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с иссечением старого послеоперационного рубца (рис. 5). В после-
операционном периоде пациентка получила курс левофлоксацина.

В межгоспитальном периоде у ребенка сохранялась непосто-
янная болезненность без нарастания отека, пациентка получала 
курсы антибактериальной терапии препаратами цефалоспори-
нового ряда второго поколения с кратковременным эффектом.  
В декабре 2017 г. у ребенка отмечено обострение воспалитель-
ного процесса с усилением болей, преходящим нарастанием 
отека без интоксикации, что было купировано после курса 
антибактериальной терапии (рис. 6). В январе 2018 г. ребенок 
повторно поступил в отделение ЧЛХ, выполнено МСКТ черепа, 
отмечена отрицательная динамика в виде распространения 
патологического процесса (рис. 7). Проведена декортикация 

внутриротовым доступом с взятием удаленного материала  
на посев, по результатам которого получен обильный рост  
S. mitis, резистентного к амоксицилину, меронему, пеницилину G, 
цефепиму, цефотаксиму и цефуроксиму. В связи с чувствитель- 
ностью к гентамицину, проведен курс антибактериальной терапии. 
  В послеоперационном периоде ребенку назначена алендроно-
вая кислота курсом на 6 месяцев, в течение которых повторных 
эпизодов обострений у ребенка не отмечалось. Однако через 
2 месяца после окончания терапии у ребенка вновь появились 
обострения в виде отека, тризма и болей, которые стали повто-
ряться в периоды месячных. Ребенок повторно поступил в отде-
лении ЧЛХ. При обследовании на контрольной МСКТ отмечена 
положительная динамика в виде нарастания плотности костной 

Рис. 4. Внешний вид ребенка при поступлении в стационар
Figure: 4. The appearance of the child upon admission to the hospital

Рис. 6. Внешний вид ребенка при поступлении в 2018 г.
Figure 6. Appearance of the child upon admission in 2018

Рис. 5. МСКТ черепа после декортикации и удаления зуба 3.8
Figure 5. MSCT of the skull after decortication and tooth extraction 3.8
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ткани с 1004±120 (Me 999 HU) до 1107±79 HU (Me 1120 HU)  
(рис. 8). Учитывая рецидивирующий характер болей, привязан-
ных к месячным, предположена компрессия n. mentalis в склеро-
зированном канале. Проведена декомпрессия нижнечелюстного 
канала с последующим введением препарата деносумаб 60 мг.

Послеоперационный период осложнился формированием 
свища в полость рта через 1 месяц после операции с полиадено-
патией, которая была купирована антибактериальной (цефепим) 
и местной терапией. Однако сохранялось скудное отделяемое  
в полость рта, рецидивирующий лимфаденит, по поводу которо-
го ребенок получил хирургическое лечение по месту жительства. 
При повторном обращении в клинику пациентку беспокоило 
периодическое гноевидное отделяемое в полость рта в области 
угла нижней челюсти, а также боли в скуловисочной области 
слева и тризм. При обследовании у ребенка обнаружено нараста-
ние плотности костной ткани до 1213+87 HU (Me 1226 HU), очаг 
деструкции в области ветви нижней челюсти, что потребовало 
проведения ревизии наружным доступом с иссечение гнойного 
свища (рис. 9). При бактериологическом исследовании гнойного 
очага получен рост Gemella morbillorum. Ребенку проведен курс 
антибактериальной терапии тигециклином с положительной 
динамикой. Заживление послеоперационной раны первичным 
натяжением, отделяемого в полость рта больше не отмечалось, 
однако сохранялась умеренная болезненность в области височ-
но-нижнечелюстного сустава, что потребовало короткого курса 
терапии нестероидными противовоспалительными средствами 
(нимесулид) с положительной динамикой.

