придерживаться назначенной 
терапии [42].

Исследования I. Angelova-Fischer и соавт. (2013), 
F.  Dall’Oglio и  соавт. (2019) и  другие показали, что 
косметические средства Eucerin Dermopure (увлаж-
няющий матирующий флюид и  сыворотка) в  моно-
терапии при акне легкой и  средней степени тяжести 
не  только уменьшали количество комедонов и  воспа-
лительных элементов и  снижали секрецию кожного 
сала, но и предотвращали рецидивы акне [43–46]. Ув-
лажняющий матирующий флюид Eucerin Dermopure, 
содержащий ликохалкон А, салициловую кислоту, де-
кандиол и L-карнитин, наносят один раз в сутки утром. 
Сыворотка Eucerin Dermopure, содержащая 10%-ный 
комплекс кислот (салициловая,  гликолевая,  глюконо-
лактон), ликохалкон А и пантенол, наносится один раз 
в день на ночь.

Ликохалкон А – это флавоноид, получаемый пу-
тем экстракции из  корня солодки (Glycyrrhiza inflata). 
Обладает выраженным противовоспалительным дей-
ствием, что позволяет использовать его для  гиперчув-
ствительной кожи при применении изотретиноина. 
Являясь мощным ингибитором провоспалительных 
цитокинов, таких как PGE2, LTB4, TNF-α, IL-6, инфлам-
масомы NLRP3, минимизирует окислительную реак-
цию гранулоцитов, активирует NFκB [46, 47].

По  данным K. Raoufinejad и  соавт. (2021), 
J. Hoffmann и соавт. (2020), различные компоненты экс-
тракта солодки также обладают антиандрогенным, про-
тивовоспалительным, антибактериальным, антиокси-
дантным, эксфолиативным эффектом [48, 49].

1,2-декандиол обладает антибактериальным дей-
ствием, снижает рост, ингибирует образование биопле-
нок C. acnes [50].

L-карнитин снижает секрецию кожного сала за 
счет снижения содержания внутриклеточных липидов 
в себоцитах [51].

Салициловая кислота обладает кератолитически-
ми, комедонолитическими и  противовоспалительными 
свойствами и  действует как на  невоспалительные, так 
и на воспалительные акне-элементы [52, 53].

Косметические средства 
Eucerin Dermopure 

в монотерапии при акне 
легкой и средней степени 

тяжести уменьшают 
количество комедонов 

и папулезных  
элементов 
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Средства Eucerin 
Dermopure, содержащие 

ликохалкон А, 
декандиол и L-карнитин, 

характеризуются 
высоким уровнем 

безопасности  
и переносимости

Учитывая, что комбинация ликохалкона А, 
комплекса кислот, декандиола и  L-карнитина (Увлаж-
няющий матирующий флюид и  Сыворотка Eucerin 
Dermopure) действуют на все звенья патогенеза дерма-
тоза, мы использовали данные препараты для наружной 
терапии акне.

Препараты использовали для лечения лег-
кой и  средней тяжести дерматоза. Очищающий  гель 
Dermopure использовали для удаления избытка себума, 
после чего пациенты наносили Увлажняющий матирую-
щий флюид утром и Сыворотку Dermopure на ночь.

Контроль лечения проводили с  использованием 
дерматоскопии. Видимое улучшение отмечалось уже через 
месяц после начала использования препаратов. В  даль-
нейшем снижение количества комедонов и  папулезных 
элементов продолжалось. После 8 недель использования 
препаратов отмечалось значительное снижение комедо-
нов, тогда как разрешение воспалительных акне-элементов 
отмечалось после 12 недель использования препаратов.

По результатам анкетирования, после месяца ис-
пользования препаратов снижение сухости кожи отме-
чали 88%, а через два месяца – 96% пациентов. Побочных 
действий и непереносимости препаратов ни отмечалось 
ни у одного из пациентов.

Заключение
Полученные клинические результаты свиде-

тельствуют, что препараты, содержащие ликохалкон 
А, декандиол и  L-карнитин, характеризуются высоким 
уровнем безопасности и  переносимости и  могут быть 
использованы в качестве монотерапии и в комбинации 
с  другими наружными препаратами для лечения акне 
легкой и средней тяжести.
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Аннотация
Сопутствующая патология при атопическом дерматите (АтД) отягощает его течение. Необходимость ее лечения – одна 
из причин полипрагмазии. 
Цель – изучить частоту сопутствующей патологии при АтД у детей и определить спектр лекарственных средств (ЛС) 
для лечения основного и сопутствующих заболеваний. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ амбулаторных карт: дети (7–11 лет, 72), подростки раннего 
(12–14 лет, 81) и позднего (15–17 лет, 98) периодов. Использован авторский вариант индивидуальной регистрационной 
карты. Статистическая обработка материала проведена с использованием критерия Пирсона (χ2) и корреляционного 
анализа Spearman Rank Correlation (Sr).  
Результаты. В амбулаторной практике у детей с АтД за два года зарегистрировано 2,38 ± 0,82 сопутствующих заболе-
вания. Обострение того или иного сопутствующего заболевания наблюдалось у 41% больных, в том числе у 27,3% по 
два-три раза. Однако записи консультаций смежных специалистов были только в 57% случаев. Среднее число систем-
ных ЛС, назначенных больному, составляло 17,2 ± 6,3 (9,6 ± 3,5), при максимальной доле (74,3%) и числе (7,3 ± 1,8) для 
лечения сопутствующей патологии. 
Вывод. Коморбидность патологии у больных АтД является значимым фактором, который следует учитывать при вы-
боре рациональной тактики лечения. Для исключения полипрагмазии необходим строгий учет назначений, сделанных 
как дерматологом, так и смежными специалистами.
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Annotation
Concomitant pathology in atopic dermatitis (AtD) aggravates its course. The need of her treatment is one of the reasons of poly-
pharmacy. 
Objective – to study the frequency of concomitant pathology in AtD of children and to determine the range of drugs (D) 
for the treatment of the underlying and concomitant diseases. 
Material and methods. Retrospective analysis of outpatient cards: children (7–11 years old, 72), adolescents of the early 
(12–14 years old, 81) and late (15–17 years old, 98) periods. 
The author’s version of the individual registration card was used. Statistical processing of the material was carried out using Pear-
son’s test (χ2) and Spearman Rank Correlation (Sr). 
Results. In outpatient practice of children with AtD till 2 years, pathology of 2.38 ± 0.82 body systems was recorded. An exacer-
bation of one or another concomitant disease was observed of 41% of patients, including 27.3% 2-3 times. However, the records 
of consultations of related specialists were only in 57% of cases. The average number of systemic drugs prescribed to the patient 
was 17.2 ± 6.3 (9.6 ± 3.5), with the maximum proportion (74.3%) and number (7.3 ± 1.8) for the treatment of comorbidities. 
Conclusions. The comorbidity of pathology of patients with AtD is a significant factor that should be taken into account 
when choosing a rational treatment strategy. To exclude polypharmacy, strict accounting of appointments made by both a derma-
tologist and related specialists is required.

Атопический дерматит (АтД) – важная меж
дисциплинарная проблема медицины. За 
последние 40 лет отмечен рост заболева-
емости АтД [1–4]. Исследование ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergies 

in Childhood), проведенное в международном масштабе, 
свидетельствует, что распространенность АтД у  детей 
в России составляет 15,5%, в Европе – 16%, в США – 17% 
[5]. Доля АтД в структуре кожной патологии у детей до-
стигла 73,9%, среди детей, состоящих на диспансерном 
учете,  – 78,9% [6]. Настораживает факт резкого увели-
чения числа больных АтД среди подростков и взрослых 
лиц [7–9].

Выбор тактики лечения АтД осуществляется 
с  учетом двух точек зрения на  патогенез заболевания. 
В  патогенезе АтД играет роль аллергическая реакция 
немедленного типа, клинические симптомы которой 
обусловлены генетической предрасположенностью к ги-
перпродукции цитокинов и IgE [10, 11]. Изучение роли 
филаггрина в формировании целостности эпидермаль-
ного барьера кожи дополнило представление о  пато-
генезе заболевания [12, 13]. Первый механизм назвали 
иммуногенетическим, второй  – морфологическим [14]. 
Реализация у больного АтД обоих механизмов обозна-
чена как взаимодействие «ген – ген» [15]. В то же время 
иммуногенетические особенности заболевания инди-
видуальны у каждого пациента в связи с воздействием 
на организм больного многочисленных факторов окру-
жающей среды, в  том числе медикаментозной терапии 
при коморбидности патологии различных органов и си-
стем. Это положено в основу второй концепции патоге-
неза – взаимодействие «ген – среда» [16].

Научные достижения в  области дерматологии, 
иммунологии, патофизиологии,  генетики, патоморфо-
гии, фармакологии внесли существенный вклад в  со-
вершенствование тактики лечения АтД. Однако специ-
алисты различных отраслей медицины стали все чаще 
акцентировать внимание на  увеличении числа боль-
ных с  несколькими хроническими заболеваниями раз-

личного  генеза, что обозначается как коморбидность, 
мультиморбидность, полипатия и др. [17]. Число боль-
ных с  пятью и  более коморбидными болезнями уве-
личилось с  42% (1988–1994) до 58% (2003–2008) [18].  
Интерес к  данной проблеме обусловлен увеличением 
с 2000 по 2012 г. в 4,5 раза числа публикаций, зарегистри-
рованных в базе данных Medline, с использованием кодо-
вого слова «мультиморбидность» [19]. В 2010 г. создано 
Международное научное общество мультиморбидности 
(International Research Community on Multimorbidity  – 
IRCMo). Учеными определено несколько важных аспек-
тов проблемы коморбидности. Это недостаточная изу-
ченность патоморфоза коморбидных заболеваний, их 
разнородность, отсутствие фундаментальных исследо-
ваний, позволяющих их классифицировать и на этой ос-
нове разработать схемы оказания медицинской помощи 
больным. Сделан акцент на несоответствии данных кли-
нических испытаний лекарственных средств (ЛС), про-
веденных на группах пациентов с одним заболеванием; 
неизбежности полипрагмазии [20–24].

Проблемы коморбидности и  полипрагмазии ак-
туальны и  при АтД.  Коморбидные заболевания ухуд-
шают прогноз, приводят к полипрагмазии, увеличивают 
расходы на  лечение. Они требуют от  врача осущест-
влять персонифицированный, а  не ориентированный 
только на  АтД подход к  диагностике, лечению и  про-
филактике АтД. Качество терапии АтД можно считать 
одним из  экзогенных факторов, влияющих на  его пер-
систенцию. Несоответствие амбулаторно-поликлини-
ческой помощи данному контингенту больных установ-
лено в  лечебных учреждениях Уральского, Сибирского 
и  Дальневосточного федеральных округов [25]. Только 
22% больных АтД при первичном обращении получали 
специализированную медицинскую помощь, в то время 
как 78% ограничивались лишь консультацией педиатра. 
Появились публикации, анализирующие ошибки врачей 
в выборе тактики лечения АтД, базирующиеся на систе-
матизации данных литературы и  личном клиническом 
опыте [14, 26–28].
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В  последние  годы пристальное внимание поли-
прагмазии стали уделять клинические фармакологи 
[29–33]. Вместе с тем врачи различных специальностей 
аргументируют ее наличие коморбидностью патологии, 
требующей расширения спектра назначаемых ЛС [17, 19, 
21, 22]. Заболевания различного генеза, сопутствующие 
АтД, являются значимыми триггерными факторами, 
отягощающими его течение [1, 25]. Лечение коморбид-
ной патологии при АтД, особенно в период его обостре-
ния, – причина полипрагмазии в терапии.

Доказательств безопасности препаратов при 
комбинированной терапии недостаточно. Клинические 
исследования зачастую базируются на  использовании 
их в виде монотерапии [34]. Причиной полипрагмазии 
могут быть даже клинические рекомендации, стандарты 
лечения, включающие в план комплексной терапии для 
одной нозологической формы заболевания более пяти 
препаратов. При этом отмечено, что их эффективность 
соответствует высокому уровню доказательности – IIА 
и выше [30].

Значимую роль играют также агрессивность ре-
кламы, доступность лекарственных препаратов в аптеч-
ной сети, что способствует нерациональной терапии, 
а  также недостаточное внимание со  стороны органи-
заторов здравоохранения и  ученых к  данной пробле-
ме [29].

Для оценки эффективности лечения больных из-
дан приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении кри-
териев оценки качества медицинской помощи». В  нем 
указано, что выбор тактики лечения с использованием 
стандартов и  клинических рекомендаций проводит-
ся после установления окончательного клинического 
диагноза на  основе адекватных методов диагностики. 
В 2019 г. вступил в силу приказ Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 07.06.2019 № 381н 
«Требования к  организации проведения внутреннего 
контроля качества и  безопасности медицинской дея-
тельности».

Вышеизложенное определило цель настоящего 
исследования  – изучить коморбидность при АтД у  де-
тей в клинической амбулаторной практике и определить 
спектр ЛС для лечения основного заболевания и сопут-
ствующей патологии за два года.

Материал и методы
Работа выполнена на кафедре кожных и венери-

ческих болезней с курсом косметологии Медицинско-
го института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
МГУПП рамках кафедральной НИР «АТОПИК» в  пе-
риод с 2017 по 2021 г. Клинические базы: ГАУЗ Москов-
ской области «Подольский кожно-венерологический 
диспансер», ООО «Клиника «Семейная».  Изучены 
архивные данные 274 амбулаторных карт пациентов 
с  АтД, обратившихся на  прием в  2017–2019  гг. Среди 
них было 12 детей в возрасте до 7 лет и 11 больных с АтД 
тяжелой степени, которые были исключены из  иссле-

дования. Ретроспективный анализ проведен с исполь-
зованием данных 251 амбулаторной карты пациентов 
в  возрасте от  7 до 18 лет. Разделение детей с  учетом 
возраста проведено в  соответствии с  классифика-
цией, принятой в  педиатрии (по  Н.А. Геппе и  соавт., 
2008): дети (7–11 лет), подростки раннего (12–14 лет) 
и  позднего (15–17 лет) периодов. Число больных АтД 
с учетом возраста было репрезентативным: 72 (28,7%), 
81 (32,3%) и 98 (39%) соответственно. 139 (55,4%) ам-
булаторных карт получено в регистратуре Подольского 
КВД; 65 (25,9%) – в клинике «Семейная» и 47 (18,7%) – 
при обращении на кафедру. Для унификации исследо-
вания разработан авторский вариант индивидуальной 
регистрационной карты. В ней регистрировались осо-
бенности течения АтД, сопутствующие заболевания, 
выявленные за последние два года, частота их обостре-
ния, наличие консультаций смежных специалистов 
и фармакотерапия заболевания.

Статистическая обработка материала выполне-
на с  использованием пакета статистических программ 
Statistica. Описательная статистика количественных 
признаков представлена средним и  среднеквадратич-
ным отклонением (M ± m). Для анализа нормально рас-
пределенных признаков применялся критерий Пирсона 
(χ2). Корреляционный анализ Spearman Rank Correlation 
(Sr) использовали для изучения связи переменных вну-
три групп. Гипотеза зависимости изучаемой пары пере-
менных не отвергалась при значимости р < 0,05.

Результаты
Сопутствующая патология является значимым 

триггерным фактором, отягощающим течение АтД. 
В 251 амбулаторной карте детей с АтД зарегистрирова-
но 598 сопутствующих заболеваний различного генеза, 
в среднем 2,38 ± 0,82 на одного пациента. Не учитыва-
лись острые респираторные заболевания и заболевания, 
входящие в группу «атопический марш» (аллергический 
ринит, конъюнктивит, бронхиальная астма).

Коморбидность патологии при АтД у детей была 
высокой (87,21%). Использование корреляционного ана-
лиза позволило выявить взаимосвязь числа сопутствую-
щих заболеваний различного  генеза с  возрастом детей 
(KKS = 0,297; р < 0,05); их полом (KKS = 0,150; р < 0,05); 
числом посещений врача-дерматолога (KKS = 0,439; 
р < 0,05); степенью тяжести АтД (легкая, среднетяжелая) 
(KKS = 0,252; р < 0,05); его течением (рецидивирующее, 
непрерывное) (KKS = 0,150; р < 0,05).

Сопутствующие заболевания преобладали в груп-
пе подростков позднего периода (15–17 лет, 2,72 ± 0,77) 
по сравнению с детьми (7–11 лет, 2,15 ± 0,79) и с груп-
пой подростков раннего периода (12–14 лет, 2,17 ± 0,78) 
(KKS = 0,297; р < 0,05). Среди подростков 15–17 лет они 
преобладали у юношей (2,66 ± 0,73) по сравнению с де-
вушками (2,42 ± 0,83) (KKS = 0,150; р < 0,05). Данный 
факт можно объяснить целенаправленным обследова-
нием юношей приписного возраста по направлению ме-
дицинских комиссий военкоматов.
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Почти половина детей с  АтД (44,6%) имела два 
сопутствующих заболевания различного  генеза, треть 
(33,4%) – три. Значительно реже АтД протекал на фоне 
одного сопутствующего заболевания (12,8%) или четы-
рех (9,2%). Практически половина детей имела пато-
логию желудочно-кишечного тракта (49,8%), четверть 
(26,3%)  – заболевания ЛОР-органов. Реже регистриро-
вались патологии гепатобилиарной системы (13,5%), ор-
ганов дыхания и  сердечно-сосудистой системы (5,6%). 
Нередко у пациентов с той или иной патологией наблю-
далось два-три заболевания из  одной  группы, напри-
мер, хронические тонзиллит и  отит; тонзиллит и  ла-
рингит;  гастрит,  гастродуоденит,  гастроэзофагеальный 
рефлюкс; холецистит и  дискинезия желчевыводящих 
путей; бронхит и фарингит и т.п.

Установлена корреляция между числом со-
путствующих заболеваний и  степенью тяжести АтД 
(KKS = 0,252; р < 0,05). При АтД, протекающем на фоне 
одного соматического заболевания, легкая степень ре-
гистрировалась в  3,1 раза чаще, чем среднетяжелая 
(27,6 против 8,8%), а  при наличии трех и  более  – на
оборот, вдвое преобладала среднетяжелая степень АтД 
(47,7 против 24,1%). При наличии двух сопутствующих 
заболеваний достоверные отличия в  частоте той или 
иной степени тяжести отсутствовали (48,3 и 43,5%).

Установлена корреляция между числом сопут-
ствующих заболеваний и  течением АтД (KKS = 0,150; 
р < 0,05). Частота регистрации непрерывного течения 
АтД возрастала по мере увеличения числа сопутствую-
щих заболеваний: 6,7% (одно), 36,6% (два) и 56,7% (три 
и более). На фоне одного заболевания рецидивирующее 
течение имело место у 12,7% пациентов, а при наличии 
двух, трех и более заболеваний – уже в 42,7 и 44,6% слу-
чаев соответственно.

На  одного пациента приходилось 2,38 ± 0,82 со-
путствующих заболевания (без учета аллергического 
ринита, поллиноза, бронхиальной астмы). Обостре-
ние хронической патологии за два  года наблюдалось 
у 143 (57%) детей с АтД, в том числе у 39 (27,3%) по два-
три раза, что требовало консультации смежных специ-
алистов для назначения соответствующих ЛС. Следует 
отметить, что в 43% случаев тактику лечения сопутству-
ющей патологии органов и  систем определял сам дер-
матолог, в большинстве случаев исходя из клинических 
данных или имеющихся в амбулаторной карте записей, 
сделанных смежным специалистом ранее. Это можно 

объяснить несколькими причинами: отсутствием узко-
го специалиста в штате КВД; невозможностью своевре-
менно получить консультацию в поликлинике по месту 
жительства, поскольку запись к специалистам лимити-
рована; нежеланием самого пациента идти к  другому 
врачу. Сказанное обусловливает целесообразность зна-
ния дерматологами клинических рекомендаций смеж-
ных специалистов.

Второй этап исследования был посвящен изуче-
нию фармакотерапии АтД в клинической амбулаторной 
практике. Для этого был проведен анализ данных амбу-
латорных карт для изучения спектра и частоты назначе-
ния ЛС дерматологами и  врачами смежных специаль-
ностей за последние два  года. Учитывались системные 
и топические препараты, применяемые для лечения АтД 
и сопутствующей ему патологии.

За этот период 251 больному АтД врачи назначили 
4314 различных препаратов. Системные ЛС назначались 
в 1,3 раза чаще, чем топические (55,7 против 44,3%) (р < 
0,05). В среднем на больного АтД приходилось 17,2 ± 6,3 
ЛС, в том числе системных препаратов – 9,6 ± 3,5 и топи-
ческих – 7,6 ± 1,8.  Препараты с системным действием, 
рекомендованные для лечения АтД в Федеральных кли-
нических рекомендациях (ФКР) Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов (2016), составляли 
всего 25,7%. В 2,9 раза чаще назначались ЛС для лечения 
сопутствующей АтД патологии (74,3%) (р < 0,01).

Из  пяти  групп ЛС для системной терапии АтД, 
включенных в ФКР, врачи назначали только две группы 
(антигистаминные препараты и  антибиотики). Анти-
биотики получали 38,6% пациентов. Лидировал клари-
тромицин (43,3%), в 1,4 раза реже использовали амокси-
циллин (29,9%) и в 1,6 раза реже – амоксиклав (26,8%). 
Важно отметить, что показанием для назначения анти-
биотиков была не вторичная пиодермия как осложнение 
АтД, а  сопутствующая патология различных органов 
и  систем. Показанием для назначения антибиотиков 
в  половине случаев было наличие обострения  гастро-
дуоденальной патологии (45,4%), тонзиллита (29,9%), 
бронхита (15,5%). Отдельным пациентам проводили 
повторные курсы терапии (9,2%).  Антихеликобактер-
ную терапию с использованием антибиотиков (амокси-
циллин и кларитромицин) получали 46,8% больных, что 
может свидетельствовать о  наличии обострения  гаст-
родуоденальной патологии. Однако запись о консульта-
ции гастроэнтеролога за этот период была только у тре-

При выборе рациональной тактики лечения АтД 
необходимо учитывать коморбидность патологии. 

Во избежание полипрагмазии необходим учет 
назначений, сделанных как дерматологом, 

так и смежными специалистами
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ти пациентов (36,4%). Важно отметить, что у половины 
больных (52,8%) при использовании схем антихелико-
бактерной терапии имел место поверхностный кандидоз 
кожи и/или слизистых оболочек как медикаментозное 
осложнение антибактериальной терапии. В то же время 
системный антимикотик (флуконазол) назначали толь-
ко 6,8% пациентов.

Циклоспорин, системные  глюкокортикостерои-
ды, противовирусные препараты не  применялись. Это 
можно объяснить тем, что у всех больных была легкая 
или средняя степень тяжести АтД. Лидировали препара-
ты, не входящие в ФКР, которые назначали дерматологи 
и  смежные специалисты: сорбенты (100%), витамины 
(61,4%), препараты для коррекции дисбиоза (51,4%), фер-
менты (49,4%), мембраностабилизаторы (42,6%), десен-
сибилизирующие средства (39,8%),  гастропротекторы 
(37,1%), ингибиторы протонного насоса (30,5%), имму-
номодуляторы (24,7%), седативные препараты (15,9%), 
желчегонные (10,8%), антигельминтные средства (6%), 
прочие препараты (4%). Причем нередко лекарственные 
средства из перечисленных групп назначались больным 
неоднократно. Клинические и  лабораторные критерии, 
указывающие на  целесообразность их использования, 
в  амбулаторных картах в  большинстве случаев отсут-
ствовали.

На  том или ином этапе лечения АтД всем боль-
ных назначались сорбенты. Врачи отдавали предпочте-
ние Энтеросгелю (42,2%) и  Лактофильтруму (41,8%); 
реже назначали Смекту (16,3%), черный и белый акти-
вированный уголь (15,1%). Препараты для коррекции 
дисбиоза кишечника (код K63.8.0 по МКБ-10) получали 
51,4% больных.  Лидировали Ацилакт (38%) и Лактобак-
терин (27,1%). Реже назначали Бифиформ (19,4%) и Ли-
некс (9,3%), а в отдельных случаях – Бактисубтил (6,2%). 
Среди ферментов врачи отдавали предпочтение панк-
реатину (46,8%) и  Мезиму форте (46%), другие препа-
раты назначались реже: Панзинорм (17,4%), Пензистал 
(10,5%), Креон и Энзистал (по 8,1%).

Мембраностабилизирующие препараты (кетоти-
фен, задитен и  астафен), предназначенные для лечения 
аллергического ринита и/или конъюнктивита, назнача-
лись больным АтД как при их наличии (47,1%), так и при 
их отсутствии (37,4%). Более половины пациентов (52,9%) 

с  наличием клинических манифестаций аллергического 
поражения слизистых оболочек носа и глаз этих препара-
тов не получали (χ2 = 2,381, р > 0,05), что свидетельствует 
об эмпирическом использовании данных ЛС.

Десенсибилизирующие препараты получали 
39,8% больных, в  основном кальция  глюконат (97%). 
В  структуре  гастропротекторов (31,7%) были Де-Нол 
(81,7%) и Маалокс (18,3%); ингибиторы протонной пом-
пы были представлены только омепразолом (30,5%). 
Иммуномодуляторы назначали 24,7% больных.  Основ-
ным ЛС был элеутерококк (50%), реже назначались эхи-
нацея (21%), Полиоксидоний (12,9%), Арбидол (8,1%) 
и  Вилозен (8,1%). Седативные препараты (15,9%) были 
представлены Персеном (51,2%), Тенотеном (36,6%), 
беллатаминалом (7,3%) и пустырником (4,9%).

Выводы
Изучение фармакотерапии АтД у  детей в  ам-

булаторной клинической практике свидетельствует 
о  влиянии коморбидности сопутствующей патологии 
на формирование полипрагмазии. В среднем на одного 
больного, по данным за два года, приходилось 2,38 ± 0,82 
сопутствующих заболевания. У  45,5% детей было три 
и более сопутствующих заболевания. В их число не вхо-
дили атопические заболевания (бронхиальная астма, 
аллергический ринит, поллиноз), которые наблюдались 
более чем у половины детей (54,2%). Лидировали пато-
логии желудочно-кишечного тракта (48,9%) и  ЛОР-ор-
ганов (26,3%).

Обострения того или иного сопутствующего за-
болевания в течение двух лет наблюдались у 41% боль-
ных, в том числе у 27,3% по два-три раза. Однако записи 
о  консультациях смежных специалистов были только 
в 57% случаев, а в 43% тактику лечения определял сам 
дерматолог, базируясь на клинических данных или име-
ющихся записях, сделанных смежными специалистами 
ранее. Число системных ЛС, назначенных больным, со-
ставляло 9,6 ± 3,5, а доля препаратов для лечения сопут-
ствующей патологии была максимальной (74,3%, на од-
ного больного 7,3 ± 1,8).

Подводя итог вышесказанному, следует отметить, 
что коморбидность патологии у больных АтД является 
значимым фактором, который следует учитывать при 
выборе рациональной тактики лечения. Для исклю-
чения полипрагмазии необходим строгий учет назна-
чений, сделанных как дерматологом, так и  смежными 
специалистами.
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Аннотация
Фаллопротезирование – это хирургическое вмешательство, которое является методом выбора при органической эрек-
тильной дисфункции.
Однако, как и при любом другом хирургическом вмешательстве, существует риск осложнений, кототорые при данном 
типе операций носят достаточно специфический характер. Знание их специфики и правильной хирургической тактики 
позволяет в подавляющем большинстве случаев справиться с ситуацией без серьезных последствий. 
В статье на основе нашего многолетнего опыта мы проанализировали основные интраоперационные осложнения 
и представили оптимальные пути к их разрешению.

For correspondence: 
Bodry R. Gvasaliya, bgvasalia@gmail.com

Key words: 
penile prosthesis, corpora cavernosa, cylinders

For citation:
Gvasaliya B.R., Kochetov A.G., Melnik K.P. et al. Surgical 
recommendations for intraoperative complications 
of falloprosthetics. Bulletin of the Medical Institute 
of Сontinuing Education. 2021; (1): 20–22

Annotation
Penile prosthesis implantation is a surgical procedure that is the method of choice for organic erectile dysfunction.
However, as with any other surgical intervention, there is a risk of complications that are quite specific for this type of surgery. 
Knowledge of their specificity and correct surgical tactics allows in the overwhelming majority of cases to cope with the situation 
without serious consequences.
In this article, based on many years of our experience, we analyzed the main intraoperative complications and presented the best 
ways to resolve them.
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Фаллопротезирование  – это хирургическое 
вмешательство, которое является методом 
выбора при органической эректильной дис-
функции [1].

Однако, как и при любом другом хирургическом 
вмешательстве, существует риск  осложнений, котото-
рые при данном типе операций носят достаточно специ-
фический характер. Знание их специфики и правильной 
хирургической тактики позволяет в подавляющем боль-
шинстве случаев справиться с ситуацией без серьезных 
последствий.

Большинство осложнений, связанных с  фал-
лопротезированием, возникает из-за неправильной 
установки цилиндров в  кавернозных телах при их 
дилатации [2]. Плохо выполненная дилатация – рас-
пространенное явление, но обычно все же проблема 
заключается в  проксимальной или дистальной пер-
форации, а  также миграции из  одного кавернозного 
тела в другое. Такие перфорации – следствие непра-
вильной установки дилататора, слишком активной 
дилатации или эрозии, возникающей в  результате 
ослабления белочной оболочки после предыдущих 
операций или по  другим причинам. Важно интра
операционно распознать эти перфорации и разрывы 
и принять соответствующие меры для их коррекции 
в самом начале операции [3]. Иногда это сделать не-
возможно, и проблемы возникают лишь в послеопе-
рационный период.

Чтобы предотвратить перфорацию, следует изна-
чально очень аккуратно дилатировать кавернозные тела. 
Первичная дилатация также делается крайне осторож-
но ножницами Метценбаума или дилататорами Гегара 
и Брукса 9-го или большего размера. Острые концы ма-
леньких дилататоров могут послужить причиной пер-
форации.

Перекрест протезов (кроссовер)
Перекрест цилиндров может возникнуть во вре-

мя дистального или проксимального проведения бужа 
или инсертера Furlow [4]. Межкавернозная перегород-
ка в  норме фенестрирована и  при невнимательной ра-
боте хирурга легко можно «выйти» на другую сторону. 
В итоге цилиндры будут мешать друг другу, и возможна 
деформация. Дистальный перекрест не нуждается в вос-
становлении дефекта перегородки. Алгоритм манипуля-
ций следующий:
•	 удалить оба цилиндра;
•	 ввести дилататор Брукса в  сторону,  где находи-

лись оба цилиндра;
•	 повторно дилатировать другую сторону, при этом 

не  удаляя буж на  противоположной стороне, 
и провести цилиндр с помощью инсертера;

•	 удалить буж и провести цилиндр с помощью ин-
сертера на первой стороне.
Проксимальный перекрест еще легче корректи-

ровать, достаточно также оставить буж на  «основной» 
стороне и повторно бужировать вторую сторону.

Перфорация кавернозного тела
Обнаружить перфорации проксимальных кавер-

нозных тел во время операции  – очень важная задача, 
поскольку в противном случае произойдет перемещение 
цилиндров с  сопутствующим инфицированием и  пло-
хой устойчивостью  головки пениса (так называемые 
S- и T-образные деформации) [5].

Перфорация кавернозного тела бывает прокси-
мальной и  дистальной.  Проксимальная перфорация, 
или перфорация ножки, обычно возникает в результате 
активной проксимальной дилатации, чаще всего у паци-
ентов с кавернозным фиброзом. Если она произошла, то 
по  неправильному положению дилататоров и  разнице 
размеров более чем на 1 см следует подозревать перфо-
рацию. При перфорации во время диссекции ножница-
ми или дилататорами 8-го и 9-го размера следует продол-
жать дилатацию инструментами Гегара и Брукса больше 
12-го размера с последующей фиксацией проксимальной 
ножки. Ушивание перфорации является непростой зада-
чей. Пациент переводится в литотомическое положение, 
промежностным доступом находят место перфорации 
и ушивают, что не всегда просто из-за выраженного руб-
цового процесса в окружающих тканях.

Пластические протезы легко фиксировать к  бе-
лочной оболочке, так как нет риска повреждения цилин-
дра [6]. В случае применения гидравлических протезов 
с колпачком-удлинителем внутренняя трубка цилиндра, 
прикрепленная к белочной оболочке в зоне разреза, бу-
дет удерживать имплантат на  месте. Используя нерас-
сасывающийся шовный материал, можно фиксировать 
колпачок-удлинитель к белочной оболочке или тазовой 
кости (pelvic bone) [7]. Другая популярная техника за-
ключается в следующем:
•	 подбирают цилиндр с  колпачком-удлинителем, 

как на противоположной стороне;
•	 используют нерассасывающиеся нити снаружи 

внутрь в направлении разреза;
•	 проводят иглу через основание колпачка-удлини-

теля;
•	 проводят нить обратно в  зоне разреза изнутри 

наружу;
•	 имплантируют цилиндр и  подтягивают наводя-

щие швы;
•	 ушивают корпоротомии;
•	 надувают цилиндры и  подтягивают наводящие 

швы;
•	 в конце завязывают шов на колпачке-удлинителе, 

подтягивая наводящие швы.

Уретральная перфорация
Травма уретры может возникать во время началь-

ной диссекции при пеноскротальном доступе, это обыч-
но легко обнаруживается, так как становится виден ка-
тетер Фолея при выделении кавернозных тел [7]. Стенка 
уретры в  этой зоне достаточно толстая, и  ее можно 
ушить двухрядным швом и продолжить имплантацию. 
Следует оставить катетер Фолея на 3–7 дней.
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Повреждение уретры на  уровне меатуса возни-
кает обычно при дистальном кавернозном фиброзе, 
в  результате бужирования с  усилием [8]. При повреж-
дении уретры на уровне меатуса имплантацию следует 
прекратить, катетер оставляется на три дня. Повторная 
имплантация проводится через три месяца.

Гланулоптоз
Гланулоптоз (гипермобильность головки полового 

члена) – это смещение и избыточная подвижность голов-
ки после имплантации протезов вследствие врожденных 
или приобретенных нарушений гланулоапикальных вза-
имоотношений [9]. Причинами врожденной апикаль-
ной патологии являются частичная дисгенезия глубокой 
и поверхностной фасции пениса, непрочные связи глану-
ло-апикального аппарата.

Причинами приобретенной апикальной патоло-
гии являются:
•	 кавернозный фиброз;
•	 непрочные связи уретральных и  кавернозных 

перфораций;
•	 технические ошибки при имплантации.

Выделяют три типа  гланулоптоза: дорсальный, 
вентральный и латеральный.

Смещение  головки, или S- и  T-образные дефор-
мации, обычно результат неправильно подобранного 
размера протеза или дистальной дилатации, но  ино-
гда и анатомических изменений, при которых теряется 
упругость [10]. Название деформации происходит от ан-
глийского словосочетания supersonic transport (SST), 
что значит «сверхзвуковой транспорт», для которого 
характерна изогнутая форма мыса. Независимо от этио-
логии исправить подобное искривление головки пениса 
довольно легко. Сначала следует проверить, насколько 
правильно была выполнена дилатация, чтобы убедить-
ся, что цилиндры не слишком короткие [10]. При непра-
вильно выполненной дилатации коррекцию производят 
во время операции. Затем следует исключить прокси-
мальное смещение цилиндров и проксимальный разрыв 
кавернозных тел, что также может проявляться укора-
чиванием цилиндров и  гланулоптозом. В  то время как 
иногда для решения этой проблемы нужно зафиксиро-
вать положение головки после имплантации, более важ-
ным считается дать возможность после операции обра-
зоваться рубцовой ткани, которая сама по  себе может 
фиксировать головку. Если   S- и T-образные деформа-

ции сохраняются, то зафиксировать положение головки 
можно и в послеоперационный период.

Гланулопексия (фиксация положения  голов-
ки) начинается с субкоронарного разреза на 1/2 длины 
окружности. Дорсальный разрез выполняется в  слу-
чае  гланулоптоза вниз, а  вентральный  – при дорсаль-
ном  гланулоптозе. Следует быть осторожным, чтобы 
не  повредить сосудисто-нервный ствол. Фасция Бака 
отделяется от  белочной оболочки, а  проксимальная 
диссекция производится под  головкой полового члена, 
чтобы там можно было наложить швы. Оптимальным 
шовным материалом мы считаем 3/0 PDS, хотя многие 
предпочитают нерассасывающийся шовный материал. 
При имплантированном  гидравлическом протезе его 
следует обязательно максимально сдувать, чтобы избе-
жать его повреждения во время диссекции и накладыва-
ния фиксирующих швов [10]. От центральной части го-
ловки по обе стороны накладывают по одному узловому 
шву дорсально от нейроваскулярного пучка и вентраль-
но от уретры. При зашивании разреза необходимо паль-
цами оттеснять цилиндры от участка, куда накладыва-
ется шов.  Затем протез обязательно надувается, чтобы 
убедиться, что цилиндры не повреждены и головка за-
фиксирована правильно. Кожные швы накладываются 
так, как это обычно принято при циркумцизио.
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Рак мочевого пузыря (РМП)  – самая распро-
страненная злокачественная опухоль моче-
выделительной системы и  девятая по  рас-
пространенности в  мире. Уротелиальная 
(переходно-клеточная) карцинома является 

преобладающим  гистологическим типом в  Соединенных 
Штатах и Западной Европе, где на ее долю приходится око-
ло 90% случаев РМП [1]. Для лечения мышечно-инвазив-
ной формы РМП (T2–T4a, N0–Nx, M0) [2], а также в случае 
мышечно-неинвазивных опухолей с высокой степенью ри-
ска, БЦЖ-рецидивирующих или БЦЖ-рефрактерных, при 
частых рецидивах неинвазивного РМП [3, 4] необходимо 
принимать решение в  пользу радикальной цистэктомии 
с билатеральной лимфодиссекцией вместо трансуретраль-
ной резекции (ТУР) из-за высокого риска рецидива забо-
левания.

Наиболее часто применяемым методом тотально-
го замещения мочевого пузыря является использование 
разных отделов желудочно-кишечного тракта  – сегмента 
подвздошной кишки, илеоцекального отдела кишечника, 
а также сегментов восходящей, сигмовидной или прямой 
кишки, большой кривизны желудка [5]. Далеко не  всем 
пациентам возможно выполнение ортотопической цисто-
пластики, однако на  данный момент времени спектр по-
казаний для формирования неоцистиса с  возможностью 
восстановления естественного мочеиспускания расши-
ряется. Противопоказаниями для данного способа дери-
вации мочи являются длительная обструкция верхних 
мочевых путей, почечная и  печеночная недостаточность, 
вовлечение в  онкологический процесс шейки мочевого 
пузыря и  простатического отдела мочеиспускательного 
канала или верхушки предстательной железы, наличие от-
даленных метастазов, отсутствие комплаентности у паци-
ента (неспособность к самокатетеризации, тренировкам), 
когнитивные нарушения, отсутствие мотивации у  паци-
ента, невозможность последующего амбулаторного на-
блюдения, нарушение функции рабдосфинктера, стрессо-
вое недержание мочи 2–3-й степени в анамнезе, пожилой 
возраст, предшествующая лучевая терапия органов малого 
маза, коморбидность, болезни кишечника (в том числе бо-
лезнь Крона) [6, 7].

Более чем у  половины пациентов, подвергшихся 
реконструктивно-пластическим операциям, развиваются 
осложнения в течение 90 дней [8]. В раннем послеопераци-
онном периоде могут развиваться абсцессы брюшной по-
лости, инфекции мочевыводящих путей. Достаточно часто 
клиницисты сталкиваются с постоперационным парезом 
кишки с  последующей непроходимостью [9]. Успех про-
веденной восстановительной операции зависит от многих 
факторов в позднем постоперационном периоде, таких как 
отсутствие метаболических нарушений (метаболический 
ацидоз, возникающий из-за повышенной реабсорбции ка-
лия, ионов водорода и хлора) [10], нарушений всасывания 
(синдром мальабсорбции из-за резекции участка кишки) 
[11], сексуальной дисфункции [12], стриктур в  зоне ана-
стомозов, недержания мочи [13]. Не менее важен уровень 
жизни, который оценивает сам пациент [14].

Вопрос удержания мочи у пациентов после перене-
сенной радикальной цистэктомии с формированием орто-
топического мочевого пузыря остается открытым. Несмо-
тря на  уже имеющиеся консервативные и  хирургические 
способы коррекции данного осложнения, универсальный 
подход к решению проблемы отсутствует. Необходимо со-
вершенствование уже имеющихся методик для снижения 
числа пациентов с послеоперационным недержанием мочи 
после проведенной радикальной цистэктомии с ортотопи-
ческой пластикой мочевого пузыря.

Настоящая работа посвящена разработке и  оценке 
эффективности и безопасности новой модификации вези-
коуретрального анастомоза при ортотопической пластике 
мочевого пузыря. В рамках исследования предложена новая 
модификация формирования резервуаро-уретрального со-
устья. Суть методики состоит в создании вспомогательного 
элемента во время формирования передней стенки неоци-
стиса, который работает как дополнительный механизм для 
удержания мочи и снижает давление на наружный сфиктер 
уретры при наполнении мочевого пузыря.

Материал и методы
В данное ретроспективное исследование был включен 

21 пациент мужского пола с верифицированным РМП (T2a, 
T2b, T3) по результатам гистологического исследования по-
сле проведения ТУР мочевого пузыря. По  данным магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) малого таза метастазы 
не были обнаружены ни у одного больного. Для анализа были 
отобраны и  оценены истории болезни с  2011 по  2020  г.  По 
этим данным, ни  один пациент не  имел противопоказаний 
для ортотопической кишечной пластики. Перед оператив-
ным вмешательством пациенты проходили предоперацион-
ную подготовку в  объеме: общий анализ крови, биохими-
ческий анализ крови, коагулограмма, общий анализ мочи, 
ультразвуковое исследование почек, мочевого пузыря, транс
ректальное ультразвуковое исследование предстательной 
железы, МРТ органов малого таза, дуплексное сканирование 
вен нижних конечностей, рентгенография органов  грудной 
клетки, электрокардиография, эхокардиография.

Пациенты были распределены на две группы: в пер-
вую группу включено 12 пациентов, во вторую – 9 больных. 
Всем участникам исследования была выполнена открытая 
радикальная цистэктомия с лимфодиссекцией и ортотопи-
ческой цистопластикой из сегмента подвздошной кишки. 
Предпочтительным доступом была срединная лапарото-
мия. Больным первой  группы была проведена стандарт-
ная ортотопическая пластика по Studer, а во второй группе 
отличался этап формирования везикоуретрального ана-
стомоза, который проводили по разработанной методике. 
Суть модификации заключалась в особом способе форми-
рования неоцист-уретрального соустья, при котором при 
сшивании детубуляризированного сегмента кишки зону 
соустья выполняли не в виде контрапертуры в стенке киш-
ки, а путем неполного сшивания стенок сформированного 
резервуара. При этом непрерывный шов продолжали в об-
ратном направлении, формируя дополнительную манжету 
с подобием клапанного механизма (рис. 1).
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Рис. 1. Неоцистис, сформированный по модифицированной методике

Рис. 2. Средние сроки удаления уретрального катетера в группах 
исследования

Рис. 3. Средние сроки выписки из стационара в группах исследования
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На 14-й день после оперативного вмешательства па-
циентам проводили первую контрольную восходящую ци-
стографию на предмет наличия затеков в зоне анастомоза.

После операции пациенты выписывались под амбу-
латорное наблюдение онколога и уролога. Через некоторое 
время (от трех месяцев) пациентов опрашивали на пред-
мет достижения полного удержания мочи, характера моче-
испускания, оценки качества жизни, а также срока адапта-
ции к новым условиям мочеиспускания.

При сборе данных для анализа учитывались следу-
ющие факторы:
1)	 наличие затеков при первой контрольной цистографии;
2)	 срок удаления уретрального катетера (сутки после 

операции);
3)	 длительность пребывания в стационаре;
4)	 наличие осложнений после операции;
5)	 достижение полного удержания мочи минимум че-

рез три месяца после операции;
6)	 количество прокладок в сутки;
7)	 оценка качества жизни по десятибалльной шкале;
8)	 срок адаптации к новым условиям мочеиспускания.