С учетом длительного, упорного рецидивирования, наличия 
в анамнезе васкулитоподобной реакции в 2014 г. (лечения не 
проводилось), потенциальных возбудителей из оппортунистиче-
ской флоры ротоглотки ребенок консультирован иммунологом, 
выявлена сниженная функция фагоцитов, однако других при-
знаков иммунодефицита, учитывая локальный воспалительный 

процесс, получено не было (см. таблицу). Иммунологического 
лечения показано не было. Из-за множественной пиодермии  
на лице (acne vulgaris), ребенку проведено исследование уровня 
фракций половых гормонов в лютеиновую фазу (22-й день), 
выявлено повышение уровня прогестерона в 1,5 раза и эстро-
генов на 100 ед. Начато лечение у гинеколога-эндокринолога.

В течение дальнейших месяцев наблюдения у ребенка  
не отмечалось повторных эпизодов воспаления за исключением 
периодических болей в деформированном височно-нижнечелюст-
ном суставе. Пациентка переведена на лечение к ортодонту для 
купирования явлений артроза и болевого синдрома на сплинт-
системе. Через 16 месяцев после применения моноклональных 
антител больную стали беспокоить боли в проекции зуба 48.  
При контрольном проведении МСКТ данных за прогрессирование 
заболевания не получено, однако наличие очага разрежения  
в данной области потребовало однократного введения препарата 
деносумаб в дозе 60 мг. В течение 1 месяца после введения препа-
рата у ребенка появились боли в подчелюстной области, которые 
пациентка связала с обострением остеомиелита, появились отек, 
флуктуация, что потребовало дренирования гнойной полости.  
При контрольном МСКТ отрицательных изменений костной струк-
туры нижней челюсти не обнаружено и данное осложнение рас-
ценено как сопутствующий гнойный подчелюстной лимфаденит 
(рис. 10). К сожалению, дальнейшее лечение и наблюдение было 
невозможно по причине достижения ребенком совершеннолетия.

Обсуждение

Качество жизни пациентов с ДСО выраженно страдает от 
рецидивирующего болевого синдрома, а также функцио- 
нальных нарушений, включающих тризм и отек лица [37]. 
Патофизиология ДСО до сих пор остается в значительной сте-
пени неизвестной [38, 39]. Терапия включает медикаментоз-

Рис. 7. МСКТ с трехмерной реконструкцией
Figure 7. MSCT with three-dimensional reconstruction

Рис. 8. МСКТ после курса терапии алендроновой кислотой
Figure 8. MSCT after a course of alendronic acid
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ное лечение с длительным внутривенным или пероральным 
применением антибиотиков, стероидных или нестероидных 
противовоспалительных среств, а также хирургического лечения  
с проведением декортикации и удалением инфицирован-
ной кости или резекции пораженной части. Часто требу-
ется сочетание консервативного и хирургического лечения. 

Консервативная терапия ДСО длится несколько месяцев и 
не дает анальгезирующего эффекта. Хирургическое лече-
ние с декортикацией, включающее удаление инфицирован-
ной кортикальной кости и надкостницы, направлено на уве-
личение кровотока в пораженной области для улучшения  
заживления.

Рис. 9. МСКТ с наличием секвестра и после удаления секвестра
Figure 9. MSCT with sequestration and after removal of sequestration

До удаления гнойного затека/Before removing the pus

10 дней после удаления гнойного затека/10 days after removing the pus

Таблица 1. Иммунный статус
Table 1. Immune status

Параметры
Parameters

Результаты
Results

Нормативы
References

Единицы
Units

Т-лимфоциты (CD3+)
T-lymphocytes (CD3 +)

75,98 55–80 %
1,44 0,8–2,2 10*9/л

В-лимфоциты (CD19+) 
B-lymphocytes (CD19 +)

13,39 0–19 %
0,25 0,1–0,5 10*9/л

Т-хелперы (CD3+CD4+)
Т-helpers (CD3+CD4+)

50,16↑ 31–49 %
0,95 0,6–1,6 10*9/л

Т-цитотоксические лимфоциты (CD3+CD8+)
T-cytotoxic lymphocytes (CD3 + CD8 +)

27,67 12–30 %
0,53 0,19–0,65 10*9/л

NK-клетки (CD3-CD16+CD56+)
NK-cells (CD3-CD16+CD56+)