Выделенные качественные и  количественные па-
раметры из  анализируемой медицинской документации 
заносились в  специально разработанную тематическую 
карту с последующим оформлением базы данных в форме 
таблиц Microsoft Excel. Статистическая обработка полу-
ченных результатов была проведена на персональном ком-
пьютере с помощью раздела «Анализ данных», подраздела 
«Описательная статистика» программного пакета SPSS 
Statistics for MacOS.

Обработка полученных результатов проводилась 
с  использованием методов описательной статистики, ме-
дианного критерия для количественных признаков, непа-
раметрического критерия Манна–Уитни, а  также коэф-
фициента корреляции Пирсона. Для оценки значимости 
различий качественных признаков в  группах неправиль-
ного распределения с референсными значениями исполь-
зовали критерий χ2, для вычисления которого прибегали 
к построению сетки «2 × 2», а также точный критерий Фи-
шера (F) для небольших выборок. Различия считались до-
стоверными при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Описательная статистика

Наличие затеков при первой контрольной цисто-
графии было у 6 (50%) пациентов первой группы и 2 (28%) 
пациентов второй группы.

Средние сроки удаления уретрального катетера 
в первой группе составили 28 суток после операции (95% 
доверительный интервал (ДИ) 20–36), во второй – 15 суток 
(95% ДИ 9–23), среднее по выборке, усеченной на 5%, – 27,5 
и 14,8 суток соответственно (рис. 2). Средняя продолжи-
тельность госпитализации после оперативного вмешатель-
ства в первой группе составила 29 дней (95% ДИ 21–37), во 
второй – 17 дней (95% ДИ 11–24) (рис. 3).

В  первой  группе у  трех пациентов возникли ран-
ние послеоперационные осложнения. У первого пациента 
был обнаружен тромбоз  глубоких вен нижних конечно-
стей с флотирующим тромбом, был осуществлен перевод 
в  отделение сосудистой хирургии в  экстренном порядке 
для установки кава-фильтра. У двух пациентов возникли 
инфекционные осложнения с  последующим развитием 
сепсиса, лечение проводилось в  отделении интенсивной 
терапии. В  позднем послеоперационном периоде одному 
пациенту из  данной  группы диагностировали спаечную 
болезнь. Во второй группе у одного пациента было отмече-
но острое повреждение почек в раннем послеоперацион-
ном периоде, еще у одного пациента был диагностирован 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей.

Полное удержание мочи наблюдалось у 3 (25%) па-
циентов в первой группе и у 5 (56%) пациентов во второй. 
Отсутствие самостоятельного мочеиспускания было отме-
чено у одного пациента в первой группе и у одного пациен-
та во второй.
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Среднее количество используемых прокладок 
в первой группе составило 1,3 в сутки (95% ДИ 0,32–2,23), 
во второй – 0,5 в сутки (95% ДИ 0,1–1,13) При этом в пер-
вой группе 4 (33%) пациента не пользовались прокладками 
вообще, во второй группе – 5 (56%) человек.

Анализ с использованием непараметрических 
критериев

Для оценки были использованы медианы следу-
ющих критериев: сутки удаления уретрального катетера 
после операции (медиана 18,0), сутки выписки после опе-
ративного вмешательства (медиана 21,0), количество ис-
пользуемых прокладок в сутки (медиана 1,0), оценка каче-
ства жизни (медиана 8,0), а также срок адаптации к новым 
условиям мочеиспускания. Данные параметры были по-
следовательно оценены с помощью медианного критерия 
и критерия Манна–Уитни. Результаты анализа представле-
ны в табл. 1, 2, а также отображены на рис. 4, 5.

Так, по  результатам анализа было показано, что 
модификация везикоуретрального анастомоза во вто-
рой группе достоверно снижает сроки стояния уретраль-
ного катетера у  пациентов после ортотопической цисто-
пластики (p < 0,05). Этот факт, вероятнее всего, стал 
причиной снижения сроков госпитализации у пациентов 
этой группы (p < 0,05). Также было отмечено, что пациенты 
в этой группе быстрее адаптировались к новому процессу 
мочеиспускания (p < 0,05).

Анализ таблиц сопряженности
Были оценены следующие качественные параме-

тры: наличие затеков при первой контрольной восходящей 
цистографии, конечное удержание мочи, а также наличие 
послеоперационных осложнений. Результаты представле-
ны в табл. 3.

Результаты показали отсутствие значимости для 
всех оцениваемых признаков. При этом отношение шансов 
(ОШ) для затеков при первичном исследовании после опе-
рации составило 0,286 (95% ДИ 0,04–1,98), что указывало 
на  более высокий риск  возникновения данного параметра 
в первой группе. Для развития осложнений ОШ составило 
0,375 (95% ДИ 0,03–4,37), это говорило о том, что риск воз-
никновения осложнений был выше в первой группе. Для до-
стижения полного удержания мочи ОШ составило 2,5 (95% 
ДИ 0,42–14,8), это свидетельствовало о том, что вероятность 
недержания мочи во второй группе была ниже, чем в первой.

Корреляционный анализ
Для корреляционного анализа были взяты количествен-

ные признаки. Полученные результаты отражены в табл. 4.
В  результате была выявлена положительная кор-

реляция между сроками стояния уретрального катетера 
и длительностью госпитализации (p = 0,000) (рис. 6). От-
мечено, что адаптация к новым условиям мочеиспускания 
умеренно коррелировала с  длительностью стояния уре-
трального катетера (p = 0,006). При этом была выявлена 
отрицательная корреляция между количеством использу-
емых пациентами прокладок и  оценкой качества жизни 
(р = 0,04) и  между оценкой качества жизни и  временем 
адаптации к мочеиспусканию (р = 0,006).

Рис. 4. Оценка сроков удаления уретрального катетера с помощью 
медианного критерия

Рис. 5. Оценка сроков адаптации к новым условиям мочеиспускания

Таблица 1. Оценка с помощью медианного критерия

Параметр Значение р

Удаление уретрального катетера (сутки после операции) 0,008

Выписка из стационара (сутки после операции) 0,184

Количество прокладок в сутки 0,603

Оценка качества жизни (от 1 до 10) 0,670

Адаптация к новым условиям мочеиспускания (месяцы) 0,001

Таблица 2. Оценка с помощью непараметрического критерия Манна–Уитни

Параметр Значение р

Удаление уретрального катетера (сутки после операции) 0,002

Выписка из стационара (сутки после операции) 0,006

Количество прокладок в сутки 0,272

Оценка качества жизни (от 1 до 10) 0,310

Адаптация к новым условиям мочеиспускания (месяцы) 0,000
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Таблица 3. Оценка качественных признаков с помощью таблиц сопряжения «2 × 2»

Признак χ2 Количество степеней 
свободы (df)

Минимальное 
предполагаемое число

Значение р Отношение шансов 95% ДИ

Наличие затеков 1,683 1 3,43 > 0,05 0,286 0,04–1,98

Достижение ночного и дневного удержания мочи 1,037 1 3,86 > 0,05 2,5 0,42–14,8

Наличие осложнений после операции 0,643 1 1,71 > 0,05 0,375 0,03–4,37
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Таблица 4. Результаты корреляционного анализа

Признак Корреляция 
Пирсона

Значение 
р

Выписка из стационара (сутки после операции) 
vs сроки удаления уретрального катетера 
(сутки после операции)

0,7 0,000

Адаптация к новым условиям мочеиспускания 
(месяцы) vs сроки удаления уретрального 
(сутки после операции)

0,608 0,006

Количество прокладок в сутки vs оценка 
качества жизни

-0,478 0,04

Оценка качества жизни vs срок адаптации 
к новым условиям мочеиспускания

-0,608 0,006

Рис. 6. Результаты корреляционного анализа для определения связи 
сроков стояния уретрального катетера и длительности госпитализации 
(сутки после операции)
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Сроки выписки из стационара

Выводы
Таким образом, в ходе данного исследования было по-

казано, что предложенная модификация операции Studer мо-
жет применяться у пациентов после радикальной цистэкто-
мии и в целом хорошо переносится больными. У пациентов, 
которым выполнялось формирование везикоуретрального 
анастомоза по новой методике, отмечено достоверное сокра-
щение сроков катетеризации неоцистиса, а  также меньшая 
продолжительность  госпитализации. Вероятнее всего, это 
обусловлено снижением нагрузки на  наружный сфинктер 
уретры, что способствовало ускорению заживления повреж-
дений в области уретро-подвздошного анастомоза.

Отмечено, что в  группе пациентов, которым выпол-
нялась классическая операция, был более высокий риск на-
личия затеков, развития послеоперационных осложнений, 
а также меньшая вероятность нормализации полноценного 
удержания мочи, что могло быть следствием большого давле-
ния в области анастомоза, которое замедляло сроки регенера-
ции тканей, однако эти результаты не оказались значимыми, 
что может быть обусловлено малой величиной выборки.

Качество жизни в данном случае было субъектив-
ным критерием, который был оценен пациентами самосто-
ятельно, этот критерий не продемонстрировал значимости 
в ходе исследования. Необходимы дальнейшие исследова-
ния с включением большего количества пациентов и при-
менением международных шкал для качественной оценки 
данного признака.

Таким образом, для масштабного внедрения изу-
чаемой методики необходимы дальнейшие исследования 
с  большим числом пациентов, что может представлять 
сложность ввиду ограниченности показаний к  данному 
оперативному вмешательству. Тем не менее данная модифи-
кация показала перспективу для ее дальнейшего изучения.
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На основе современных знаний о  новой 
коронавирусной инфекции SARS-CоV-2 
сформировалось представление, что 
ключевую роль в  патогенезе заболева-
ния играет иммунитет. Иммунная систе-

ма поддерживает постоянство макромолекулярного 
состава организма путем удаления молекул с чужерод-

ной  генетической информацией, обеспечивает устой-
чивость к  инфекционным агентам и  резистентность 
к  опухолям (Ярилин А.А., 2010). В  процессе анализа 
патогенеза, особенностей клинического течения и из-
учения научных данных у нас возникали определенные 
вопросы, на которые мы постараемся ответить в дан-
ной статье.
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Как обычно работает противоинфекционный иммунитет?
Первичным барьером для чужеродных инфекционных 

агентов являются кожа и слизистые оболочки. Если возбуди-
тель их преодолевает, то сталкивается с механизмами врожден-
ного, а далее – приобретенного/адаптивного иммунитета.

Первичную защитную роль на пути чужеродных аген-
тов выполняют анатомические барьеры (кожа и  слизистые 
оболочки). Дендритные клетки и макрофаги в барьерных тка-
нях сначала поглощают патогены или их фрагменты, а затем 
направляются в  регионарные лимфоузлы. Здесь в  дендрит-
ных клетках и  макрофагах происходит расщепление антиге-
нов на мельчайшие моллекулы, которые связываются с моле-
кулами мононуклеарной сети I и  II типа (МНС-I и  MHC-II) 
и  транспортируются на  клеточную поверхность, где они бу-
дут представлены остальным клеткам иммунной системы 
(Т- и В-лимфоцитам).

После контакта с антигеном В-лимфоциты первона-
чально секретируют высокомолекулярные антитела (IgM), 
которые начинают борьбу с инфектом. Постепенно проис-
ходит переключение (сероконверсия) изотипа иммуноглобу-
линов на IgG, IgA и IgE. Процесс созревания В-лимфоцитов 
завершается в лимфатических узлах превращением активи-
рованных клеток (В-лимфобластов) в плазматические клет-
ки, непосредственно секретирующие специфические антите-
ла, и В-клетки памяти.

При активации Т-лимфоциты становятся основными 
регуляторными клетками иммунной системы. То есть они пе-
редают информацию о чужеродных антигенах другим клеткам 
иммунной системы. Особая роль принадлежит популяции ци-
тотоксических Т-лимфоцитов, предназначенных для защиты 
от вирусов и других внутриклеточных патогенов. Цитотокси-
ческие Т-лимфоциты развиваются в Т-зонах лимфоидных ор-
ганов, а затем расселяются по организму, в основном мигрируя 
в очаги воспаления и барьерные ткани, здесь их функция за-
ключается в разрушении уже инфицированных клеток.

Что происходит при контакте с вирусом SARS-CоV-2?
Коронавирусная инфекция давно встречается в попу-

ляции респираторных вирусов. К ней относятся вирусы SARS-
CoV и MERS-CoV. В конце 2019 г. в Китае началась эпидемия, 
вызванная новым коронавирусом. Уже 7 января 2020  г.  воз-
будитель заболевания был зарегистрирован как новый вирус 
SARS-CoV-2 с одноцепочечной РНК, относящийся к семейству 
Coronaviridae, роду Betacoronavirus. Учитывая высокую пато-
генность, коронавирусы SARS-CoV, SARS-CoV-2 и MERS-CoV 
отнесены к II группе патогенности [1]. Стало известно, что ви-
рус SARS-CоV-2 передается воздушно-капельным путем при 
кашле и чихании, попадает в носовую систему при вдыхании 
и начинает размножаться. После инфицирования SARS-CoV-2 
возможны два сценария:
•	 организм быстро справляется с  инфекцией без ка-

ких-либо клинических проявлений или с  наличием 
легких симптомов заболевания. То  есть развивается 
самоконтролирующееся вирусное респираторное за-
болевание длительностью до 7 дней, и в результате по-
являются нейтрализующие противовирусные антитела 
и специфический Т-клеточный иммунный ответ;

•	 развивается иммуносупрессия. В этом случае наблюда-
ются обширное вирусное поражение легких, цитокино-
вый шторм, приводящий к  острому респираторному 
дистресс-синдрому, и полиорганная недостаточность.

Какие клетки может поражать вирус SARS-CоV-2?
Вирус SARS-CoV-2 тропен к эпителию верхних дыха-

тельных путей, клеткам альвеолярного эпителия, эпителио-
цитам желудка и  кишечника [1–3]. Появились данные о  по-
ражении гемопоэтических клеток при новой коронавирусной 
инфекции [4], накапливаются данные о прямом инфицирова-
нии Т-лимфоцитов [5]. Для проникновения в  клетку новый 
коронавирус использует рецептор ангиотензинпревращающе-
го фермента 2. Субъединица S2 (клеточная трансмембранная 
сериновая протеаза типа 2 в  «короне» вируса) обеспечивает 
слияние вирусных и  клеточных мембран и  необходима для 
проникновения SARS-CoV-2 в  клетку. Пути взаимодействия 
вируса SARS-CoV-2 и иммунной системы можно представить 
следующим образом:
1)	 после проникновения в клетку начинается репликация 

вируса, а респираторные эпителиальные клетки с по-
мощью МНС-I передают информацию об антигенной 
структуре SARS-CоV-2 цитотоксическим CD8+ Т-клет-
кам [6];

2)	 CD8+ клетки лизируют инфицированные тканевые 
клетки. В течение первых 10 дней заболевания при ак-
тивной репликации вируса его прямое цитопатическое 
действие, по-видимому, играет ведущую роль. Вирус 
и  вирусные частицы на  короткое время оказываются 
в общем кровотоке;

3)	 цельный вирус и вирусные частицы в кровотоке рас-
познаются макрофагами и дендритными клетками (ан-
тигенпрезентирующие клетки), которые через молеку-
лы MHC-II «знакомят» с  вирусным антигеном CD4+ 
Т-лимфоциты [6];

4)	 B-лимфоциты могут самостоятельно распознавать ви-
русы и активироваться, начиная продуцировать анти-
тела, а также получать информацию от CD4+ клеток.

Что известно об иммуносупрессивном действии 
коронавируса?

Интерфероны (ИФН) играют решающую роль в  им-
мунном ответе на вирусные инфекции. В течение десятилетий 
ИФН I типа (ИФН-α/β) изучались как медиаторы быстрой, 
врожденной противовирусной защиты. Важно отметить, что 
белки SARS-CоV-2 могут ингибировать противовирусный от-
вет, что приводит к неэффективной продукции ИФН I типа 
и нарушению противовирусного ответа.

Также коронавирус, вероятно, способен ухудшать фа-
гоцитарную способность макрофагов, что может вести к вто-
ричным легочным инфекциям [7].

При недостаточности врожденного иммунитета репли-
кация вируса может вызвать массивный апоптоз и некроптоз 
[8, 9] эпителиальных и эндотелиальных клеток, а также самих 
лимфоцитов [8, 10] с  последующим избыточным выбросом 
провоспалительных цитокинов и  хемокинов,  гипервоспале-
нием и цитокиновым штормом [8, 11]. В работе Т. Fulop и со-
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авт. было показано, что уровни CD4+, CD8+ T-лимфоцитов 
и NK-клеток у пациентов с тяжелым течением COVID-19 были 
ниже по сравнению с легкими формами заболевания [12].

Лимфопения ведет к  нарушению иммунорегулятор-
ной функции и  противовирусного иммунитета. В  работе 
М. Yoneyama и соавт. было предложено рассматривать процент-
ное содержание лимфоцитов периферической крови в качестве 
прогностического маркера тяжести и прогноза заболевания [13].

При оценке уровня лимфоцитов через 10–12 дней по-
сле появления симптомов состояние пациентов с количеством 
лимфоцитов более 20% было классифицировано как легкое 
или умеренно тяжелое. Пациенты с уровнем лимфоцитов ме-
нее 20% на момент постановки диагноза первоначально были 
классифицированы как тяжелые.

Через 17–19 дней после появления симптомов паци-
енты с количеством лимфоцитов более 20% считались выздо-
равливающими; пациенты с уровнем лимфоцитов от 5 до 20% 
находились в группе риска по утяжелению прогноза заболева-
ния; пациенты с содержанием лимфоцитов менее 5% находи-
лись в  критическом состоянии и  демонстрировали высокий 
уровень смертности (табл. 1).

Таблица 1. Влияние количества лимфоцитов периферической крови 
на течение и прогноз новой коронавирусной инфекции [13]

Процентное содержание 
лимфоцитов 
в периферической крови

Время после появления симптомов 
заболевания

10–12 дней 17–19 дней 

> 20% Легкая/умеренная Выздоровление

5–20% Тяжелая форма Группа риска

< 5% Тяжелая форма Критическое состояние

Таблица 2. Оценка стадии заболевания новой коронавирусной инфекцией*

ПЦР IgM IgG Клиническое значение

+ - - Инкубационный период или первые дни от начала 
появления симптомов до детекции антительного ответа

+ + - Ранняя фаза инфекционного процесса примерно 
через 5–7 дней после появления симптомов

+ + + Активная фаза (примерно после 5-го дня заболевания и далее)

+ - + Поздняя фаза или рецидив инфекции

- + - Ранняя фаза заражения

- - + Поздняя фаза заболевания. Реконвалесценция.
Выздоровевшие пациенты 
Перекрестная реакция после контакта с другими коронавирусами

- + + Активная или поздняя фаза инфекции

* Результаты обследования могут быть ложноотрицательными.

В чем особенности гуморального ответа 
при коронавирусной инфекции?

Раннее повышение уровня IgM с  последующим раз-
витием IgG является нормальным ожидаемым гуморальным 
ответом при инфекционном процессе. Появление первичных 
вирус-специфических антител IgM при новой коронавирус-
ной инфекции наблюдается в  течение первой недели после 
появления симптомов [14]. IgG появляются позднее, примерно 
с 14-го дня после инфицирования. Однако исследователи опи-
сывают измененные сроки антителопродукции. Так, уровень 
вирус-специфических IgM был максимальным к 17–19-му дню 
заболевания, а уровень IgG – к 20–22-му дню. У пациентов с тя-
желым течением SARS-CoV-2 отмечены более высокие титры 
IgG и IgM по сравнению с группой легкого и среднетяжелого 
течения. Есть информация о различных типах продукции им-
муноглобулинов (сероконверсии): синхронная сероконверсия 
IgG и IgM, сероконверсия IgM ранее, чем IgG, и сероконвер-
сия IgM позднее IgG [14, 15]. В  исследовании, посвященном 
анализу специфических IgM и IgG на нулевой и пятый дни го-
спитализации, было обнаружено больше пациентов, серопо-
зитивных по уровню IgG, чем IgM. В данном случае исследо-
ватели предполагают перекрестную реактивность антигенов 
SARS-CоV-2 с ранее существовавшими специфическими IgG 
после контакта с другими коронавирусами [16].

Развитие симптомов вирусного поражения легких со-
впадает с  периодом появления противовирусных IgG у  80% 
пациентов с SARS (табл. 2) [17].

Каков иммунологический механизм развития 
цитокинового шторма?

Большинство пациентов с COVID-19 имеют заболева-
ние легкой или среднетяжелой степени и выздоравливают в те-
чение недели, но у некоторых развивается тяжелое вирусное 
поражение легких на второй неделе, с последующим развити-
ем цитокинового шторма. Клиническое ухудшение состояния 
части пациентов на второй неделе заболевания может не зави-
сеть от того, что вирусная нагрузка снижается [17–19].

В течение третьей недели после заражения усиливается 
миграция в пораженную легочную ткань макрофагов, нейтро-
филов и активированных Т-клеток [20], что ведет к дополнитель-
ной секреции хемокинов, высвобождению провоспалительных 
цитокинов. Происходит активация лейкоцитов, нейтрофилов, 
В- и  Т-лимфоцитов, NK-клеток, моноцитов, макрофагов, ден-
дритных клеток и резидентных тканевых клеток (эпителиаль-
ных и  эндотелиальных клеток), что вызывает цитокиновый 
шторм [2, 18, 21, 22]. Цитокиновый шторм в свою очередь ведет 
к тяжелому системному воспалению, острому респираторному 
дистресс-синдрому, полиорганной недостаточности, гиперфер-
ритинемии и в результате к тяжелому течению, возможно ле-
тальному исходу заболевания. Было высказано предположение, 
что серьезные нарушения механизмов развития воспалитель-
ной реакции при SARS-CoV-2 в этот период могут быть связаны 
с чрезмерной реакцией адаптивного иммунного ответа хозяина 
и/или нарушенной обратной иммунорегуляции.

Противовирусные нейтрализующие антитела играют 
важную роль в  элиминации вируса. Однако имеются наблю-
дения, свидетельствующие, что больные, у  которых быстрее 
вырабатывались нейтрализующие анти-S-антитела, имели 
большую частоту летальных исходов; у умерших пациентов пи-
ковые уровни активности нейтрализующих антител выявлены 
через 14,7 дня, а у выздоровевших пациентов – через 20 дней 
[23]. Полученные данные нуждаются в дальнейшем изучении.