9,8 6–20 %
0,19 0,15–0,6 10*9/л

TNK(CD3+CD16+CD56+)
3,42 0,5–6 %
0,065 0,007-0,165 10*9/л

Активность Т-лимфоциты (CD3+ HLA-DR+)
Activity of the T-lymphocytes (CD3 + HLA-DR +)

3,3 0–12 %
0,06 0–0,165 10*9/л

IgA 1,7↓ 1,8–3,5 10*9/л
IgG 14,61 9–17 10*9/л
IgM 1,2 0,9-1,8 10*9/л

Циркулирующие иммунные комплексы
Circulating immune complexes

56 40–70 Ед

НСТ-тест (спонтанный)
NBT test (spontaneous)

3↓ 6–12 %

НСТ-тест (стимулированный)
NBT test (stimulated)

12↓ 24–80 %

Бактерицидная активность лейкоцитов
Leukocyte bactericidal activity

37,2 27,6–37,4 %

Поглотительная активность нейтрофилов
Neutrophils ingestion activity

97,1↑ 86,1–95,1 %
4,86 - 10*9/л

Поглотительная активность моноцитов
Monocytes ingestion activity

93,2↑ 74–86,4 %
0,37 - 10*9/л
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Недавно несколько исследователей получили многообещающие 
результаты при использовании бисфосфонатов в качестве аль-
тернативного варианта лечения ДСО [8, 9, 11, 28, 29, 40, 42–44].  
В исследовании S. Otto у 10 из 11 пациентов отмечалось умень-
шение боли после инфузии ибандроната. В одном случае в связи  
с рецидивом в течение одного года после первоначального лечения 
бисфосфонатом подкожно введено 60 мг деносумаба, на фоне 
которого отмечалось уменьшение боли и снижение воспалительной 
активности [8, 11, 28, 29]. Более короткий период полувыведения 
из плазмы и костей деносумаба по сравнению с ибандронатом 
является положительной характеристикой этого антирезорбтив-
ного препарата, что отражает благоприятную кинетику элимина-
ции распределения и, таким образом, имеет потенциально ниже 
риск тяжелого нефротоксического действия [30, 31]. Кроме того,  
после лечения бисфосфонатом риск остеонекроза нижней челюсти 
существует в течение нескольких лет, в то время как риск развития 
этого осложнения после лечения деносумабом имеется только  
в течение шести месяцев. Однако облегчение симптомов возникает 
позже (7–10 дней), чем при использовании бисфосфонатов (48–72 
часа) [28, 29]. В наших случаях мы использовали деносумаб 60 мг 
в произвольной дозе, которая широко используется при лечении 
остеопороза и которая была доказана как безопасная и надежная. 
Однако неясно, сработала бы более высокая доза (например, 120 мг 
деносумаба) или повторные инъекции (например, через 3  
или 6 месяцев в течение 1 или 2 лет) еще эффективнее или быстрее. 
Это означает, что необходимы дальнейшие исследования оптималь-
ной дозы и продолжительности лечения. Однако даже однократное 
введение препарата позволяет уменьшить риск рецидивирования, 
купирует болевой синдром в отличие от других методов лечения, 
проводимых ранее этим пациентам, в т.ч. с применением бисфос-
фонатов. 

У пациентов в нашем исследовании нельзя исключить влияния 
алендроновой кислоты, назначаемой за 1 год до первого применения 
деносумаба. Однако, учитывая, что алендронат применялся в таб- 
летированной форме курсами и рецидивирование  симптомов 
ДСО, оставшийся эффект алендроната кажется незначительным, 
несмотря на теоретически очень длительный период полураспа-
да бисфосфонатов в костях. На основании предыдущих иссле-
дований, описывающих успех бисфосфонатов в лечении ДСО,  
в сочетании с успехом, наблюдаемом при лечении деносумабом, мы 
выдвигаем гипотезу, что остеокласт и система RANK/RANKL/OPG 
имеют решающее значение для положительного действия этих 
препаратов и, возможно, занимают центральное место в пато-

физиологии ДСО, как предполагалось ранее S. Otto [28, 29, 41].  
В предыдущих теориях патогенеза ДСО основная роль отводилась 
этиологическим факторам: бактериальной инфильтрации и травме, 
однако их наличие не приводит к развитию ДСО [28, 29]. Чрезмерная 
активность остеокластов или нарушение взаимодействия и связи 
между остеокластами и остеобластами в конечном итоге приводит  
к увеличению активности остеобластов и в свою очередь – к воз-
можному склерозу [19]. По этим причинам антирезорбтивное лече-
ние может привести к уменьшению выраженности боли и отека  
у пациентов в результате прямого подавления активности остео-
кластов. Это является наиболее вероятной причиной эффектив-
ности как азотсодержащих бисфосфонатов, так и деносумаба при 
лечении пациентов с высоким уровнем боли. Деносумаб приводит 
к последующему апоптозу остеокластов и ингибирует экскрецию 
медиатора остеокластической боли. В любом случае эффективность 
обоих антирезорбтивных препаратов, а именно ибандроната и дено-
сумаба, делает центральную роль остеокластов в патомеханизме 
ДСО весьма вероятной. Тем не менее необходимо подчеркнуть, 
что диагноз диффузного склерозирующего остеомиелита должен 
быть подтвержден, особенно при проведении дифференциального 
диагноза с бактериальным остеомиелитом, перед рассмотрением 
возможности лечения антирезорбтивными препаратами. Кроме 
того, другие потенциальные инфекционные состояния, особенно 
одонтогенные инфекции, должны быть исключены или должны 
быть адекватно пролечены, в т.ч. удалены зубы мудрости до начала 
антирезорбтивного лечения, чтобы минимизировать риск развития 
остеонекроза нижней челюсти, связанного с приемом лекарств [28, 
29, 45, 46]. Необходимо избегать дентоальвеолярной травмы и опе-
раций в полости рта после лечения деносумабом. У обоих пациентов, 
получавших лечение, доза деносумаба была минимальной (60 мг), 
что обусловлено как массо-ростовыми показателями, так и стрем-
лением снизить риск развития остеонекроза челюстей. Безусловно, 
необходимо дальнейшие исследование с контрольной группой 
и увеличение срока наблюдения. Однако широкое исследование 
данного заболевания затруднено в связи с редкостью и неправиль-
ной диагностикой, т.к. при патологоанатомическом исследовании 
не всегда проводится дифференциальная диагностика в группе 
фиброзно-костных поражений.

Заключение

Антирезорбтивное лечение моноклональными антителами 
можно рассматривать как альтернативное лечение для паци-

Рис. 10. Динамика костной плотности очагов поражения
Figure 10. Dynamics of bone density of the lesions
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CLINICAL CASE

Staphylococcus, устойчивые к метициллину Staphylococcus aureus 
и Staphylococcus epidermidis и анаэробы) [9]. Длительность анти-
биотикотерапии должна быть не менее 6 недель, путь введения – 
внутривенный или пероральный. Основным методом лечения 
остается хирургическое вмешательство. Целью операции явля-
ется дренирование пазухи, удаление инфицированной кости 
(некрэктомия) или грануляционной ткани и восстановление 
вентиляции лобного синуса [2]. Вмешательство может выпол-
няться как наружным, так и внутриносовым подходами [12]. 
Среди экстраназальных хирургических вмешательств выделяют 
трепанацию лобной пазухи (трепанопункцию), облитерацию 
фронтального синуса, краниализацию, краниотомию и операцию 
Риделя [13]. Помимо дренирования гнойного очага необходимо 
восстановить проходимость естественного соустья пораженного 
синуса. В этом случае эндоназальный доступ предпочтительнее 
[14, 15]. Возможности эндоскопических эндоназальных мето-
дик хирургии лобного синуса за последние годы существенно 
расширились. Достижения в эндоскопическом дренировании 
лобной пазухи, такие как операция Draf III, добавили альтерна-
тивные возможности лечения опухоли Потта в т.ч. [16]. Учитывая 
анатомическую локализацию инфекции и высокий риск развития 
осложнений, хирургическое вмешательство должно быть выпол-
нено полноценно и в короткие сроки от начала заболевания.