Какова роль аутоиммунных реакций при новой 
коронавирусной инфекции?

Аутоиммунные реакции нередки в  патогенезе новой 
коронавирусной инфекции. У пациентов с вирусным пораже-
нием легких были обнаружены аутоантитела против клеток ле-
гочного эпителия [3, 24, 25] и эндотелия сосудов [25]. При раз-
витии васкулита при новой коронавирусной инфекции были 
обнаружены гиалиновые тромбы в микрососудах [26, 27]. Про-
водилось исследование уровня антифосфолипидных, в  том 
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числе антикардиолипиновых и  анти-β2-гликопротеиновых, 
антител при развитии тяжелого тромбоза; выявлены высокие 
титры этих показателей [26, 27]. Аутоиммунное повреждение 
тканей может быть частично обусловлено образованием пе-
рекрестно реагирующих антител (IgG) против специфических 
эпитопов SARS-CoV-2, например S-белка. Было обнаружено, 
что эти антитела перекрестно реагируют с  клетками легоч-
ного эпителия [26]. Вместе с  тем  генетическая предрасполо-
женность к аутоиммунным реакциям может стать причиной 
указанных осложнений после повреждения вирусом легочно-
го эпителия и/или эндотелиальных клеток и  представления 
клеткам иммунной системы аутоантигенов [27]. В результате 
запускается процесс диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдром), антифосфолипидный синдром 
и состояния, подобные аутоиммунному васкулиту [26, 27].

Заключение
В  патогенезе развития новой коронавирусной инфек-

ции ведущую роль играет иммунная система. Именно от осо-
бенностей иммунитета конкретного человека во многом 
зависит течение заболевания. Важно оценить иммуносупрес-
сирующее влияние инфекции на  течение заболевания и  воз-
можности развития аутоиммунных реакций. Особый интерес 
представляет гуморальный ответ при SARS-CoV-2: сроки по-
явления и количественные изменения уровня специфических 
сывороточных иммуноглобулинов могут отличаться от  тех, 
которые наблюдались при развитии других вирусных инфек-
ций; также отсутствует четкая связь уровня нейтрализующих 
антител к S-протеазе и клинического исхода заболевания. Та-
ким образом, несмотря на обилие накопленных данных в мире, 
требуется дальнейшее изучение данного вопроса.
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Аннотация
Врожденное трансэтмоидальное менингоэнцефалоцеле – редкий порок развития нервной трубки с частотой встречае-
мости 1 на 35 тыс. живорожденных детей. Несмотря на бессимптомное течение, факт наличия дефекта основания черепа 
в области решетчатой пластинки требует хирургического лечения путем травматичного транскраниального доступа. По-
иск и разработка малоинвазивных способов лечения данной патологии является актуальной проблемой хирургии головы 
и шеи у детей. В статье приводится клинический случай успешного хирургического лечения трансэтмоидального менин-
гоэнцефалоцеле у ребенка 8 лет с использованием комбинированного эндоскопического трансназального и трансбазаль-
ного доступа. Описанный случай показывает возможности современной эндоскопической эндоназальной хирургии осно-
вания черепа и необходимость мультидисциплинарного подхода к лечению трансэтмоидальных менингоэнцефалоцеле. 
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Annotation
Congenital transethmoidal meningoencephalocele is a rare neural tube malformation with a frequency of 1 in 35,000 live births. 
Despite the asymptomatic course, the presence of a skull base defect requires surgical treatment by traumatic transcranial access. 
The search and development of minimally invasive methods of treating this pathology is an urgent problem of head and neck 
surgery in children. The article presents a clinical case of successful surgical treatment transethmoidal meningoencephalocele 
in an 8-year-old child using combined endoscopic transnasal and transbasal approach. This clinical case demonstrates the possi-
bilities of minimally invasive endoscopic endonasal skull base surgery and multidisciplinary approach of transethmoidal menin-
goencephalocele treatment.
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Трансэтмоидальное менингоэнцефалоцеле  – 
передняя базальная черепно-мозговая  гры-
жа, распространяющаяся в  полость носа 
через дефект основания черепа в  области 
решетчатой пластинки, кзади от  слепого 

отверстия. Содержимым  грыжевого мешка являются 
оболочки и глиозно-измененная ткань головного мозга 
[1–4]. Частота встречаемости врожденных базальных 
черепно-мозговых  грыж, по  данным литературы, со-
ставляет 1 на 35 тыс. живорожденных, из них 5% при-
ходится на трансэтмоидальные грыжи [1–4]. Приводим 
наш опыт хирургического лечения данной патологии.

Клинический случай
Мальчик С., 8 лет, поступил в  НМИЦ ДГОИ 

им. Д. Рогачева с  жалобами на  заложенность носа, 
прозрачное отделяемое из  носа, периодическую  го-
ловную боль,  гипосмию. Из  анамнеза известно, что 
пациент длительно наблюдался по  поводу аллергиче-
ского ринита,  год назад перенес бактериальный ме-
нингит, черепно-мозговых травм не  отмечалось. При 
компьютерной томографии (КТ)  головы в  левой по-
ловине полости носа выявлено объемное образова-
ние неправильной формы размерами 20 × 40 × 40 мм, 
которое сообщается через костный дефект в  области 
решетчатой пластинки с  передней черепной ямкой, 
плотностью 25–45 едН, неравномерно накапливаю-
щее контрастное вещество. Образование оттесняло 
носовую перегородку вправо, левая половина полости 
носа была расширена (рис. 1, 2). При эндоскопическом 
исследовании в левой половине полости носа визуали-
зировалось объемное образование бледно-синюшного 
цвета, исходящее из  свода полости носа, полностью 
обтурирующее полость носа, отмечалось прозрачное 
слизистое отделяемое в  незначительном количестве 
(рис.  3). В  неврологическом статусе периферический 
парез XII  нерва справа (последствия перенесенного 
менингита), поведенческие нарушения.

Рис. 1. МСКТ головы. Аксиальная проекция. Образование в левой половине 
полости носа, смещающее перегородку носа

Рис. 2. МСКТ головы. Образование в левой половине полости носа, 
исходящее из передней черепной ямки через дефект в решетчатой 
пластинке: А – сагиттальная проекция; Б –   коронарная проекция

Рис. 3. Эндоскопическая картина левой половины носа. Образование, 
исходящее из свода основания черепа

А

Б
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Для закрытия костного дефекта и удаления ново-
образования было принято решение выполнить опера-
тивное вмешательство комбинированным доступом со-
вместно с нейрохирургами. Первым этапом при помощи 
эндоскопического трансназального доступа была уда-
лена грыжа размерами 25 × 20 × 20 мм. Вторым этапом 
расширенным модифицированным транскраниальным 
доступом визуализирован дефект ситовидной пластин-
ки решетчатой кости размерами около 2 см (рис. 4). Под 
микроскопом ушит дефект твердой мозговой оболочки 
(рис. 5). Костный дефект закрыт перикраниальным над-
костничным лоскутом, фибриновым клеем, Тахокомбом 
(рис.  6). С  целью дополнительной компрессии в  левую 
носовую полость на  сутки установлен баллон-катетер 
(рис. 7).

Гистологическое заключение: фрагменты слизи-
стой оболочки, костной ткани, оболочки и вещества го-
ловного мозга с  грубоволокнистым фиброзом, проли-
ферацией  грануляционной ткани и  воспалительной 
инфильтрацией.

При контрольной магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) головного мозга на вторые сутки выявля-
ются послеоперационные изменения в проекции левых 
носовых ходов, решетчатого лабиринта слева, лобной 
пазухи, передней черепной ямки слева, умеренное реак-
тивное утолщение слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи слева, основной и лобной пазух (рис. 8).

Рис. 4. Интраоперационное фото. Транскраниальный доступ. Дефект 
ситовидной пластинки решетчатой кости

Рис. 5. Интраоперационное фото. Фистула твердой мозговой оболочки 
в передней черепной ямке ушита

Рис. 6. Интраоперационное фото. Эндоскопическая картина левой половины 
носа. Дефект основания черепа закрыт надкостничным лоскутом

Рис. 7. Интраоперационное фото. В левую половину полости носа 
установлен и раздут баллон-катетер

Рис. 8. МРТ головного мозга с внутривенным контрастированием после операции
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Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, признаков назальной ликвореи не  отмечалось, 
выписан в  удовлетворительном состоянии на  восьмые 
сутки.

Обсуждение
Клинические проявления лечения трансэтмо-

идального менингоэнцефалоцеле зависят от  размеров 
и  локализации базальной  грыжи и  включают наруше-
ние носового дыхания через соответствующую поло-
вину носа, назальную ликворею при повреждении сте-
нок грыжевого мешка, что создает условия для развития 
менингита и  менингоэнцефалита, вентрикулита, пнев-
моцефалии, внутричерепных эмпием, внутримозговых 
абсцессов [1, 2]. В литературе описываются случаи реци-
дивирующих менингитов, когда постоянное истечение 
ликвора и прогрессирующее снижение внутричерепного 
давления приводят к развитию атрофических процессов 
в  тканях  головного мозга и  нарушению функций цен-
тральной нервной системы. При локализации  грыжево-
го мешка в полости носа клинические проявления могут 
быть представлены в  виде затруднения носового дыха-
ния, деформации носовой перегородки (смещение в здо-
ровую сторону), слезотечения при окклюзии носослезно-
го канала, дакриоцистита или конъюнктивита [2–4].

Дифференциальный диагноз проводится с  ал-
лергическим и вазомоторным ринитом, полипами носа, 
дермоидными и  эпидермоидными кистами, липомами, 
ангиомами, кистами слезной железы, опухолями костей 
основания черепа и полости носа [1].

Показанием к  срочному оперативному вмеша-
тельству следует считать наличие стойкой назальной 
ликвореи с развитием хотя бы одного эпизода менинги-
та, а также угрозу разрыва большого грыжевого мешка 
[2, 3, 5].

В зависимости от локализации костного дефекта, 
его размеров и  возраста пациента используется транс-
краниальный, эндоскопический или комбинированный 
доступ.

Транскраниальный доступ дает хороший обзор. 
Доступ обоснован при больших размерах фистулы, 
в случаях локализации дефекта в области задней стенки 
лобной пазухи, при множественных дефектах. Основ-
ным недостатком способа является большая травма-
тичность операции по  сравнению с  эндоскопическим 
эндоназальным доступом, удлинение сроков  госпита-
лизации и восстановительного периода после операции, 
послеоперационные осложнения в  виде  гипосмии или 
аносмии [1, 3, 6, 7].

Эндоскопический доступ дает возможность ви-
зуализировать глубокие отделы основания черепа, обе-
спечивает прямой подход к дефекту основания черепа; 
уменьшает травматизацию мозговой ткани, при необ-
ходимости дает возможность проведения декомпрессии 
зрительных нервов; снижает риск  получения стойкой 
аносмии в раннем и позднем послеоперационных пери-
одах; уменьшает время проведения оперативного вме-

шательства и сроки пребывания пациентов в стациона-
ре, не  сопровождается формированием косметических 
деформаций [2, 4–7].

Несмотря на то что базальные грыжи редкая па-
тология, врачам первичного звена при неэффективно-
сти консервативного лечения таких патологий, как ва-
зомоторный или аллергический ринит, опухолевидные 
образования полости носа (полипы, кисты), необходимо 
искать иную причину и проводить диагностическую эн-
доскопию полости носа, которая позволяет полноценно 
осмотреть носовую полость, визуализировать грыжевой 
мешок, его пульсацию,  грыжевые ворота и  назальную 
ликворею. Для верификации диагноза необходимо про-
ведение МРТ-исследования  головного мозга и  КТ-ис-
следования с  3D-реконструкцией черепа, которые по-
зволяют детально визуализировать дефект основания 
черепа и  его содержимое и  спланировать адекватный 
объем хирургического лечения [8].

Заключение
Приведенное клиническое наблюдение показы-

вает возможности современной эндоскопической эндо-
назальной хирургии основания черепа у  детей и  необ-
ходимость мультидисциплинарного подхода к лечению 
трансэтмоидальных менингоэнцефалоцеле.
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Аннотация
Качество медицинской помощи (КМП), как правило, не рассматривается в аспекте качества профилактической и дис-
пансерной работы. Между тем вклад диспансерной и профилактической деятельности в оптимизацию здоровья может 
рассматриваться как более эффективная мера по влиянию на общественное здоровье. 
Целью исследования явилась разработка объективных показателей, способных адекватно оценить качество профилак-
тический помощи (КПП) на основе исследований услуг, оказываемых в рамках базовой программы государственных 
гарантий бесплатной медицинской помощи гражданам.
Материал и методы. Были проанализированы данные диспансеризации и профилактических медицинских осмотров 
определенных групп взрослого населения по реестрам счетов региона. Для оценки результатов контрольных мероприя-
тий по профилактическому направлению были применены группы дефектов нарушений и отклонений от КМП в обла-
сти диспансеризации и профилактики, сгруппированные по типам нарушений КМП. 
Результаты. По результатам проведенных оценок с участием страховой медицинской организации была организована 
и проведена экспертиза качества 5451 случая проведения профилактических мероприятий (2017). В процессе эксперти-
зы по вышеназванным критериям выявлены или не выявлены нарушения в 1459 случаях (27%). 
Заключение. Проведенные контрольные предупреждающие мероприятия привели к значительному снижению количе-
ства дефектов профилактической и диспансерной работы в регионе. Результативность разработанных и применяемых 
технологических процессов КПП в  структуре КМП подтверждена положительными показателями снижения уровня 
заболеваемости в регионе. Полученные результаты демонстрируют актуальность и необходимость разработки и вне-
дрения принципов и  методов оценок качества профилактической, реабилитационной помощи как системы знаний 
и практической деятельности, сохраняющих и восстанавливающих потенциал здоровья населения.

КАЧЕСТВО ПРОФИЛАКТИКИ В СТРУКТУРЕ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
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Annotation
The quality of health care (QHC) is not usually considered in terms of the quality of prevention and dispensary work. Howev-
er, the contribution of dispensary and prevention activities to optimizing health can be considered as a more effective measure 
of public health. 
The aim of the study was to develop objective indicators capable of adequately assessing the quality of preventive care (CPC) 
based on studies of services provided under the basic program of state guarantees of free medical care for citizens.
Materials and methods. The data of the dispensary and preventive medical examinations of certain groups of the adult popula-
tion according to the registers – accounts of the region were analyzed. To assess the results of control measures in the preventive 
direction, the groups of violations and deviations from the ICH in the field of dispensary and preventive examinations, grouped 
according to the types of violations of the ICH, were applied. 
Results. Based on the results of the assessments, a quality assessment of 5,451 cases of preventive interventions (2017) was 
organized and conducted with the participation of the health insurance organization (HIO). During the examination pro-
cess, according to the aforementioned criteria, irregularities were identified or not identified in 1,459 cases (27%). 
Conclusion. The preventive control measures carried out have led to a significant reduction in the number of defects 
in prevention and dispensary work in the region. The effectiveness of the designed and applied technological processes of 
CPT in the structure of CMP is confirmed by the positive indicators of the morbidity reduction in the region. The received 
results show the actuality and necessity of development and introduction of principles and methods of quality evaluation 
of preventive, rehabilitative care, as a system of knowledge and practical activity, saving and restoring the potential of public 
health.
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Введение
Технология профилактики как путь к совершен-

ствованию здоровья составляет основу любой системы 
здравоохранения. Признание приоритетной роли про-
филактики в  достижении лучшего здоровья широко 
и разнообразно в странах мира [1].

Технология профилактики признается как свя-
занная со здоровьем напрямую. Установление общей до-
ступности технологии профилактики, в частности через 
механизм диспансеризации, обеспечивает принципы 
достижений как национальной, так и  глобальной ини-
циативы внедрения и оценок технологий здоровья [2].

Качество медицинской помощи (КМП), как пра-
вило, не  рассматривается в  аспекте качества профи-

лактической и диспансерной работы. Между тем вклад 
диспансерной и  профилактической деятельности в  оп-
тимизацию здоровья может рассматриваться как более 
эффективная мера по влиянию на общественное здоро-
вье. Это подтверждается и  самим определением КМП 
в соответствии с законом о здравоохранении [3].

Результаты профилактической работы должны 
находить свои оценки так же, как и любые другие меди-
цинские технологии [4].

Профилактика и диспансеризация как механизм 
профилактики  – это ключевые факторы повышения 
уровня здоровья путем предупреждения и  лечения за-
болеваний. Между тем не выработано адекватных пока-
зателей оценок качества профилактической работы [5].
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В современных условиях диспансеризация и про-
филактика приобрели экономический характер в  рам-
ках базовой программы  государственных  гарантий 
бесплатной медициной помощи гражданам [3, 6, 7]. Это 
требует углубленных исследований с целью разработки 
адекватных объективных показателей оценок качества 
профилактический помощи (КПП) в  структуре КМП 
в целом. Развитие и применение диспансеризации было 
продекларировано в основных документах по здравоох-
ранению и  государственной политике бывшего СССР. 
Профилактический принцип здравоохранения, да и со-
циальной политики в целом, был основным принципом 
здравоохранения бывшего СССР и таким остался в со-
временной России [6–8]. По историческим фактам, были 
осуществлены грандиозные мероприятия по профилак-
тике заболеваний, оздоровлению образа и условий жиз-
ни, проведено несколько масштабных акций по диспан-
серизации всего населения страны.

Таким образом, диспансеризация и  профилак-
тика заболеваний являются приводным механизмом 
реабилитации и  восстановления здоровья взрослого 
населения, однако до настоящего времени не внедрены 
адекватные механизмы оценки качества профилактиче-
ской медицинской помощи на территории России.

Цель исследования  – разработать адекватные 
и  объективные показатели, способные оценить КПП 
на  основе исследований услуг, оказываемых в  рамках 
базовой программы государственных гарантий бесплат-
ной медициной помощи гражданам.

Материал и методы
Были проанализированы данные диспансериза-

ции и профилактических медицинских осмотров опре-
деленных групп взрослого населения по реестрам счетов 
региона. Для оценки результатов контрольных меропри-
ятий по  профилактическому направлению были при-
менены  группы дефектов нарушений и  отклонений 
от  КМП в  области диспансеризации и  профилактики, 
сгруппированные по следующим типам:
•	 непредставление первичной медицинской доку-

ментации, подтверждающей факт оказания за-
страхованному лицу медицинской помощи в  ме-
дицинской организации, без объективных причин;

•	 несоответствие данных первичной медицинской 
документации данным реестров счетов, в  том 
числе включение в  счет на  оплату медицинской 
помощи и реестр счетов посещений, не подтверж-
денных первичной медицинской документацией;

•	 невыполнение, несвоевременное или ненадлежа-
щее выполнение необходимых пациенту диагно-
стических и (или) лечебных мероприятий, опера-
тивных вмешательств в соответствии с порядком 
оказания медицинской помощи и (или) стандар-
тами медицинской помощи, не повлиявшее на со-
стояние здоровья застрахованного лица;

•	 дублирование случаев оказания медицинской по-
мощи в одном реестре;

•	 дефекты оформления первичной медицинской 
документации, препятствующие проведению экс-
пертизы качества медицинской помощи (невоз-
можность оценить динамику состояния здоровья 
застрахованного лица, объем, характер и условия 
предоставления медицинской помощи).

Результаты
Одной из позитивных тенденций в отечественном 

здравоохранении в  последние  годы является становле-
ние и интенсивное развитие перспективного профилак-
тического направления как выражения диспансерного 
принципа и реабилитации.

Рост заболеваемости и  смертности населения, 
особенно трудоспособного возраста, требует поиска 
инноваций в  управлении КМП, привлечении ресурса 
профилактики в повышении эффективности здравоох-
ранения.

Контрольные мероприятия в  рамках КМП 
по оценке качества профилактической помощи выяви-
ли дефекты, нарушения и отклонения от установленных 
требований по реестрам счетов:
•	 некачественное заполнение первичной медицинской 

документации, подтверждающей факт оказания за-
страхованному лицу медицинской помощи в  меди-
цинской организации, без объективных причин;

•	 несоответствие данных первичной медицинской 
документации данным реестров счетов, в том чис-
ле включение в счет на оплату медицинской помо-
щи и реестры счетов посещений, не подтвержден-
ных первичной медицинской документацией;

•	 невыполнение, несвоевременное или ненадлежа-
щее выполнение необходимых пациенту диагно-
стических и (или) лечебных мероприятий, опера-
тивных вмешательств в соответствии с порядком 
оказания медицинской помощи и (или) стандар-
тами медицинской помощи, не повлиявшее на со-
стояние здоровья застрахованного лица;

•	 дублирование случаев оказания медицинской по-
мощи в одном реестре;

•	 дефекты оформления первичной медицинской 
документации, препятствующие проведению экс-
пертизы качества медицинской помощи (невоз-
можность оценить динамику состояния здоровья 
застрахованного лица, объем, характер и условия 
предоставления медицинской помощи).
В зависимости от назначения к профилактическим 

и диспансерным осмотрам привлекались мобильные ме-
дицинские комплексы со следующим оснащением:
•	 рентгенодиагностическое оборудование: флюо-

рографы, маммографы, рентгеновские аппараты;
•	 рабочие места для врачей-специалистов (тера-

певта, хирурга,  гинеколога, проктолога, уролога, 
офтальмолога, оториноларинголога) с  соответ-
ствующим профилю оказания медицинской по-
мощи оснащением медицинским оборудованием 
и лабораторией.



НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ / LEGAL REGULATION

39Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2021

По  результатам проведенных оценок с  участием 
страховой медицинской организации (СМО) была орга-
низована и  проведена экспертиза качества 5451 случая 
проведения профилактических мероприятий (2017). 
В  процессе экспертизы по  вышеназванным критериям 
выявлены или не  выявлены нарушения в  1459 случаях 
(27%), в том числе:
•	 непредставление первичной медицинской до-

кументации, подтверждающей факт оказания 
застрахованному лицу медицинской помощи 
в  медицинской организации, без объективных 
причин, – не выявлено (0%);

•	 несоответствие данных первичной медицинской 
документации данным реестров счетов, в  том 
числе включение в  счет на  оплату медицинской 
помощи и  реестры счетов посещений, не  под-
твержденных первичной медицинской докумен-
тацией, – 14 случаев (1%);

•	 невыполнение, несвоевременное или ненадлежа-
щее выполнение необходимых пациенту диагно-
стических и (или) лечебных мероприятий, опера-
тивных вмешательств в соответствии с порядком 
оказания медицинской помощи и  (или) стан-
дартами медицинской помощи, не  повлиявшее 
на  состояние здоровья застрахованного лица,  – 
900 случаев (62%);

•	 дублирование случаев оказания медицинской по-
мощи в одном реестре – не выявлено (0%);

•	 дефекты оформления первичной медицинской 
документации – 543 случая (37%).
В связи с этими данными были проведены орга-

низационно-методические мероприятия по устранению 
выявленных дефектов с  последующей оценкой резуль-
татов. Только за один оценочный  год территориаль-
ным фондом обязательного медицинского страхования 
(ТФОМС) Тюменской области организована и проведе-
на в  плановом порядке повторная экспертиза качества 
1124 случаев проведения профилактических меропри-
ятий, или 21% от числа первичных экспертиз качества, 
организованных СМО. Из  них выявлены нарушения 
лишь в  37 случаях (3%), в  том числе не  выявленные 
СМО, такие как невыполнение, несвоевременное или 
ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диа-
гностических и (или) лечебных мероприятий, оператив-
ных вмешательств в соответствии с порядком оказания 
медицинской помощи и (или) стандартами медицинской 
помощи, не повлиявшее на состояние здоровья застра-
хованных. Эти результаты должны быть формализова-
ны в  подходах к  требованиям стандартов и  методиче-
ских основ оценок КПП в структуре КМП в целом [7, 8] 
для выработки практически объективных показателей 
оценок качества профилактической помощи населению. 
Результативность разработанных и  применяемых тех-
нологических процессов КПП в  структуре КМП под-
тверждена положительными показателями снижения 
уровня заболеваемости и  повышения эффективности 
профилактической помощи в регионе.

Заключение
Одной из  позитивных тенденций в  отечествен-

ном здравоохранении в  последние  годы является ста-
новление и интенсивное развитие перспективного про-
филактического направления и  диспансеризации. Для 
управления этими процессами требуется совершенство-
вание методов контроля качества профилактики и дис-
пансеризации в рамках КМП в целом.

Проведенные контрольные предупреждающие 
мероприятия привели к  значительному снижению 
количества дефектов профилактической и  диспан-
серной работы в  регионе. Результативность разрабо-
танных и  применяемых технологических процессов 
КПП в структуре КМП подтверждена положительны-
ми показателями снижения уровня заболеваемости 
в регионе.

Полученные результаты демонстрируют актуаль-
ность и  необходимость разработки и  внедрения прин-
ципов и  методов оценок качества профилактической, 
реабилитационной помощи как системы знаний и прак-
тической деятельности, сохраняющих и восстанавлива-
ющих потенциал здоровья населения. Практика реали-
зации технологии КМП в регионе показала, что качество 
медицинской профилактики и диспансеризации являет-
ся неотъемлемой частью качества медицинской помощи 
и составляет приоритет в достижении лучшего здоровья 
в рамках системы здравоохранения (мы не рассматрива-
ем расширенное толкование профилактики при соци-
альном подходе).
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Тема уголовного преследования врача за при-
чиненный вред здоровью пациента будет 
волновать медицинское сообщество, вероят-
но, до тех пор, пока в сознании каждого его 
представителя не  сформируется четкое по-

нимание  границы между допустимым и  противоправ-
ным в  негативном для здоровья пациента последствии 
оказания медицинской помощи. Надежды тех, кто по-
лагает, что причинение врачом вреда здоровью пациен-
та станет неподсудно, едва ли оправданны. Во-первых, 
потому, что конфликт врача и пациента (его родствен-
ника) вечен, поскольку заложен в самом характере ме-
дицинской деятельности, результаты которой не всегда 
соответствуют ожиданиям; во вторых, из-за того, что 
уголовно-правовой аспект отношений врача и пациента 
в  значительной мере определяется особенностями раз-
вития государства и общества в конкретный историче-
ский период (а на современном этапе развития нашего 
общества средства коммуникации позволяют масшта-
бировать недовольство одного человека и использовать 
его для достижения целей, не связанных с конкретным 
событием, чего правоохранительная система  государ-
ства допустить не может).

Как уже было упомянуто ранее, конфликт па-
циента (или его родственника) с  врачевателем (как бы 
он ни именовался в разные эпохи и у разных народов) 
вечен, поскольку в  его основе лежит несоответствие 
между ожидаемым и  достигнутым результатом лече-
ния. Еще в  I–II тысячелетии до новой эры в  законах 
царя Хаммурапи (Месопотамия) [1] устанавливалось: 
«...если врач, делая кому-нибудь тяжелый надрез брон-
зовым ножом, причинит смерть (этому) человеку или, 
снимая с чьего-нибудь глаза бельмо бронзовым ножом, 
повредит глаз (этого) человека, то ему должно отсечь 
руки...». Правда, столь суровая мера ответственности 
предусматривалась за причинение вреда здоровью лишь 
свободного человека. Зато и установленная этими же за-
конами оплата труда врача за одну успешно проведен-
ную операцию позволяла безбедно прожить около года.

История древних народов, проживавших на тер-
ритории современной России, не  сохранила письмен-
ных источников, в которых бы формулировалась ответ-
ственность врачевателя за вред, причиненный здоровью 
пациента. Однако для понимания причин современного 
неприятия медицинским сообществом самой возмож-
ности уголовного преследования врача за  гибель или 
увечье пациента достаточно начать анализ отношений 
врачевателя с пациентом с 988 г., который условно при-
нят за начало крещения Руси. Приглашенные на  Русь 
византийские священники пришли не  только со  своей 
религией, но и со своими законами и врачевателями.

Церковное право
Необходимость своей системы права диктовалась 

не только обособленным положением Церкви в государ-
стве и ролью священнослужителей в обществе, но и тем, 
что в  основе юридической жизни Византии лежало 

всесторонне разработанное римское право, которое во 
многом опережало местную правовую систему. По этой 
причине на  первых порах Церковь на  Руси получила 
в свою юрисдикцию много таких дел, которые в самой 
Византии были подсудны гражданским магистратам [2]. 
Однако по мере укрепления государственности и в силу 
сложности общественных отношений со временем меж-
ду светским и церковным судом стали возникать споры, 
связанные с  определением  границы применения цер-
ковного или светского права для разрешения конкрет-
ного конфликта. Лишь в XV в. юрисдикции церковного 
и  светского судов были в  целом разделены. При этом 
разрешение конфликта пациента (его родственника) 
с  врачевателем оказалось в  ведении церковного суда, 
что, наряду с  прочим, диктовалось стремлением Церк-
ви контролировать обрядовую составляющую лечения 
для исключения всякой возможности обращения в этом 
процессе к  богопротивным силам. Таким образом, 
с XV в. уголовно-правовой аспект отношений врачевате-
ля с пациентом оказался вне сферы внимания светской 
юриспруденции. Однако это не означало полного отсут-
ствия интереса светского суда к  случаям причинения 
вреда здоровью пациента в ходе проводившегося лече-
ния. Так, в  1686  г.  в России был издан указ «Боярский 
приговор», в котором в разделе «О наказании не знаю-
щих медицинских наук и по невежеству в употреблении 
медикаментов, причиняющих смерть больному» лекари 
предупреждались, что «буде из  них кто нарочно или 
ненарочно кого уморят, а  про то сыщется и  им быть 
казненными смертью». Однако, несмотря на предупре-
ждение о столь суровом наказании, в том же 1686 г. ле-
карь, который в пьяном виде перепутал лекарства, что 
привело к  смерти больного, был наказан лишь ссыл-
кой «с  женою и  с детьми в  Курск» [3]. Этот указ, хотя 
и вторгся в церковную юрисдикцию, не изменил подсуд-
ности рассмотрения конфликта врачевателя с  пациен-
том. Позже «Уложение о наказаниях» (1885), входившее 
в  свод светских законов, предусматривало уголовную 
ответственность за причинение вреда здоровью паци-
ента, но  лишь для лица, занимавшегося медицинской 
практикой незаконно [4]. В отношении же тех, кто ока-
зывал медицинскую помощь на  законных основаниях, 
статья 870 «Уложения о  наказаниях» устанавливала: 
«Когда медицинским начальством будет признано, что 
врач, оператор, акушер или повивальная бабка по  не-
знанию своего искусства делает явные, более или менее 
важные, в оном ошибки, то им воспрещается практика, 
доколе они не выдержат нового испытания и не полу-
чат свидетельства в надлежащем знании своего дела. 
Если от неправильного лечения последует кому-либо 
смерть или важный здоровью вред, то виновный, буде 
он христианин, передается церковному покаянию 
по распоряжению своего духовного начальства». Сама 
возможность уголовного преследования врача, оказы-
вавшего медицинскую помощь на законных основаниях, 
за вред, причиняемый здоровью пациента, отсутствова-
ла вплоть до 1917 г.



НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ / LEGAL REGULATION

42 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2021

Церковная медицина
Необходимость наличия своих врачевателей 

в  пришедшей крестить Русь Церкви была обусловлена 
двумя моментами. Первый, и  очевидно более важный, 
был связан с  обрядовостью врачевания, практиковав-
шейся среди крестившихся народов и тесно связанный 
с  их верованиями. Эта обрядовость по  определению 
не могла соответствовать канонам новой религии, а по-
тому и лечение служителя церкви местными врачевате-
лями (язычниками) было невозможно. Второй момент 
был обусловлен качеством врачевания. У  крестивших-
ся народов Руси врачеватель получал знания от своего 
наставника и обогащал их лишь собственным опытом. 
В  Византии же врачевание базировалось на  знаниях, 
обобщавшихся в  медицинских школах еще со  времен 
Древней Греции. Данное обстоятельство позволя-
ет утверждать, что медицина на  Русь пришла вместе 
с  христианством. Обеспечивая лечение священнослу-
жителей, церковная (монастырская) медицина вслед за 
крещением стала лечить мирян и обеспечивать уход за 
ними в богадельнях, которые создавались при крупных 
приходах. Необходимо подчеркнуть, что вместе с бога-
дельнями возникла и новая мотивация профессиональ-
ной деятельности врачевателя. Если в миру врачевание 
всегда было способом получения дохода, обеспечиваю-
щего определенный уровень благосостояния, то в Церк-
ви врачевание являлось вариантом служения, призван-
ного достичь совершенства духовного.

Систематическая подготовка отечественных 
медицинских кадров была начата лишь в  1707  г., ког-
да в  Москве была открыта Медицинская  госпитальная 
школа при Московском госпитале для «болящих людей» 
в Лефортово. Школа готовила лекарей и подлекарей для 
армии и  флота, которые требовались в  большом коли-
честве в связи с измененным Петром I принципом ком-
плектования армии. Вместо стрельцов, получавших жа-
лование за службу и имевших определенные сословные 
льготы, с 1699 г. армия стала комплектоваться рекрута-
ми, набранными в  принудительном порядке из  подат-
ных сословий (крестьян и горожан) [5], которые, попав 
на службу, теряли свои сословные права и оказывались 
на  полном  государственном, в  том числе и  медицин-
ском, обеспечении. Однако лекари (в первое время ис-
ключительно иноземные), поступавшие на службу в ар-
мию и  на флот, получали жалование вне зависимости 
от  количества пролеченных пациентов. Это разрывало 
связь между их материальным положением и професси-
ональной деятельностью. Данное обстоятельство было 
учтено в указе 1706 г., в котором, наряду с прочим, была 
предусмотрена форма контроля за оказываемой меди-
цинской помощью: «прапорщик, который послан будет 
смотреть за лекарями, чтобы не ленились и свое бы дело 
исправляли». Однако этой меры, вероятно, оказалось 
недостаточно, и в 1720 г. параграфом 9 главы X «О лека-
ре» Морского устава устанавливалась ответственность 
за неоказание помощи больному: «Ежели лекарь своим 
небрежением и явным презорством к больному посту-

пит, от чего им беда случится, то оной яко злотворец на-
казан будет, яко бы своими руками его убил или какой 
уд отсек...» [3].

Проблема, порожденная отсутствием материаль-
ной зависимости величины оплаты труда врача от каче-
ства исполняемых им профессиональных обязанностей, 
возникла и  при реализации земской реформы 1864  г., 
чем, вероятно, и  следует объяснить включение в  «Уло-
жение о наказаниях» статьи об ответственности врача за 
неоказание помощи больному, заимствованной из Мор-
ского устава. Земская реформа позволила существенно 
увеличить численность и доступность врачей для пред-
ставителей различных сословных  групп. Вместе с  тем 
она обнаружила и  нежелание даже состоятельных па-
циентов, привыкших пользоваться услугами знахарей, 
оплачивать работу земского врача, содержание которого 
стало заботой земства. В  силу этого земская медицина 
в  России, наряду с  медициной монастырской (церков-
ной), фактически стала одним из элементов социальной 
помощи населению. Это повлекло за собой несколько 
следствий. Так, в работе земского врача в ходе лечения 
стал важен не процесс выстраивания отношений с паци-
ентом (как источника его благополучия), а достигнутый 
результат, который оценивался должностным лицом, 
осуществлявшим контроль за медицинской деятель-
ностью. Кроме того, местный бюджет, за счет которого 
содержалась земская медицина, всегда был скромным, 
а  потому и  оплата труда врача хотя была и  регулярна, 
но невелика. Дополняла картину необразованность па-
циента, с  которым врачу (имеющему университетское 
образование), кроме целевого опроса, и  беседовать-то 
было не о чем. Все это привело к формированию отече-
ственной деонтологии, предлагавшей врачу в  качестве 
мотива принятия заботы о пациенте полагать долг и ми-
лосердие, то есть принципы морали. Долг и милосердие 
как мотив профессиональной деятельности врача зако-
номерно подводил к тому, что пациенту, ничего не све-
дущему в медицине, отводилась роль ребенка, который 
обязан видеть во враче «отца» (pater), принимающего 
на  себя всю полноту ответственности за жизнь и  здо-
ровье пациента в период оказания медицинской помо-
щи. Так в  основе отечественной деонтологии оказался 
принцип патернализма, в соответствии с которым врач, 
добровольно принимая заботу о пациенте, готов был не-
сти ответственность, но исключительно моральную и в 
первую очередь перед собой, во вторую – перед колле-
гами, но не уголовную перед обществом, а уж тем более 
не материальную перед пациентом, который ему ничего 
не платит. В полной мере с этим был согласен и законо-
датель, о чем было упомянуто ранее. Однако концепция 
врачебного долга не  согласовывалась с  вопросом бла-
госостояния, что привело к  резкому имущественному 
расслоению врачей и  остро поставило вопрос о  соот-
ношении духовного и материального в мотивации вра-
чебной деятельности. Это отразилось в  решении съез-
да Общества русских врачей в  память Н.И. Пирогова 
(1904  г.), который поручил правлению провести опрос 
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профессорско-преподавательского состава медицин-
ских вузов с  целью выяснения отношения к  частной 
практике. По  его результатам определились три пози-
ции. Первая  – признание за врачом неограниченного 
права распоряжаться своими знаниями и своим време-
нем (в том числе и для получения дополнительного за-
работка и ценного в научном отношении клинического 
материала). Ярким представителем этой точки зрения 
был профессор Московского университета, основатель 
московской терапевтической школы Г.А. Захарьин (зоны 
Захарьина–Геда). Он, не  удовлетворяясь общеприня-
тыми скромными суммами  гонорара (от  30 копеек до 
5 рублей за прием в  зависимости от  имущественных 
возможностей пациента в  соответствии с  рекомендо-
ванными МВД тарифами в  конце XIX в.), пересматри-
вал плату за свои услуги на каждой ступени карьерной 
лестницы, доведя до 500 рублей в  бытность свою про-
фессором университета и  в праздничные дни. Вторая 
позиция – категорическое неприятие частной практики 
как занятия, ничего общего с наукой и преподаванием 
не  имеющего. Ее придерживался ярый сторонник на-
родничества доктор Д.Н. Жбанков, который на  Пиро-
говском съезде в 1913 г. предлагал запретить заниматься 
частной практикой земским врачам на  том основании, 
что «общественная служба не  терпит раздвоения. Она 
требует всего человека, который должен отдавать все 
свои помыслы и силы избранному делу». Третья точка 
зрения, которая была сформулирована большинством 
опрошенных (в  число которых входил и  профессор 
С.П.  Боткин), полагала целесообразным ограничить 
практику консультациями и  небольшим домашним 
приемом, при отказе от требования гонорара [6]. С тем 
врачебное сообщество встретило 1917 г. и Октябрьскую 
революцию, сломавшую прежние общественные и госу-
дарственные устои.

Советский период
Октябрьская революция 1917  г., отказываясь 

от  множества принципов прежнего  государственного 
устройства, сохранила «земский» подход к организации 
медицинской помощи как помощи социальной. При 
этом с 1921 г. частная врачебная практика была постав-
лена вне закона, а в 1924 г. частные медицинские и фар-
мацевтические учреждения были национализированы. 
Вместе с  тем после завершения Гражданской войны 
в стране стало стремительно нарастать количество уго-

ловных дел в отношении медицинских работников. Так, 
с 1921 по 1925 г. имели место 64 случая обвинения врачей 
по статьям Уголовного кодекса (из них 27 – акушеров-ги-
некологов). Это побудило Российское акушерско-гине-
кологическое общество в 1925 г. обратиться в Народный 
комиссариат здравоохранения с предложением о созда-
нии особых комиссий при здравотделах университет-
ских  городов для разбора дела и  предания врача суду 
или покаянию, а в сложных случаях – передачи дела для 
окончательного решения Центральной экспертной ко-
миссии при Народном комиссариате здравоохранения. 
То есть по существу предлагалось вернуться к порядку 
рассмотрения конфликтов между врачом и пациентом, 
существовавшему до 1917 г. Против такого предложения 
резко выступили юристы, которые подчеркивали рав-
ную со  всеми  гражданами правовую ответственность 
врачей [7]. Дискуссия продолжалась недолго и  угасла 
сама собой после принятия в 1936 г. Конституции, ста-
тья 120 которой декларировала право  граждан на  бес-
платную медицинскую помощь. Тем самым в советский 
период развития страны конституционно было закре-
плено обязательство  государства сохранять и  восста-
навливать здоровье гражданина (в ответ на исполнение 
им обязательств перед государством). При таком прин-
ципе функционирования здравоохранения медицин-
ский работник превращался в особого рода чиновника, 
реализующего своим трудом  государственные обяза-
тельства. Естественно, что в условиях отсутствия четкой 
корреляции между процессом оказания медицинской 
услуги и  вознаграждением за труд основой мотивации 
добросовестной работы врача оставалась несколько ви-
доизмененная мораль и деонтология земской медицины. 
Патернализм как принцип отношения врача к  пациен-
ту в  совокупности со  специфической  государственной 
идеологией и  правоохранительной системой СССР 
практически исключал рассмотрение отношений вра-
ча и пациента в уголовно-правовом аспекте, а следова-
тельно, и саму возможность привлечения медицинского 
работника к уголовной ответственности за причинение 
вреда здоровью пациента в ходе оказания медицинской 
помощи.

Современная Россия
Как известно, в конце XX в. очередная смена со-

циально-экономических отношений привела к распаду 
СССР как государства и необходимости создания в Рос-

С 90-х годов ХХ века российский врач оказался 
в правовом поле, не соответствующем привычным 

патерналистским принципам отношений с пациентом, 
в которых уголовно-правовой аспект никогда 

не рассматривался
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сии новой нормативно-правовой базы. Не  секрет, что 
созданные в  90-е  гг. нормативно-правовые акты были 
основаны на  правовых нормах США, базирующихся 
на  истории развития американского национального 
права. А в истории юриспруденции США в 1914 г. был 
создан прецедент привлечения врача к  ответственно-
сти за проведение хирургического вмешательства без 
согласия пациента. Обосновывая свое решение, судья 
Нью-Йоркского суда указал, что в соответствии с Кон-
ституцией США человек вправе распоряжаться собой, 
а  потому всякое воздействие на  его тело без согласия 
является насилием. Принятая концепция «насилия» 
при рассмотрении в  суде вопроса правомочности 
воздействия врача на  здоровье пациента потребовала 
юридического оформления согласия на  медицинское 
вмешательство. Следующий шаг в  развитии отноше-
ний врача и  пациента был совершен в  американском 
суде в 1957 г., когда после осложнения транслюмбаль-
ной аортографии согласие пациента было признано 
ничтожным из-за того, что он не  был предупрежден 
о риске обездвиживания. Концепция «информирован-
ного согласия» поставила вопрос о пределах информи-
рования, который был разрешен профессиональными 
врачебными сообществами путем разработки стандар-
та информирования. Наконец, в 70-е  гг. XX в. в США 
был создан прецедент привлечения врача к ответствен-
ности за то, что соответствующее профессиональному 
стандарту информирование оказалось непосильно для 
восприятия пациентом. Концепция «персонально ори-
ентированного информирования» в  настоящее время 
принята судами примерно в  половине штатов Амери-
ки [8].

Нельзя сказать, что происходившие в США из-
менения правоотношений врача с  пациентом оста-
вались незамеченными в  Советской России. Так, 
в 1924 г. декретом ВЦИК и СНК РСФСР «О професси-
ональной работе и  правах медицинских работников» 
была введена обязанность получения письменного 
согласия пациента на операцию. В 1970 г. «Основы за-
конодательства СССР и союзных республик о здраво-
охранении» декларировали необходимость получения 
согласия пациентов, помимо операций, на  трансфу-
зии, а также на участие в медицинских экспериментах. 
Однако эти требования нормативно-правовых актов 
были сугубо формальными, поскольку их неиспол-
нение не  предусматривало ответственности врача за 
причиняемый в  ходе операции или трансфузии либо 
медицинского эксперимента вред здоровью пациента. 
В  1993  г.  Федеральный закон «Основы законодатель-
ства Российской Федерации об охране здоровья граж-
дан» в  части, касающейся получения доброволь-
ного информированного согласия на  медицинское 
вмешательство, в статье 32 установил норму, которая 
не  имела связи с  отечественной историей развития 
отношений врача с пациентом, – получение информи-
рованного согласия на медицинское вмешательство [9] 
(данное требование сохранено и в ныне действующем 

Федеральном законе от 21.11.2011 № 323 «Об основах 
охраны здоровья  граждан в  Российской Федерации» 
[10]). Кроме того, Гражданским кодексом медицинская 
помощь из обязательства государства перед граждани-
ном была отнесена к  возмездным услугам, что также 
не соответствовало истории становления отечествен-
ного здравоохранения как меры социальной защиты. 
А внесение в Уголовный кодекс ряда статей, предусма-
тривающих ответственность за вред здоровью, причи-
няемый вследствие ненадлежащего исполнения про-
фессиональных обязанностей, открыло возможность 
привлечения врача к  уголовной ответственности за 
причиняемый в  ходе оказания медицинской помощи 
вред здоровью пациента.