В отношении дефекта стенок пораженной пазухи возможно 
выполнение пластики. Применяются как аутологичные кост-
ные трансплантаты (голень, ребро), так и аллопластические 
материалы. Имплантация материала в инфицированную рану 
несет большие риски отторжения и лизиса трансплантата.  
При наличии инфекции реконструктивные этапы оперативного 
лечения следует проводить после купирования воспалительного 
процесса – отсроченная краниопластика.

Клинический пример

Пациентка М. 55 лет поступила в клинику челюстно-лицевой 
хирургии Первого Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета им. акад. И.П. Павлова с жалобами  
на дискомфорт в лобной области, головную боль и наличие 

образования в лобной области. Вышеописанные жалобы возникли  
2 дня назад, а припухлость в области лба слева отмечает послед-
ний месяц. Из анамнеза известно, что за прошедший год пациен-
тка перенесла 4 эпизода риносинуситов, лечилась консервативно. 
Объективно при осмотре определялось округлое выбухающее 
образование в проекции левой лобной пазухи, размером около 
3х3 см, флуктуирующее при пальпации, кожа над образованием 
была гиперемирована, инфильтрирована, с участками изъязвле-
ния и участками гнойного расплавления (рис. 1).

На серии компьютерных томограмм: КТ-картина билате-
рального верхнечелюстной синусита, этмоидита, двусторон-
него фронтита с формированием ремоделирования костной 
структуры лобной кости и дефектов задней и передней стенок 
лобной пазухи слева, дефекта левой глазничной пластинки 
лобной кости. Нельзя исключить сообщение полости левой 
лобной пазухи с передней черепной ямкой. КТ-признаки пода-
поневротической жидкостной структуры в мягких тканях лоб-
ной области слева на уровне переднего дефекта левой лобной 
пазухи (подапоневротический абсцесс/Pott’s tumor?). КТ-данных  
за наличие жидкостных образований головного мозга не выяв-
лено (рис. 2).

В клиническом анализе крови был отмечен лейкоцитоз  
до 10х109/л, ускоренное СОЭ. Пациентка была осмотрена невро-
логом – очаговой неврологической симптоматики не выявлено. 
По совокупности клинических, лабораторных и рентгенологи-
ческих данных пациентке установлен диагноз: «Обострение 
хронического полисинусита. Субпериостальный абсцесс». Было 
принято решение о срочном хирургическом вмешательстве.  
С целью санации околоносовых пазух в условиях местной 
аппликационной анестезии Sol. Lidocaini 10% с анемизацией 
структур нижнего носового хода раствором 0,01% адреналина 
была выполнена двусторонняя пункция верхнечелюстных пазух, 
получены слизисто-гнойные организованные сгустки. Под мест-
ной анестезией Sol. Ultracaini DS Forte 3,4 мл было выполнено 
дренирование новообразования лобной области наружным 
доступом (рис. 3). Получено обильное количество гнойного 
содержимого. Содержимое отправлено на бактериологическое 
исследование, участок выстилки новообразования направлен  

Рис. 1. Внешний вид пациентки. В лобной области слева определяется объемное округлое образование, кожа над образованием инфиль-
трирована, гиперемирована, определяются гнойно-геморрагические корки
Fig. 1. The patient's appearance. In the left frontal region, a rounded tumor is visible, the skin over the tumor is infiltrated, hyperemic, and 
purulent-hemorrhagic crusts are present
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на гистологическое исследование. Пациентке была назначена сис-
темная антибактериальная терапия препаратами Сультасин 1,5 г 
внутривенно 3 раза в сутки на 7 дней и р-р Метрогила 100,0 мл 
внутривенно 3 раза в сутки на 3 дня. По данным гистологическо-
го исследования с окраской гематоклилин-эозином иссеченных 
мягких тканей образования материал представлен фрагмента-
ми ткани с костными балками, аденоматоидной гиперплазией  
и массивной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией и фокусом 
незрелой грануляционной ткани. Бактериологическое иссле-
дование показало наличие роста Staphylococcus epidermidis.

Через неделю после проведенного хирургического лечения 
отмечено возобновление симптоматики, появление головной 
боли. С учетом нарастания лейкоцитоза, усиления клинической 
картины было принято решение о повторном хирургическом 
вмешательстве. В условиях эндотрахеального наркоза с интуба-
цией через рот и гипотензии под контролем электромагнитной 
навигационной станции было выполнено эндоскопическое вме-
шательство на структурах полости носа и околоносовых пазухах. 
Первым этапом в качестве доступа к структурам носолобного 
канала произведена подслизистая резекция перегородки носа. 
Следующим этапом хирургического вмешательства было вскры-
тие клеток решетчатого лабиринта, в просвете которых была 
обнаружена полипозная ткань. Поле ее удаления были расши-
рены естественные соустья правой и левой верхнечелюстных 
пазух. Выполнено расширение естественного соустья правой  
и левой лобных пазух. В правом фронтальном синусе обнару-

жена межпазушная перегородка. Патологическое содержимое – 
вязкий густой гной, аспирирован. 

После операции выполнялся ежедневный туалет полости 
носа с анемизацией слизистой оболочки под эндоскопическим 
контролем (рис. 4–6).

Рис. 2. Компьютерные томограммы головы. Затенение обеих лобных пазух, участок деструкции задней стенки левой лобной пазухи 
(отмечен черной стрелкой), подапоневротическая жидкостная структура в мягких тканях лобной области слева, на уровне переднего 
дефекта левой лобной пазухи (отмечена белой стрелкой). 
а – аксиальная проекция, срез на уровне лобных пазух, б – аксиальная проекция, срез проходит через верхнюю границу лобных пазух.
Fig. 2. Computer tomograms of the head. Hyperattenuation in both frontal sinuses, area of destruction of the posterior wall of the left frontal 
sinus (marked with a black arrow), a subgaleal fluid structure in the soft tissues of the left frontal region, at the level of the anterior defect of the 
left frontal sinus (marked with a white arrow).
a - axial projection, section at the level of the frontal sinuses, b - axial projection, the section passes through the upper border of the frontal sinuses.

Рис. 3. Интраоперационная картина. Определяется дренированная 
полость в левой лобной области
Fig. 3. Intraoperative picture. A drained cavity in the left frontal region 
is visible
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Рис. 4. Интраоперационное изображение с экрана электромагнитной навигационной системы. Перекрестье зеленых линий расположено 
в проекции левого лобного синуса
Fig. 4. Intraoperative image from the screen of the electromagnetic navigation system. The green lines cross in the projection of the left frontal sinus

Рис. 6. Внешний вид лобной области через 2 недели (а) и через 2 месяца (б) после оперативного вмешательства
Fig. 6. The appearance of the frontal area 2 weeks (a) and 2 months (b) after surgery

Рис. 5. Эндоскопическая картина полости носа на 3-и сутки после операции. Определяются умеренные реактивные изменения
а – перегородка носа, б – нижняя носовая раковина, в – средняя носовая раковина.
Fig. 5. Endoscopic picture of the nasal cavity on the 3rd day after surgery. Moderate reactive changes are visible
a - nasal septum, b - inferior nasal concha, c - middle nasal concha.
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Обсуждение результатов

Опухоль Потта в настоящее время имеет довольно низкую 
распространенность [1, 2, 4], что может быть обусловлено 
широким применением антибактериальных средств. Во многих 
случаях переход воспаления из лобной пазухи в окружающие 
ткани связан с травмой. Такой вариант заболевания больше 
характерен для детей и подростков. Дебют заболевания у данной 
пациентки связан с формированием свищевого хода между 
передней стенкой лобной пазухи и кожей. Какие-либо травмати-
ческие воздействия пациентка исключала. Большую роль в диаг-
ностике опухолеподобного состояния играют лучевые методы 
исследования. Магнитно-резонансная томография не позволяет 
оценить состояние костных структур, но важна для исключения 
интракраниальных процессов. Патологическое содержимое 
сформировало абсцесс в лобной области. Наружный подход 
позволил дренировать патологическую полость и получить 
материал для гистологического исследования. Полноценное 
восстановление проходимости носолобного соустья и дрени-
рование лобной пазухи удалось выполнить эндоназальным 
подходом. В отношении других заинтересованных околоносо-
вых пазух проводилось пункционное лечение, а также терапия 
системными антибактериальными препаратами широко спектра 
действия. Полость фронтального синуса за счет деструкции 
костных стенок в результате остеомиелита была доступна  
при наружном доступе. Однако нарушение проходимости носолоб- 
ного соустья привело к процедиву заболевания. Выбор того или 
иного доступа к лобной пазухе складывается из особенностей 
патологического процесса и наличия деструктивных измене-
ний костной ткани, а также сохранности носолобного соустья. 
Поэтому допускается и применение комбинированного подхода. 