Таким образом, российский врач с 90-х гг. XX в. 
оказался в  правовом поле, не  соответствующем при-
вычным принципам отношений с  пациентом, в  кото-
рых уголовно-правовой аспект негативных послед-
ствий воздействия на  здоровье пациента никогда 
не рассматривался (за исключением неоказания помо-
щи больному).
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Аннотация
В статье приводится анализ изменений легочной паренхимы при пневмониях, обусловленных новой коронавирусной 
инфекцией, в остром и отдаленном периоде течения болезни. На клиническом материале (60 пациентов с вирусными 
пневмониями, которым в различные сроки болезни выполняли классическую рентгенографию легких, компьютерную 
томографию) произведена оценка изменений рентгенологических признаков поражения легочной ткани. Выявлена за-
висимость течения и регресса болезни от степени поражения легочной ткани по результатам рентгенографии и ком-
пьютерной томографии.
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За время пандемии новой коронавирусной ин-
фекции в  клинической практике широко об-
суждается вопрос о возможных последствиях 
перенесенной инфекции, оценке поствоспали-
тельных изменений и качества жизни. По со-

стоянию на  14 ноября 2021  г., согласно данным сайта 
Всемирной организации здравоохранения, было зареги-
стрировано 254 млн случаев заболевания новой корона-
вирусной инфекцией COVID-19, из них 5,1 млн – с ле-
тальным исходом, выздоровели 229,1 млн пациентов.

Среди осложнений перенесенной инфекции, вы-
званной SARS-CoV-2, выделяют осложнения, связанные 
с поражением легких, сердца и кровеносных сосудов, по-
чек и центральной нервной системы [1, 2].

Среди отечественных и зарубежных публикаций 
встречаются единичные работы, посвященные отдален-
ным результатам лечения COVID-19 [3].

Цель исследования – оценить особенности тече-
ния воспалительного процесса, изучить состояние ле-
гочной ткани по  результатам мультисрезовой компью-
терной томографии (МСКТ) через 1, 3 и 6 месяцев после 
завершения лечения у  пациентов с  COVID-19-ассоци
ированной пневмонией.

Материал и методы
В Главном военном клиническом госпитале войск 

национальной гвардии Российской Федерации проведен 
анализ результатов обследования и лечения 60 пациентов 
(41 (68%) мужчина и 19 (32%) женщин) в возрасте от 37 до 
81 года (средний возраст – 52,5 ± 5,1 года), находившихся 
на лечении в период с марта 2020 г. по март 2021 г. по по-
воду вирусной пневмонии, вызванной COVID-19.

Были проанализированы данные, полученные 
с помощью классической рентгенографии, МСКТ паци-
ентов с различной степенью выраженности поражения 
легочной ткани, при поступлении, через 1, 3 и 6 месяцев.

В зависимости от степени поражения легочной тка-
ни больные были разделены на четыре группы по 15 че-
ловек в каждой: с минимальным поражением по данным 
компьютерной томографии (КТ-1), с  легким поражением 
(КТ-2), умеренным (КТ-3) и тяжелым поражением (КТ-4).

Критериями включения в исследование являлись 
наличие клинических признаков вирусной пневмонии 
COVID-19, выявление характерных для этого заболева-
ния изменений в легких с помощью методов лучевой ди-
агностики и положительных результатов полимеразной 
цепной реакции с  обратной транскрипцией на  SARS-
CoV-2. Критериями исключения было наличие бактери-
альных пневмоний, других острых заболеваний верхних 
дыхательных путей.

Основным методом оценки состояния легочной 
паренхимы после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции была мультисрезовая компьютерная томогра-
фия (МСКТ), выполненная на 16-срезовом компьютерном 
томографе Toshiba Aquilion (Япония); 128-срезовом ком-
пьютерном томографе Philips (Нидерланды); 64-срезовом 
компьютерном томографе Siemens Go Top (Германия).

Степень тяжести пневмонии оценивали на  осно-
вании критериев, утвержденных приказом Департамента 
здравоохранения г. Москвы от 08.04.2020 № 373 и распоря-
жением от 16.04.2020 № 10-18-231/20. Степень поврежде-
ния легочной ткани оценивали по объему вовлеченности 
ее паренхимы: не соответствует пневмонии – КТ-0, мини-
мальное – КТ-1 (менее 25%), легкое – КТ-2 (25–50%), уме-
ренное – КТ-3 (50–75%) или тяжелое – КТ-4 (75–100%) [1].

Лабораторная диагностика COVID-19 осущест-
влялась методом полимеразной цепной реакции с обрат-
ной транскрипцией. Исследовался материал из ротоглот-
ки больного. Исследование проводилось в лабораториях 
Роспотребнадзора и Главного центра государственного 
санитарно-эпидемиологического надзора войск нацио-
нальной гвардии Российской Федерации.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с помощью пакета программного обе-
спечения Microsoft Office 2016.

Результаты
Анализ полученных результатов позволил вы-

делить критерии остаточных явлений в  виде наличия 
симптома «матового стекла», с  односторонней (1А) 
и двусторонней (2А) локализацией, а также локального 
пневмофиброза легочной ткани с  односторонней (1В) 
и  двусторонней (2В) локализацией. Результаты прове-
денных МСКТ-исследований представлены в  абсолют-
ных и относительных числах в табл. 1–3.

Таблица 1. Результаты МСКТ легких через 1 месяц после лечения

Степень 
повреждения 
легких

Наличие симптома 
«матового стекла»

Наличие локального 
фиброза

1А 2А 1В 2В

абс. % абс. % абс. % абс. %

КТ-1 – – 13 87 – – – –

КТ-2 – – 15 100 – – – –

КТ-3 – – 15 100 – – – –

КТ-4 – – 15 100 – – – –

Таблица 2. Результаты МСКТ легких через 3 месяца после лечения

Степень 
повреждения 
легких

Наличие симптома 
«матового стекла»

Наличие локального 
фиброза

1А 2А 1В 2В

абс. % абс. % абс. % абс. %

КТ-1 – – – – 2 14 – –

КТ-2 – – 6 40 4 27 3 20

КТ-3 – – 8 53 3 20 4 27

КТ-4 – – 10 67 3 20 4 27

Таблица 3. Результаты МСКТ легких через 6 месяцев после лечения

Степень 
повреждения 
легких

Наличие симптома 
«матового стекла»

Наличие локального 
фиброза

1А 2А 1В 2В

абс. % абс. % абс. % абс. %

КТ-1 – – – – – – – –

КТ-2 – – – – 1 7 – –

КТ-3 – – – – 1 7 – –

КТ-4 – – – – 2 14 2 14
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Обсуждение
Учитывая клиническое течение поврежде-

ния легочной ткани у  пациентов, переболевших 
SARS и  MERS,  группа врачей из  Калифорнийско-
го университета настоятельно рекомендует вести 
мониторинг пациентов, переболевших COVID-19, 
и  проверять их легкие «на  предмет оценки долго-
срочного или перманентного повреждения, вклю-
чая фиброз» [3, 4].

В  нашем исследовании МСКТ легких, выпол-
ненные через 1 месяц после выписки из  стационара, 
показали, что в  100% случаев у  пациентов с  КТ2–4 
в легких сохранялись резидуальные изменения в виде 
уплотнения легочной ткани по  типу «матового стек-
ла», «булыжной мостовой», ретикулярного паттерна. 
У пациентов с КТ-1 в 87% случаев сохранялось только 
резидуальное уплотнение легочной ткани по типу «ма-
тового стекла» [1, 3, 5].

Исследования, проведенные через 3 и 6 месяцев, 
продемонстрировали полиморфность и  динамичность 
вышеописанных паттернов у больных с КТ2–4, которые 
через 6 месяцев полностью нивелировались у пациентов 
с КТ2–3.

У  больных с  КТ-4 через 6 месяцев как односто-
ронние, так и двусторонние фиброзные изменения лег-
ких были выявлены в 14% случаев (рис. 1). В 72% случа-
ев у пациентов с изменениями, характерными для КТ-4, 
наблюдался полный их регресс (рис. 2). В двух случаях 
были выявлены фиброзные изменения, однако после 
ретроспективного пересмотра исследований, в том чис-
ле и классических рентгеновских изображений, данные 
участки уплотнения легочной ткани характеризовались 
как зоны локального фиброза и были отнесены к катего-
рии «без фиброзных изменений».

Выводы
1.	 Отсутствие долгосрочных изменений со стороны 

легочной ткани при тяжелой форме пневмонии, 
вызванной COVID-19, в 72% случаев может сви-
детельствовать о  нетипичном течении воспале-
ния в  его классическом понимании, требующем 
дальнейшего изучения.

2.	 У 28% больных с КТ-4 через 1, 3 и 6 месяцев после 
перенесенного COVID-19 сохраняются поствос-
палительные изменения в виде локального одно- 
или двустороннего пневмофиброза, что может 
быть как следствием присоединения бактериаль-
ной флоры, так и осложнением течения интерсти-
циальной вирусной пневмонии (пневмонита).

3.	 Выявление отдаленных изменений в легких через 
1, 3 и 6 месяцев делает необходимым проведение 
таким больным комплекса диагностических и ле-
чебно-профилактических мероприятий в течение 
минимум 6 месяцев после регресса клинических 
и лабораторных признаков COVID-19.
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Рис. 1. Пациент с КТ-4. Аксиальные срезы (КТ) на уровне бифуркации 
трахеи: во время лечения (А), через 1 (Б), 3 (В) и 6 (Г) месяцев. КТ-картина 
формирующегося фиброза легких

Рис. 2. Пациент с КТ-4. Аксиальные срезы (КТ) на уровне бифуркации 
трахеи: во время лечения (А), через 1 (Б), 3 (В) и 6 (Г) месяцев. КТ-динамика 
в виде полного регресса симптома «матового стекла»
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Аннотация
В статье рассматриваются двигательные нарушения при вертебробазилярной недостаточности (ВБН) и современные 
способы их диагностики, в частности технология бесконтактного захвата движения с построением модели человека 
и  трехмерной проекцией движений основных сегментов тела в трех плоскостях: фронтальной, горизонтальной, са-
гиттальной. В исследовании приняли участие 15 пациентов с хронической формой ВБН, которые были обследованы 
на АПК Habilect c оценкой положения общего центра тяжести, его скоростных характеристик, центра тяжести головы. 
После курса физической реабилитации длительностью 8 недель проводилось повторное исследование данных показа-
телей с целью оценки эффективности проведенной коррекции двигательных нарушений.
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Вертебробазилярная недостаточность 
(ВБН) представляет собой обратимое 
нарушение функций мозга, вызванное 
уменьшением кровоснабжения вследствие 
снижения скорости кровотока в  бассейне 

позвоночной артерии. Одной из  основных причин 
возникновения ВБН принято считать как органиче-
ские, так и  функциональные нарушения в  шейном 
отделе позвоночника. Так, при мышечной несосто-
ятельности шеи, особенно при долгом ее течении, 
создаются условия, способствующие формирова-
нию спондилолистеза, а  также протрузий или  грыж 
межпозвонковых дисков. Данные патогенетические 
факторы приводят к  сдавливанию позвоночной ар-
терии в ее костном канале за счет угловых смещений 
шейных позвонков относительно друг друга, следо-
вательно, при внешнем уменьшенном поперечном 
сечении позвоночной артерии скорость кровотока 
значительно снижается. Так нарушаются достав-
ка необходимых питательных веществ и  кислорода 
к нейронам мозжечка и его центральная роль в регу-
ляции вестибулярной функции.

Типичным симптомом ВБН является  головокру-
жение, которое ощущается как вращение или прямоли-
нейное движение окружающих предметов или собствен-
ного тела. Головокружение появляется внезапно и может 
продолжаться от нескольких минут до двух-трех часов, 
нередко сопровождаясь тошнотой, рвотой, изменением 
частоты сердечных сокращений и артериального давле-
ния.

Со  временем к  симптоматике присоединяются 
двигательные нарушения в  конечностях в  виде их сла-

бости и  нарушения координации движений, что про-
является шаткостью походки. Кроме того, возникают 
эпизодическая боль в  затылочной области, нарушения 
слуха и зрения, внезапные падения без потери сознания 
(дроп-атаки).

Следовательно, основными задачами физической 
реабилитации пациентов с ВБН являются:
•	 нормализация тонуса мышц шеи;
•	 устранение болевых ощущений в области шеи;
•	 восстановление координации движений верхних 

и нижних конечностей;
•	 восстановление функции поддержания равнове-

сия.
Следует учитывать, что именно комплексный 

и индивидуальный подход в реабилитации при данной 
патологии, который включает лечебную физкультуру 
(ЛФК), медицинский массаж, мануальную терапию, фи-
зиотерапию, иглорефлексотерапию, обеспечивает наи-
большую эффективность лечения пациентов с ВБН.

Материал и методы
При физической реабилитации объективная 

оценка степени улучшения двигательных функций 
при ВБН представляет определенную сложность, 
поэтому диагностику следует проводить при помо-
щи более точного оборудования. В  данном исследо-
вании диагностика двигательных нарушений про-
водилась на  АПК Habilect. Использовалась система 
H.MotionLab, основанная на фиксации и оценке дви-
жений пациента с  визуализацией его 3D-модели, за-
писью видеороликов с различных точек и оптической 
топографией (рис. 1).

Рис. 1. Построение модели пациента в H.MotionLab
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Таблица 1. Результаты до реабилитации

Ось Положение 
ЦТ, см

Отклонение 
ЦТ головы, см

Средняя 
скорость ЦТ, см/с

Длина  
траектории ЦТ, см

Х 5,6 -2,3 3,9 25

Y -3,6 1,9 1,7

Таблица 2. Результаты после 8 недель реабилитации

Ось Положение 
ЦТ, см

Отклонение 
ЦТ головы, см

Средняя 
скорость ЦТ, см/с

Длина  
траектории ЦТ, см

Х 2,4 -1,1 1,3 14

Y -1,5 0,8 0,5

в течение 20 секунд. Были получены их средние значе-
ния (табл. 1).

Затем вся  группа исследования проходила курс 
физической реабилитации в течение 8 недель с заняти-
ями в  графике один раз в  два дня, которые включали 
ЛФК на  нормализацию тонуса шейно-воротниковой 
зоны (ШВЗ), медицинский массаж ШВЗ (1,5 Е.Д.), ней-
ромышечную активацию методом проприоцептивной 
нейромышечной фасилитации (PNF) шеи, плечево-
го пояса и  таза, баланс-тренировки на  нестабильных 
опорах, мануальную терапию. Результаты, достигну-
тые после прохождения реабилитации, представлены 
в табл. 2.

Вывод
При оценке полученных данных было выявлено 

статистически достоверное улучшение двигательных 
функций и  координации движений. Это подтверждает 
разница показателей, полученных при обследовании 
в H.MotionLab на АПК Habilect.
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Рис. 2. Оси Х и Y для оценки смещения центра тяжести

При исследовании учитывались следующие пока-
затели: положение центра тяжести (ЦТ) относительно 
центральной оси тела, отклонение ЦТ головы пациента, 
средняя скорость ЦТ и  длина траектории ЦТ. Данные 
показатели оценивались по двум осям (Х и Y) в горизон-
тальной плоскости (рис. 2).

В  исследовании приняли участие 15 мужчин 
с  диагнозом хронической ВБН, средний возраст со-
ставил 46 ± 0,7  года. Все пациенты были продиагно-
стированы на АПК Habilect с оценкой вышеуказанных 
показателей. Испытуемые выполняли пробу Ромберга 
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При физической реабилитации объективная оценка 
степени улучшения двигательных функций  

при ВБН представляет определенную сложность, 
поэтому диагностику следует проводить при помощи 

точного оборудования, например АПК Habilect





СТОМАТОЛОГИЯ / DENTISTRY

54 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2021

Адрес для переписки: 
Терещук Сергей Васильевич, Tereschuksv@gmail.com

Ключевые слова: 
нефиксированный прикус, окклюзионные взаимоотношения, 
центральное соотношение челюстей, дефекты зубного 
ряда, дентальные имплантаты, протезирование

Для цитирования:
Терещук С.В., Капралова В.В., Коломейцев Л.С., 
Набахат Х. Оценка результатов ортопедического 
лечения пациентов с нефиксированным прикусом. 
Вестник Медицинского института непрерывного 
образования. 2021; (1): 54–66

Аннотация
В статье рассмотрены основные проблемы ортопедического лечения пациентов с нефиксированным прикусом. Приво-
дятся данные о возможностях оценки качества реабилитации пациентов с нефиксированным прикусом при использо-
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ных возможностей зубочелюстного аппарата путем нормализации нарушенных дискретных окклюзионных, анато-
мически-статических и динамично интегрированных компенсационных механизмов. Проблематика ортопедического 
лечения пациентов с нефиксированным прикусом заключается в непрогнозируемости изменений зубочелюстного ап-
парата, которые влияют на процесс качества верификации центрального соотношения, и отсутствии алгоритмов четко-
го диагностического процесса для такой специфической категории стоматологических больных.
Особое внимание уделяется специфичности и динамике изменений костной ткани вокруг титановых дентальных им-
плантатов в непосредственный и отеленный периоды в зависимости от влияния конкретных факторов. Решение про-
блемы объективизации показателей качества проведенного ортопедического лечения с опорой на внутрикостные ти-
тановые дентальные имплантаты путем регистрации объемных изменений костной ткани и показателей стабильности 
дентальных имплантатов на разных этапах ятрогенного вмешательства представляет существенный научно-практиче-
ский и общественный интерес и требует дальнейшего решения. 
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Annotation
The article discusses the main problems of orthopedic treatment in patients with an unstable bite. Data are presented on the pos-
sibilities of assessing the quality of rehabilitation of patients with an unfocused bite using orthopedic structures based on intra-
osseous dental implants. Comprehensive rehabilitation of patients with partial and complete adentia consists of the most adapted 
restoration of the functionality of the dentition by normalizing the impaired discrete occlusal, anatomically static, and dynamical-
ly integrated compensation mechanisms. The problem of orthopedic treatment of patients with an unfocused bite lies in the un-
predictability of changes in the dentition, which affect the quality of verification of the central ratio, and the lack of algorithms for 
a straightforward diagnostic process for such a specific category of dental patients.
Particular attention is paid to the specificity and dynamics of changes in bone tissue around titanium dental implants in the im-
mediate and whitened periods, depending on the influence of specific factors. Solving the objectification of quality indicators 
of orthopedic treatment based on intraosseous titanium dental implants by recording volume changes in bone tissue and stability 
indicators of dental implants at different stages of iatrogenic intervention is of significant scientific, practical, and public interest 
and requires other solutions.

Введение
В  современной стоматологической отрасли вы-

бор адекватных методов лечения пациентов с  частич-
ной и полной адентией остается актуальным вопросом 
ортопедической стоматологии. Этому способствует 
высокая распространенность включенных и неограни-
ченных дефектов зубных рядов, которая в  отдельных 
регионах Российской Федерации достигает более 70% 
[1–3]. Отсутствие зубов антагонистов или синергистов 
как провоцирующий фактор является причиной изме-
нений окклюзионных плоскостей, которые непосред-
ственно зависят от  времени формирования дефекта 
и  приводят к  воспалительным и  дистрофическим на-
рушениям височно-нижнечелюстного сустава и  нор-
мальной архитектоники костной ткани челюстей при 
отсутствии ортопедического лечения.

Среди пациентов с частичной и полной адентией 
подавляющее большинство имеют нефиксированную 
межальвеолярную высоту [4–6]. Потеря межальвеоляр-
ной высоты делает невозможным процесс нормального 
функционирования зубочелюстного аппарата и неред-
ко сопровождается деформациями, которые вызывают 
протетическую сложность при ортопедическом ле-
чении больных с  данной патологией. Среди способов 
определения межальвеолярной высоты и центральной 
окклюзии выделяют функциональные, физиологиче-
ские и  антропометрические методы, каждый из  кото-
рых имеет ряд существенных недостатков, а  наличие 
сопутствующих заболеваний (болезнь Паркинсона, ге-
патоцеребральная дистрофия – болезнь Вильсона–Ко-
новалова, тиреотоксикоз, хореический  гиперкинез, 
миоклонии, дистонии и  парафункции мышц) делает 
невозможным использование определенных методов. 
Вариативность подходов к  определению объективных 
параметров межальвеолярной высоты обоснована 
не только целью их клинической адаптации, но и про-
грессирующим изменением взглядов на концепцию ок-
клюзии в целом и ее взаимосвязи с исходными параме-
трами зубочелюстного аппарата.

В  свою очередь наличие зубоальвеолярного уд-
линения, которое имеет функционально-компенсаци-
онный характер, и  неравномерное динамическое про-
грессирование процессов атрофии в  области дефекта 

и смежных участков зубного ряда значительно услож-
няют возможности функционально-эстетической реа-
билитации этой категории пациентов [7].

Учитывая все вышеперечисленные аспекты 
и проблемные вопросы ортопедической реабилитации 
стоматологических больных с  нефиксированной меж
альвеолярной высотой путем протезирования с  опо-
рой на дентальные имплантаты, можно резюмировать, 
что выбранная тема обзорной статьи представляет су-
щественный научно-практический интерес и является 
актуальной своевременной научной задачей, требую-
щей дальнейшего решения.

Цель исследования  – обзор научных данных 
об ортопедической реабилитации пациентов с нефик-
сированной межальвеолярной высотой при полной 
и частичной адентии.

Основные проблемы ортопедического лечения 
пациентов с нефиксированным прикусом

Высокая распространенность средних и  круп-
ных дефектов зубных рядов с  соответствующим на-
рушением окклюзионных схем и  фиксированной вы-
соты прикуса провоцирует возникновение вторичных 
зубочелюстных деформаций, неконтролируемого 
зубоальвеолярного удлинения, последующих воспа-
лительных и  воспалительно-дистрофических измене-
ний пародонта и  ассоциированных патологий височ-
но-нижнечелюстного сустава. По данным литературы, 
специфика изменений в  области смежных с  дефектом 
зубов заключается в неравномерной атрофии костной 
ткани: в  области медиально расположенных зубов  – 
более выраженная атрофия на  дистальной поверхно-
сти, а в области дистальных зубов – более выраженная 
на медиальной и, наоборот, менее выраженная – на дис-
тальной поверхности [8, 9].

Аналогичные результаты были подтверждены 
рядом исследований отечественных и зарубежных уче-
ных, которые также отмечали, что природа зубоальве-
олярного удлинения зубов-антагонистов и  смежных 
с  участком адентии зубов индивидуальна и  зависит 
от ряда специфических факторов, включая время воз-
никновения дефекта зубного ряда, природу распре-
деления функциональной нагрузки между опорными 
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единицами, податливость костной ткани в  ремодели-
ровании, функциональное состояние смежных зубов, 
активность мышечного комплекса, степень атрофии 
мягких тканей, соотношение составляющих элементов 
височно-нижнечелюстного сустава [10,  11]. Чаще всего 
субъективные жалобы пациентов в таких клинических 
ситуациях сводятся к  проблемам с  жеванием (72,3–
100%), нарушениям эстетического вида (49,2–82,2%) 
и произношения (35,4–60,0%) [12].

По мнению Y. Kim и соавт., всех пациентов с не-
фиксированным прикусом следует отнести к  требую-
щим индивидуального мультидисциплинарного под-
хода, поскольку нарушение баланса интерактивного 
взаимодействия компонентов зубочелюстного аппа-
рата способствует формированию вторичной травма-
тической окклюзии, нарушению активного состояния 
жевательной мускулатуры, в  свою очередь вызывая 
проблемы регистрации центрального соотношения, 
и обусловливает трудности депрограммирования ниж-
ней челюсти, а также провоцирует патологическую ми-
грацию единиц зубного ряда [13]. Последний феномен 
специфичен тем, что параллельно с  увеличением под-
вижности отдельных зубов наблюдается нарушение 
уровня каждого из  задействованных зубоальвеоляр-
ных комплексов, ассоциированных как с их удлинени-
ем, так и с атрофией в области дефекта.

М.И. Садыков и  А.М. Нестеров также отмети-
ли необходимость коррекции мышечного дисбаланса 
у  пациентов с  малым количеством зубов при зареги-
стрированном снижении высоты нижнего отдела лица 
[6]. Для оптимизации подхода исследователи разрабо-
тали собственную классификацию дефектов, которая 
была основана на  топографии резидуальных зубных 
единиц, а потому отталкивалась не от специфики поте-
ри функциональной ценности в области адентии, а от 
сложившихся клинических условий, из которых прихо-
дилось выходить в каждой конкретной ситуации, обе-
спечивая комплексную ортопедическую реабилитацию 
стоматологических больных.

М.В. Раздорский обратил внимание на специфи-
ку протезирования пациентов с  опорой на  импланто-
логические инфраструктуры при наличии нефиксиро-
ванного прикуса: при расхождении альвеолярных дуг 
на 5–10 мм позиционирование имплантатов первично 
необходимо проводить на  диагностических моделях, 
поскольку вестибулярный наклон их головок в подоб-
ных случаях не  должен превышать 5°, а  язычный на-
клон на  нижней челюсти  – находиться в  пределах 5°, 
при этом в  отдельных случаях целесообразно реали-
зовать прием ввода  головок имплантатов в  структуру 
протетической плоскости [5]. Авторы также отметили 
специфические условия вторичных деформаций зу-
бочелюстного аппарата, при которых метод имплан-
тологической реабилитации у  пациентов с  нефикси-
рованным прикусом, как правило, не  обеспечивает 
необходимой успешности конечных результатов лече-
ния, среди которых: различия альвеолярных дуг боль-

ше чем на 10 мм, увеличение межальвеолярной высоты 
на  5–7 мм смежно с  увеличением угла наклона альве-
олярного отростка до 30° при установке цилиндриче-
ских имплантконструкций.

А.В. Цимбалистов и соавт. во время комплексно-
го исследования пациентов с нефиксированным прику-
сом установили, что достижение оптимального резуль-
тата лечения у  данной категории больных возможно 
лишь через непосредственную или опосредованную 
коррекцию изменений, произошедших на  момент ос-
мотра в  системе височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС) [14]. Исследователь доказал существующую 
разницу в  параметрах прочности и  толщины капсу-
лы ВНЧС как при сравнении с группой контроля, так 
и  с  группой исследования, имеющей только односто-
ронние дефекты зубного ряда. В  последнем случае 
разница в толщине капсулы сустава была зарегистри-
рована только в двух точках, статистической разницы 
между показателями прочности структуры доказать 
так и не удалось.

Однако при нефиксированном прикусе функци-
ональные параметры резистентности капсулы сустава 
критически уменьшаются, что соответственно может 
привести не  только к  трудностям при фиксации цен-
трального соотношения, но и проблемам при достиже-
нии окклюзионного баланса любым методом протети-
ческой реабилитации. В  отдельных случаях подобные 
отклонения могут иметь необратимый характер, что 
делает невозможным перспективу коррекции окклю-
зионных схем только с  использованием соответству-
ющего ортопедического подхода и  обосновывает це-
лесообразность выполнения вторичных инвазивных 
хирургических вмешательств. Проблема ортопедиче-
ского лечения пациентов с  нефиксированным прику-
сом характеризуется не только трудностями достиже-
ния наиболее адекватного морфофункционального 
результата реабилитации, но  и отсутствием соответ-
ствующих рекомендаций по  осуществлению того или 
иного протокола предоставления стоматологической 
помощи населению.

Детальный анализ медицинской документации, 
проведенный А.К. Иорданишвили и  соавт., позволил 
обнаружить отсутствие каких-либо рекомендаций 
о  специфике лечения таких патологий, как патологи-
ческая стираемость твердых тканей зубов, нарушения 
в  области ВНЧС и  нефиксированного прикуса, а  при 
комбинации этих состояний в  разрезе адаптацион-
но-компенсационного механизма регуляции составля-
ющих зубочелюстного аппарата затрудняется не толь-
ко процесс непосредственного лечения, но  и этап 
диагностики анатомических и  функциональных нару-
шений [15].  По  данным исследователей, диагноз не-
фиксированного прикуса, согласно соответствующей 
информации, полученной из  стоматологических карт, 
логично можно было предположить при регистрации 
симптома визуального снижения параметров нижней 
трети лица, однако патогенез этого нарушения из-за 
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потери собственных зубов, патологической стирае-
мости, хронического  генерализованного пародонтита 
преимущественно врачами-стоматологами не  конкре-
тизировался.

В соответствии с этим можно сделать вывод, что 
аргументация того или иного метода лечения не явля-
ется убедительной, поскольку этиология возникнове-
ния нарушений так и не была диагностирована, а сам 
процесс реабилитации опирался только на анализ уже 
существующих сложившихся клинических условий.

Таким образом, проблематика ортопедического 
лечения пациентов с  нефиксированным прикусом за-
ключается в  непрогнозируемости изменений зубоче-
люстного аппарата, в частности из-за неравномерного 
динамического прогрессирования процессов атрофии 
в области дефекта и смежных единиц зубного ряда, на-
личии зубоальвеолярного удлинения, что имеет функ-
ционально-компенсационный характер, сложности ре-
гистрации суставных и мышечных изменений, которые 
влияют на  процесс качества верификации централь-
ного соотношения, и  отсутствии алгоритмов четкого 
диагностического процесса для такой специфической 
категории стоматологических больных.

Оценка качества реабилитации пациентов 
с нефиксированным прикусом при использовании 
ортопедических конструкций с опорой 
на внутрикостные дентальные имплантаты

Комплексная реабилитация пациентов с частич-
ной и  полной адентией заключается в  максимально 
адаптированном восстановлении функциональных 
возможностей зубочелюстного аппарата путем нор-
мализации нарушенных дискретных окклюзионных, 
анатомически-статических и  динамично интегриро-
ванных компенсационных механизмов. Такой подход 
предусматривает использование системных и  ком-
плексных протоколов при лечении с  применением 
современных методов восстановления целостности 
зубного ряда, в  том числе с  использованием проте-
тических конструкций с  опорой на  титановые ден-
тальные имплантаты [16]. В  случае несоответствия 
выходных клинических условий потребностям, сфор-
мированным для достижения наиболее успешного от-
даленного результата лечения, выполнение дополни-
тельных манипуляций (твердотканной аугментации, 
направленной костной или тканевой регенерации, 
реконструктивных операций с  транспозицией анато-
мических составляющих, коррекции элементов супра-
конcтрукций для достижения оптимального эстетиче-
ского профиля мягких тканей) является обязательным 
этапом предоперационной подготовки и  модифика-
ции стандартных протоколов на  различных этапах 
ятрогенного вмешательства (методика формирования 
вестибулярного щита, непосредственной нагрузки, 
использование PRP-, PRF-, PRGF-технологий, измене-
ние платформ на  грани интерфейса супра- и  инфра
элементов), способствует достижению прогнозируемо 

успешных результатов, что доказано многочисленны-
ми данными клинических и экспериментальных иссле-
дований [6, 11, 16–22].

Однако комплексный подход требует поиска 
и критериев для оценки успешности конечного резуль-
тата реабилитации  – восстановления морфофункцио-
нальной целостности через ряд необходимых ятроген-
ных вмешательств [23].

Стоматологическое здоровье является неотъ-
емлемой частью качества жизни, а результаты любого 
ортопедического лечения должны быть направлены 
на  достижение наиболее оптимально возможных по-
казателей функциональности (способность жевать, 
адаптационный механизм, соответствие диеты, спо-
собность разговаривать и  параметры потери костной 
ткани), долговечности реабилитации (необходимость 
повторного лечения, время оптимального функци-
онирования без нарушения баланса механических 
и  биологических соотношений, инициация воспале-
ния вследствие нарушения целостности составляющих 
частей протеза), экономической целесообразности 
(в  рамках прямых и  косвенных расходов на  изготов-
ление и возможный ремонт конструкции, затраты при 
непосредственном использовании) и психологической 
удовлетворенности пациента (в разрезе субъективной 
оценки эстетики, комфорта, соответствия ожиданиям 
и поддержания гигиены) [24–27].

Такая концептуализация оценки эффективно-
сти реабилитации пациента в свою очередь формирует 
и ряд критериев для верификации клинической успеш-
ности использования протетичной конструкции в  со-
ответствии с  условиями клинической ситуации, из  ко-
торой врач выходит в  каждом отдельном случае через 
реализацию адаптированных этапов комплексного ле-
чения, исходя из  понимания особенностей взаимодей-
ствия компонентов зубочелюстной системы организма 
[28–30].

Эти факторы являются детерминантами, обу-
словливающими возможность обеспечения соответ-
ствующего уровня всех вышеперечисленных критери-
ев, и определяются следующим:
•	 дизайном протетической конструкции и сопро-

водительных содержащих единиц (количеством 
и  топографией имплантатов, системой связи 
между конструктивными единицами и  элемен-
тами зубочелюстной аппарата, типом фиксации 
супра- и инфрасоставляющих);

•	 особенностью материалов (уровнем индивиду-
ализации стандартных заготовок к конкретным 
условиям клинической ситуации, комбинацией 
алгоритмов соединения, структурными особен-
ностями);

•	 биомеханическими параметрами (действием функ-
циональных и парафункциональных сил, наличием 
и особенностями действующего плеча силы, путем 
введения, положением относительно антагонистов, 
типом самих антагонистов) [31–34].
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Однако сосредоточение комплексной оценки 
результатов лечения с  точки зрения восстановления 
окклюзионной составляющей не  является исчерпыва-
ющим, поскольку использование дентальных имплан-
татов предусматривает необходимость понимания 
сложных процессов остеоинтеграции и  ремоделиро-
вания кости в период адаптации и на этапах функци-
ональной нагрузки. Поэтому комплексный подход 
к  верификации полноценного характера реабилита-
ции пациента с установлением эндооссальных единиц 
не может не учитывать параметров успешности чисто 
имплантологического этапа лечения как определяю-
щего для проведения дальнейших лечебных манипуля-
ций.

Критерии, сформулированные Т. Albrektsson 
в 1986 г., долгое время служили эталоном для сравне-
ния полученных клинических результатов, а их харак-
теристика состояла из следующих параметров [35–37]:
•	 недвижимость имплантата во время клиниче-

ского тестирования;
•	 отсутствие рентгенологических признаков пери-

имплантитного поражения смежных тканей;
•	 потеря костной ткани не более 0,2 мм ежегодно 

после первого  года установки интраоссальной 
конструкции;

•	 отсутствие ощущения боли, дискомфорта или 
признаков инфекции;

•	 статистический коэффициент успешности 
не  менее 85% через 5 лет и  не менее 80% через 
10 лет функционирования [35].
R. McKinney и  соавт., предложив в  1984  г.  соб-

ственные критерии успешности, четко разделили их 
на субъективные и объективные параметры [38, 39].

К субъективным были отнесены:
•	 адекватность функционирования;
•	 отсутствие дискомфорта;
•	 собственные убеждения пациента в том, что его 

личное эмоциональное и  психологическое со-
стояние, а также эстетический вид значительно 
улучшились по сравнению с исходной клиниче-
ской ситуацией полной или частичной адентии.
Объективные критерии были относительно 

аналогичными сложившейся позже классификации 
Т.  Albrektsson, однако охватывали также параметры 
окклюзионного равновесия и  вертикальной составля-
ющей межчелюстного пространства, гистологический 
показатель витальности тканей без признаков инфиль-
трации полиморфноядерными лейкоцитами, отсут-
ствие повреждения анатомически смежных участков: 
нижнечелюстного канала, верхнечелюстной пазухи, 
дна носовой полости [35, 40, 41]. Потеря маргиналь-
ной костной ткани вокруг имплантатов является важ-
ным показателем при протетическом восстановлении 
целостности зубного ряда, что обусловило необходи-
мость определения данного параметра отдельно для 
каждого имплантата как опоры ортопедической кон-
струкции, без арифметического усреднения показате-

лей с разделением на количество имеющихся интраос-
сальных единиц [17, 29, 37, 42–45].

Определение степени утраты резидуально-
го  гребня путем зондирования или с  помощью ана-
лиза периапикальных рентгенограмм с  мерой шкалы 
в  0,1 мм является неточным и  зависит от  оператора, 
выполняющего исследования. Поэтому для исследова-
ния потери крестальной кости рекомендуется подход 
с  использованием шкалы с  делением 1 мм, а  разницу 
уровня костной ткани обязательно следует сравнивать 
с  начальным показателем, зарегистрированным сразу 
после имплантации, а не путем сопоставления различ-
ных показателей, дифференцированных во времени 
без учета выходных параметров [46].

Привычным для использования остается метод 
определения потери костной ткани по  данным при-
цельной рентгенографии, и  хотя он и  обеспечивает 
информацию только о потере уровня кости с медиаль-
ной и  дистальной сторон имплантата, рекомендуется 
коллегией консенсусной конференции [43, 47, 48]. Од-
нако вопрос разработки и имплементации новых мето-
дов точной регистрации соответствующих изменений 
костной ткани остается открытым, что требует даль-
нейшего исследования и  теоретически-практического 
решения.

В  соответствии с  описанными параметрами 
International Congress of  Oral Implantologists (2007) 
сформировал шкалу успешности дентальной имплан-
тации (Implant Quality Scale), распределив совокупно-
сти отдельных показателей на четыре группы:
1)	 успешная имплантация (оптимальный резуль-

тат) – отсутствие боли или чувствительности во 
время функционирования; нулевой показатель 
подвижности; потеря маргинального участка ко-
сти до 2 мм с момента оперативного вмешатель-
ства, отсутствие экссудации в период обследова-
ния или в анамнезе;

2)	 удовлетворительная имплантация (стабиль-
ность результатов, однако в  анамнезе наблюда-
ются потенциальные факторы риска)  – отсут-
ствие боли при функционировании; нулевой 
показатель подвижности; потеря уровня марги-
нальной кости 2–4 мм; отсутствие экссудации 
в анамнезе;

3)	 компромиссный результат имплантации (вхо-
дит в  относительно удачные результаты, но  су-
ществует риск  возникновения периимплантита 
или компрометации стоматологического здоро-
вья)  – отсутствие чувствительности при функ-
ционировании; отсутствие признаков подвиж-
ности; потеря уровня костной ткани более 4 мм 
(до 1/2 тела имплантата); глубина зондирования 
более 7 мм; наличие экссудации в анамнезе;

4)	 неудовлетворительный результат имплантоло-
гического лечения (клиническая или абсолютная 
неудача проведенного вмешательства) – наличие 
хотя бы одного из  следующих признаков: боль 
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при функционировании; подвижность; потеря 
костной ткани более 1/2 тела имплантата; некон-
тролируемая экссудация; полная дезинтеграция 
(потеря) [48].
Однако учитывая, что дентальная имплантация 

является достаточно прогрессивной отраслью стомато-
логии, концепции и возможности лечения со временем 
модифицируются с целью адаптации стандартных про-
токолов к индивидуализированным условиям каждого 
отдельного клинического случая.

G.O. Gallucci и соавт., проведя в 2014 г.  систем-
ный обзор литературы на предмет критериев успешно-
сти имплантологического вмешательства, подчеркнули 
необходимость учета дополнительных факторов при 
комплексной верификации успешности отдаленных 
результатов с  возрастанием роли таких параметров, 
как состояние периимплантантных мягких тканей, 
эстетические параметры, целесообразность выбора 
конкретной протетической конструкции [39, 49, 50], 
личная удовлетворенность пациента результатами 
комплексной реабилитации [32, 51].

В. Pjetursson подчеркнул, что у 38,7% пациентов 
с несъемными конструкциями с опорой на дентальные 
имплантаты, которые замещали частичные дефекты 
зубного ряда, через 5 лет начались проблемы с  орто-
педической составляющей лечения, интраоссальные 
компоненты при этом оставались абсолютно функцио-
нально-целостными в соответствии с адаптированны-
ми к ним ранее критериями успешности [31, 39].

G. Gallucci, руководствуясь дифференцирован-
ным подходом, предложил определять успешность 
лечения на  четырех отдельных уровнях: имплантат, 
мягкие ткани, ортопедическая конструкция, субъек-
тивный критерий пациента [49, 50].

Проводились исследования с  оценкой четырех 
различных вариантов протезирования: полных не-
съемных конструкций (implant fixed complete dental 
prosthesis  – FCDP), частичных несъемных конструк-
ций (implant fixed partial dentures  – FPD), съемных 
конструкций (implant ovedenture  – IOD), одиночных 
коронок (implant single crown – SC) (все протетические 
составляющие с  опорой на  дентальных имплантатах). 
Поэтому в  результате ретроспективного анализа про-
фессиональных изданий с  презентацией клинических 
случаев в количестве 41 (выборка сформирована в со-
ответствии с  контент-поиском по  ключевым словам 
в  базе Medline/PubMed) было доказано, что даже при 
100%-ной успешности на  уровне имплантата успеш-
ность на  уровне формирования профиля мягких тка-
ней находилась в диапазоне 50–71% (50% – FCDP, 83% – 
FPD, 57% – IOD, 71% – SC), а на уровне эффективности 
протезирования  – в  пределах 21–33% (25%  – FCDP, 
33% – FPD, 29% – IOD, 21% – SC), на уровне удовлетво-
ренности пациентов – в рамках 36–71% (62,5% – FCDP, 
42% – FPD, 71% – IOD, 36% – SC) [52].

Как видим, субъективная оценка результата ле-
чения и соответствие ожиданиям пациента могут раз-

личаться, что также подтверждено исследованиями [53, 
54], поэтому данный критерий является обязательным 
для комплексной оценки реабилитации пациента с де-
фектами зубного ряда [41, 55]. R. Furhauser и U. Belser 
предложили расширить основные объективные крите-
рии успешности параметрами PES (Pink Esthetic Scores) 
и WES (White Esthetic Scores), позволяющими в опреде-
ленной степени категоризировать субъективную оцен-
ку пациента относительно соответствия полученных 
эстетических результатов [20, 32, 56].

Так, для оценки клинической эффективности 
ортопедического лечения были применены адаптиро-
ванные критерии оценки эффективности реставраций 
по  G. Ryge, а  именно: соответствие ортопедической 
конструкции эстетическим требованиям; краевая адап-
тация; изменение цвета десны вокруг края коронки; 
воспаление десневого края; рецессия десневого края; 
расцементирование ортопедической конструкции; 
скол керамического покрытия ортопедических кон-
струкций; раскрутка фиксирующего винта/абатмен-
та; разрушение (перелом) фиксирующего винта [57], 
а  эффективность имплантологической фазы оценива-
ли по критериям Т. Albrektsson и C.E. Misch [35, 36, 48, 
58, 59]. Во время регистрации отдаленных результатов 
наблюдения в  течение 12 месяцев была подтверждена 
эффективность применения предложенной авторами 
методики ортопедической реабилитации, а оценка па-
радонтальных факторов и гигиенических индексов до-
полнительно подтвердила успешность и  адекватность 
выбора проведенного лечения.

Комплексную оценку непосредственных и  от-
даленных результатов реабилитации пациентов мо-
стовидными протезами с  опорой на  дентальные им-
плантаты предложил и  М.Ф. Букаев [60]. Алгоритм 
учитывал показатели потери костной ткани, наличия 
воспаления, количество опорных единиц и  ряд коэф-
фициентов. Такой интеграционный подход выражался 
математической формулой:
Показатель функционирования мостовидного протеза 
= (nxq) - (D + V)k, где:

D – �индекс потери костной ткани (оценивается 
резорбция маргинального края костной 
ткани у каждого опорного элемента);

V – �оценка воспаления (методом дозированного 
вакуумного действия аппаратом 
Кулаженко);

n – �количество искусственных зубов, включая 
опорные элементы;

q – �коэффициент конструкции зубного протеза 
(по таблице);

k – �процентный коэффициент, равный 6,67.
Для объективизации показатели функциониро-

вания имплантатов и  установленных ортопедических 
конструкций также предлагалось расширить лабора-
торно-инструментальной оценкой изменений плот-
ности костной ткани (динамика денситометрии) [61], 
изучением микроциркуляции слизистой оболочки 
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и участков десен в области имплантации [62], энерге-
тического метаболизма ферментов и  статуса лимфо-
цитов крови [63, 64], а также психологического статуса 
пациента [40].

Итак, обобщая проанализированные подходы 
и  концепции по  комплексной оценке результатов ре-
абилитации пациентов с  использованием протетиче-
ской конструкции с опорой на дентальные имплантаты, 
можно утверждать, что необходимость модификации 
и последующей их адаптации у пациентов с частичной 
и  полной адентией остается открытым научно-прак-
тических вопросом, а  использование современных 
методов компьютерной томографии и детализирован-
ного  графического анализа, частотно-резонансного 
анализа стабильности [65], периотестометрии и  кли-
нико-метаболических маркеров значительно расши-
ряет возможности конкретизации доказательной базы 
объективных критериев успешности реабилитации 
пациентов в  разрезе комплексного подхода к  оценке 
непосредственных и отдаленных результатов лечения.

Специфичность и динамика изменений костной 
ткани вокруг титановых дентальных имплантатов 
в непосредственном и отдаленном периодах 
в зависимости от влияния конкретных факторов

Анализ показателей, полученных M.  Kronstrom 
и  другими исследователями, указывает на  то, что, 
несмотря на  количество дентальных имплантаций, 
которое увеличивается с  каждым  годом, потеря им-
плантатов, к  сожалению, остается распространенным 
осложнением [66]. Наиболее частой причиной потери 
имплантатов является их дезинтеграция с нарастающей 
потерей костной ткани в  периимплантатной области, 
которая является определяющим критерием прогноза 
неуспешности проведенного комплекса хирургических 
ортопедических вмешательств [46, 67]. Поэтому иссле-
дование изменений костной ткани в  периимплантат-
ном участке в период остеоинтеграции и на этапах ее 
адаптации к  нагрузкам в  период функционирования 
является актуальным научно-практическим вопросом, 
поскольку динамика таких изменений – один из факто-
ров, обусловливающих успешность или неуспешность 
ятрогенного вмешательства и имеющих прямую связь 
с  возникновением ранних и  поздних постоперацион-
ных осложнений.

Структурно-функциональная целостность кост-
ной ткани челюстей определяется ее адаптационным 
потенциалом к функциональным нагрузкам и совокуп-
ностью компенсационных механизмов, обеспечиваю-
щих оптимальный процесс ее перестройки в  соответ-
ствии со  стохастической моделью Фроста и  законом 
Вольфа [68, 69]. Теория механостата костной ткани 
предусматривает существование четырех интервалов 
механической адаптации: недостаточной нагрузки, фи-
зиологической нагрузки, перегрузки и патологический 
перегрузки, согласно которым определенные уровни 
микродеформации определяют преобладание процес-

сов ремоделирования или резорбции относительно 
колебаний минимального эффективного растяжения 
(minimum effective strain). Так, для кортикальной ла-
мелярной кости микродеформации ниже 0–100 με (со-
ответствующие нагрузке 1–2 МПа, или 0,1 кг/мм) ини-
циируют активацию процессов ремоделирования из-за 
недостаточности нагрузки, поскольку оптимальный 
уровень, необходимый для запуска процессов модели-
рования костной ткани, составляет около 1000–1500 με 
(20 МПа, или 2 кг/мм). В то же время порог патологи-
ческой перегрузки (MESp) в 3000 με (60 МПа, или 6 кг/
мм) провоцирует превалирование процессов резор-
бции и  потери массы костной ткани над параллельно 
активированным процессом ремоделирования.

Наиболее новые системные анализы H. Frost 
2003  г.  «A 2003 update of  bone physiology and  Wolff ’s 
Law for clinicians» и «Bone’s mechanostat: a 2003 update» 
учитывают информацию всех новейших исследований 
метаболизма костной ткани на микроуровне и подчер-
кивают ее уникальное значение для ортодонтии и сто-
матологической имплантации [68].

Морфологическое различие основного мульти-
клеточного юнита (Basic Multicellular Unit) объясняет 
дифференциацию изменений кортикальной и  губча-
той кости под влиянием механических нагрузок, дей-
ствующих на  супраструктуры дентального импланта-
та в  непосредственном и  отдаленном периодах после 
имплантации [69]. Любое тело под действием внешней 
механической нагрузки подвергается внутреннему на-
пряжению. Если же данное тело находится в  опреде-
ленной среде, то часть этого напряжения передается 
и данной среде, которая на грани тела деформируется, 
и в нем возникают упругие силы и деформации. То есть 
имплантат, находящийся в костной ткани, под действи-
ем жевательных сил будет провоцировать деформацию 
и возникновение напряжения в смежной ткани [70–72].

Причины формирования V- или U-образной 
канавки могут быть объяснены опосредованным вли-
янием отслоения надкостницы, формированием остео
томического канала имплантата, аутоиммунной реак-
цией организма, влиянием параметра биологической 
ширины, совокупностью стрессовых факторов и  ком-
бинацией этих факторов [73, 74]. Не  последнюю роль 
С.Е. Misch при определении дальнейшего прогрессиро-
вания редукции костной ткани отводит качеству кости, 
окклюзионно-ассоциированным факторам, конструк-
ционным особенностям интраоссального элемента 
и индивидуальным особенностям организма пациента 
(наличие вредных привычек, парафункциональных от-
клонений, сопутствующих соматических заболеваний 
и др.) [75, 76]. Влияние последних было подробно опи-
сано в метаанализе S. Vervaeke и соавт., опубликован-
ном в Clinical Oral Implant Research в 2012 г. Результаты 
исследования свидетельствовали о  доказанном стати-
стически негативном влиянии курения именно на по-
терю маргинальной кости через  год после установки 
имплантата [77].



СТОМАТОЛОГИЯ / DENTISTRY

61Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2021

М. Lorenzoni и  W. Zechner, исследуя измене-
ния маргинальной кости в  разрезе влияния уровня 
установки имплантата относительно резидуально-
го гребня, пришли к выводу, что субкрестальная им-
плантация провоцирует потерю костной ткани, обу-
словленную влиянием на грани имплантат–абатмент, 
что может быть связано как с влиянием бактериальной 
контаминации, так и  с восстановлением параметров 
биологической ширины [75]. F. Herman доказали, что 
установка формирователя десны (healing abutment) 
сразу после имплантации или использования моно-
конструкции имплантат–абатмент уменьшает диапа-
зон потери костной ткани по сравнению с использо-
ванием двухкомпонентных имплантатов при условии, 
что все вышеперечисленные элементы установлены 
ниже маргинального уровня резидуального греб-
ня [78].

Исследование влияния микросоединения в раз-
резе его конструкционной особенности, а не топогра-
фического размещения привело к разработке принци-
па switch-платформ, предусматривающих уменьшение 
уровня редукции альвеолярного  гребня и  обеспечи-
вающих более прогнозируемые результаты имплан-
тологического вмешательства. М. Cappiello и  соавт. 
в 2008 г. опубликовали результаты исследования изме-
нений уровня маргинальной кости с  использованием 
протокола switch-платформ [44]. Исследуемые  группы 
составляли выборки по 75 пациентов, в одной из кото-
рых фиксацию абатмента проводили по стандартному 
алгоритму, а в другой диаметр абатмента был меньше 
диаметра платформы имплантата на  1 мм. Во время 
исследования уровень костной ткани альвеолярно-
го  гребня определяли предварительно до хирургиче-
ского вмешательства, в момент фиксации провизорных 
конструкций, через 8 месяцев после процедуры им-
плантации, в момент фиксации окончательной проте-
тической супраконструкции и  через 12 месяцев после 
нагрузки.

Вертикальная редукция кости в  контроль-
ной  группе составляла от  1,3 до 2,1 мм в  разные вре-
менные промежутки (среднее значение 1,67 ± 0,37 мм), 
а в группе со switch-платформами – 0,6–1,2 мм (среднее 
значение 0,95 ± 0,32 мм).

Полученные результаты свидетельствуют о  ка-
чественном влиянии эффекта переключения между 
имплантатом и абатментом на процесс ремоделирова-
ния периимплантатной костной ткани. S. Fickl и соавт., 
также сравнивая уровень редукции маргинальной ко-
сти, подтвердили значение переключения платформ 
для минимизации потери костной ткани [79]. Кроме 
того, исследователи доказали, что редукция абатмен-
та на  0,45 мм с  каждой стороны также положительно 
влияет на  сохранение локализованной высоты рези-
дуального  гребня. L. Prosper и  соавт., рассматривая 
возможности переключения платформ, отметили, что 
критерий потери уровня маргинальной ткани на 2 мм 
в  первый  год функционирования и  с тенденцией 

в 0,2 мм ежегодно после первого года требует пересмо-
тра, поскольку эти параметры значительно уменьша-
ются при использовании switch-принципа [42]. Одна-
ко исследователи утверждают, что при использовании 
переменных платформ снижение резорбции костной 
ткани может быть вызвано не  столько принципом 
«switch», сколько использованием имплантатов боль-
шего диаметра [42, 44].

Исследование L. Prosper и соавт. в свою очередь 
подтвердило мнение о том, что направленное увеличе-
ние диаметра имплантата имеет положительный эф-
фект на сохранение уровня альвеолярного гребня [42]. 
M. Montaser в своих исследованиях обращал внимание 
на связь между динамикой потери костной ткани и ди-
аметром шейки имплантата. Во время клинических 
наблюдений было установлено, что потеря костной 
ткани вокруг имплантатов Nobel Replace Select Tapered 
с диаметром шейки 5 мм и длиной винта 10 мм отлича-
ется от  таковой при использовании аналогичных им-
плантатов с диаметрами шейки 3,5 и 4,5 мм. При реги-
страции динамических показателей за год абсолютная 
разница между показателями редукции уровня альве-
олярной кости в  Arrow Neck и  Wide Neck составляла 
0,23 ± 0,13 мм, через два  года  – 0,09 ± 0,07 мм, через 
три года – 0,14 ± 0,03 мм [80]. Однако, кроме этого ис-
следования, существует и  ряд других, результаты ко-
торых остаются вопросом длительной научно-клини-
ческой дискуссии. Ведь реорганизация костной ткани 
по сути является полифакторным процессом, выделить 
в  котором наиболее значимый параметр практически 
невозможно.

Причины потери зубов также определяют уро-
вень потери костной ткани и риск возникновения пе-
риимплантитной патологии в  отдаленные периоды. 
Согласно системного анализа литературных научных 
данных базы Medline (PubMed) и  релевантных про-
фессиональных периодических изданий, проведенного 
S. Schou и соавт., с верификацией соответствия резуль-
татов на уровне 95% в пределах доверительных интер-
валов, были сформулированы выводы относительно 
того, что выживаемость имплантатов и супраструктур 
существенно не отличается при восстановлении дефек-
тов зубных рядов, ассоциированных с  патологией па-
родонта и независимых от нее, в пятилетний и десяти-
летний периоды регистрации [81]. Однако количество 
и  риск возникновения периимплантитных патологий, 
как и объем потери костной ткани у пациентов с явле-
ниями пародонтитной патологии в  анамнезе, был не-
сколько выше.

Д.А. Смирнов, изучая биомеханические обо-
снования использования эндооссальных импланта-
тов, обратил внимание на индивидуальность условий 
остеоинтеграции и  концепции ортопедической реа-
билитации пациента, ведь изменения, происходящие 
в  области челюстей после установки имплантатов 
даже в  различных топографических частях, связаны 
с  существованием феномена региональной тканевой 
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акселерации и  требуют использования индивидуаль-
ных подходов в  каждой клинической ситуации [82]. 
Результаты комплексного лечения связаны с реакцией 
тканевого комплекса в зоне имплантации, а эффектив-
ность протетической реставрации в большей степени 
зависит от характера распределения внешних нагрузок 
между структурами и  функциональным состоянием 
системы.

Поскольку внутрикостные имплантаты не  име-
ют собственных механизмов нейрогуморальной регу-
ляции жевательного давления, необходимо сформиро-
вать такую концепцию артикуляционных воздействий, 
во время действия которых напряжение в  околоим-
плантатных костных тканях не превышало бы физио-
логически допустимых показателей, сформулирован-
ных в  теории Фроста. На  моделях дефектов зубного 
ряда, восстановленных четырьмя различными подхо-
дами (протез без промежуточных частей, протез с опо-
рой на два имплантата и промежуточной частью в фор-
ме одной коронки, протез с опорой на три имплантата 
и промежуточной частью в форме одной коронки, про-
тез с опорой на два имплантата и промежуточной ча-
стью в  форме двух коронок), было определено, что 
величина напряжения увеличивается на  21,2% в  ком-
пактной кости и  на 20,7% в  губчатой при формиро-
вании дополнительного промежуточного элемента, 
а  установка дополнительного имплантата уменьшает 
величину нагрузок в  компактной и  губчатой костях 
на 13,7 и 9,3% соответственно [82].

Сам факт хирургической травмы может при-
вести к  потере костной ткани вследствие повышения 
температуры, избыточного давления, формирования 
периостального лоскута. J.  Qian и  T. Alberktsson уста-
новили, что критической температурой, которая су-
щественно повышает риск неуспешности лечения, яв-
ляется 47 °С  (действие в  течение одной минуты) или 
40 °С (действие в течение 7 минут) [37].

W. Becker и  соавт. отметили, что средняя  го-
ризонтальная резорбция маргинальной кости после 
сепарации периостального лоскута составляет в сред-
нем 0,8 мм, а  репаративный потенциал восстановле-
ния при подобном подходе зависит от  объема  губ-
чатой структурно-морфологической составляющей. 
Потеря костной ткани на втором этапе комплексного 
лечения с использованием интраоссальных конструк-
ций имеет преимущественно вертикальный характер 
и  связана с  действием многих провоцирующих фак-
торов [83]. Соответственно для оптимизации пост
операционных изменений и динамики системы в пери-
од после установления ортопедических конструкций 
Я.В. Заблоцкий на  основании изучения результатов 
математического моделирования взаимодействия 
элементов «несъемный зубной протез  – дентальный 
имплантат  – костная ткань» [84] и  с учетом мнений 
M. Bidez, C. Misch, C. Strassburger о том, что наиболее 
авторитетными теориями прогрессии маргинальной 
костной резорбции являются влияние бактериальной 

инвазии, микроразрушения имплантата и путь пере-
дачи механического давления на  поверхность соеди-
нения имплантат–абатмент, предложил алгоритм от-
бора количества, диаметра и длины имплантатов [25, 
59, 84], которые служат опорами несъемным протезам 
при восстановлении частичных и  полных дефектов 
зубных рядов:
•	 при восстановлении включенного дефекта не-

съемным протезом с  опорой на  один или два 
имплантата их минимально допустимые длина 
и диаметр должны составлять 10,0 и 3,0 мм со-
ответственно; при установке трех имплантатов, 
объединенных одной ортопедической конструк-
цией, их минимально допустимые длина и  ди-
аметр могут составлять 7,0 и  3,75 мм соответ-
ственно;

•	 при восстановлении конечного дефекта несъем-
ным протезом с  опорой на  два имплантата их 
минимально допустимые длина и диаметр долж-
ны составлять 10,0 и  3,0 мм соответственно; 
при установке трех имплантатов, объединенных 
одной ортопедической конструкцией, их мини-
мально допустимые длина и  диаметр могут со-
ставлять 7,0 и 3,75 мм соответственно, а высота 
протезной конструкции может быть в  1,5 раза 
больше по длине установленных имплантатов;

•	 при восстановлении полного отсутствия зубов 
на  нижней челюсти, вызванного множествен-
ными удалениями, которые ограничивают уста-
новление максимально возможного количества 
имплантатов, минимальное количество имплан-
татов может составлять не  менее трех имплан-
татов в  межментальном пространстве длиной 
от  11,5 до 15,0 мм диаметром 3,75 мм и  не ме-
нее двух имплантатов с  каждой стороны челю-
сти длиной не менее 7,0 мм диаметром 3,75 мм, 
объединенных одной несъемной конструкцией. 
Однако в  перспективе длительного прогноза 
существует необходимость установления кон-
кретных эмпирических взаимосвязей именно 
динамического процесса потери уровня костной 
ткани с  возможным предвидением ятрогенных 
осложнений, которые учитывали бы изменение 
упругодеформированных состояний костной 
ткани с соответствующим анализом и расчетом 
параметров.
В  условиях разработки подобного подхода воз-

можности математического обоснования позволили бы 
прогнозировать эффективность отбора конструкций 
имплантата, целесообразность протетических вариан-
тов реабилитации в разрезе динамических изменений 
с учетом уже существующих принципов оценки успеш-
ности лечения и  использованием новейших методов 
клинико-лабораторной верификации показателей, что 
значительно упростило бы алгоритм выбора оптималь-
ных и перспективных вариантов лечения на этапах ди-
агностики и планирования.
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Комплексная реабилитация пациентов с частич-
ной и  полной адентией заключается в  максимально 
адаптированном восстановлении функциональных 
возможностей зубочелюстного аппарата путем норма-
лизации нарушенных дискретных окклюзионных, ана-
томически-статических и  динамично интегрирован-
ных компенсационных механизмов.

В  связи с  этим можно утверждать, что подход 
к  объективной регистрации параметров межальве-
олярной высоты остается дискуссионным в  области 
практической стоматологии, а  системный анализ эф-
фективности имеющихся методов и  их эксперимен-
тальная апробация при различных исходных условиях 
позволят разработать ряд рекомендаций по адаптиро-
ванному алгоритму определения этого параметра в ка-
ждой конкретной клинической ситуации. Кроме того, 
такой аспект является частью комплексной проблемы 
лечения пациентов с  адентией, которая является на-
столько острой, что 90% восстановления целостности 
зубных рядов с  использованием ортопедических про-
тезов в возрастной группе пациентов 65–74 лет являет-
ся одной из целей Европейского бюро Всемирной орга-
низации здравоохранения.

Исследование объективности методов регистра-
ции действительных параметров прикуса у  беззубых 
пациентов и пациентов с частичной адентией, при от-
сутствии антагонирующих пар зубов, дополнительно 
позволит аргументировать выбор как ортопедических 
супраконструкций, так и поддерживающих опор с  уче-
том параметров существующих изменений костной 
ткани челюстей и  межчелюстных артикуляционных 
взаимоотношений, а  также векторов распределения 
будущих окклюзионных нагрузок при стабилизации 
возможностей экскурсии нижней челюсти.

Использование внутрикостных титановых ден-
тальных имплантатов в качестве опор для дальнейшей 
фиксации ортопедических конструкций демонстриру-
ет высокий уровень успешности результатов реабили-
тации, способствуя не  только восстановлению и  нор-
мализации функции зубочелюстного аппарата, но  и 
повышению интегрального показателя качества жизни 
пациентов с полной и частичной адентией.

Однако в  связи с  превалирующей распростра-
ненностью неравномерной атрофии и  зубоальвеоляр-
ных удлинений использование несъемных ортопедиче-
ских конструкций с опорой на дентальные имплантаты 
полностью не  обеспечивает восстановление эстетики 
у пациентов с нефиксированной межальвеолярной вы-
сотой. Относительно объективных изменений, которые 
происходят в области установления внутрикостной кон-
струкции, International Congress of  Oral Implantologists 
(ICOI) во  главе с  C.E. Misch в  2008  г.  сформулирована 
совокупность объективных клинико-инструменталь-
ных характеристик, оценка которых по балльной шкале 
определяет уровень эффективности функционирова-
ния имплантата [48]. К  последним относятся подвиж-
ность имплантата, кровоточивость при зондировании, 

потеря маргинального края кости, показатели  глубин-
ной пробы, боль и  наличие экссудата. Однако процесс 
ремоделирования костной ткани и ее потери в течение 
функционирования имплантатов аргументирует целе-
сообразность разработки такого алгоритма оценки из-
менений уровня костной ткани челюстей, который был 
бы адаптирован и интегрирован в совокупности други-
ми критериями успешности, которые можно определить 
при помощи клинико-инструментальных методов ис-
следования [32, 39].

Заключение
Таким образом, изучив научные источники, по-

священные проблемам оценки изменений уровня мар-
гинальной костной ткани в  периимплантатном участ-
ке, можно отметить, что в отечественной и зарубежной 
имплантологии существует целый ряд нерешенных 
вопросов относительно точной регистрации измене-
ний в разрезе исследования плоскостных и объемных 
параметров костной ткани вокруг установленного ден-
тального имплантата.

Именно поэтому решение проблемы объективи-
зации показателей качества проведенного ортопедиче-
ского лечения с  опорой на  внутрикостные титановые 
дентальные имплантаты путем регистрации объемных 
изменений костной ткани и показателей стабильности 
дентальных имплантатов на разных этапах ятрогенно-
го вмешательства представляет существенный науч-
но-практический и общественный интерес и является 
актуальной своевременной научной задачей, требую-
щей дальнейшего решения.

Подытоживая анализ научных источников, мо-
жем сделать вывод, что все пациенты с нефиксирован-
ным прикусом требуют индивидуального мультидис-
циплинарного подхода, поскольку нарушение баланса 
интерактивного взаимодействия компонентов зубоче-
люстного аппарата способствует формированию вто-
ричной травматической окклюзии, нарушению ак-
тивного состояния жевательной мускулатуры, в  свою 
очередь вызывая сложности регистрации центрального 
соотношения, и  обусловливает трудности депрограм-
мирования нижней челюсти, а также провоцирует па-
тологическую миграцию единиц зубного ряда. Поэтому 
проблема замещения дефектов зубного ряда, учитывая 
показатели распространенности последних среди па-
циентов различных возрастов, диктует необходимость 
разработки комплексных подходов как к реабилитации 
стоматологических пациентов с  нарушением морфо-
функциональной целостности зубочелюстного аппара-
та, так и оценке и мониторингу отдаленных результа-
тов проведенного лечения.
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