После проведения наружного доступа был отмечен времен-
ный положительный эффект. Выполнение эндоскопического 
эндоназального вмешательства позволило полноценно провести 
санацию очага инфекции. Использование электромагнитной 
навигационной системы исключило развитие орбитальных  
и внутричерепных осложнений. Такая тактика рекомендована 
особенно в случаях реопераций, навигационная система позво-
ляет ориентироваться с высокой точностью в структурах полости 
носа, околоносовых пазух и основании черепа. В данном случае 
ориентация в операционном поле имела ключевое значение  
с учетом деструкции стенок лобной пазухи, наличия мезпа-
зушной перегородки и предыдущего хирургического лечения.

Незамедлительное выполнение КТ и координация медицин-
ской помощи челюстно-лицевых хирургов и оториноларинго-
логов позволили провести своевременную диагностику патоло-
гического состояния и заподозрить опухоль Потта. Пациентка 
была успешно пролечена: для купирования острого состояния 
наружным подходом и в отсроченном порядке – эндоназальным. 
В настоящий момент нет рецидивов головной боли, ограничения 
подвижности глазных яблок и любых других очаговых невро-
логических симптомов.

Выводы

Симптоматический комплекс, включающий головную боль, 
лихорадку, наличие образования в лобной области, особенно в про- 
екции лобных пазух (надбровных дуг), может указывать на серь- 
езную патологию околоносовых пазух. При этом выраженность 
симптомов может быть снижена. В таких случаях опухоль Потта 
следует учитывать при дифференциальной диагностике. 

Быстрая и правильная клиническая тактика, включая соответ-
ствующее обследование, имеет большое значение для оптими-
зации ведения пациентов и потенциально улучшает исход забо-
левания. Однако нарушение проходимости носолобного соустья 
привело к процедиву заболевания. Опыт ведения пациентки  
в нашем случае показал, что наиболее эффективным является 
внутриносовой подход с применением эндоскопической техники, 
сопровождаемый навигационным контролем.
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Установка дентальных имплантатов является ключевым этапом в реабилитации пациентов с потерей 
зубов. При установке дентальных имплантатов традиционно учитываются такие факторы, как обще-
соматическое состояние организма, объем и качество доступной костной ткани, биотип слизистой 
оболочки полости рта и др. Повышение требований к качеству имплантологического лечения в первую 
очередь подразумевает увеличение срока службы имплантатов, профилактику пришеечной резорбции 
и высокие эстетические показатели искусственной ортопедической конструкции. Достижение указан-
ных показателей возможно в случае адекватного позиционирования имплантатов с учетом будущей 
ортопедической конструкции: параллельность имплантатов, глубина их погружения, выход шахт. 
Цель исследования. Определить ключевые этапы проектирования назубных хирургических шаблонов 
и протоколы их клинического использования. 
Материал и методы. Для создания хирургических шаблонов использовалось современное программное 
обеспечение, конусно-лучевая компьютерная томография, цифровые оттиски. 
Вывод. В статье показаны ключевые этапы планирования хирургических навигационных шаблонов 
и их особенности, учет которых позволяет избежать ошибок переноса виртуально запланированного 
положения имплантатов на этапе их установки.
Ключевые слова: дентальные имплантаты, позиционирование имплантатов, хирургический шаблон, 
навигационная хирургия
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ABSTRACT
The placement of dental implants is a key step in the rehabilitation of patients with teeth loss. Factors which are 
traditionally taken into account when placing dental implants are the general performance state of the organism,  
the volume and quality of the bone tissue available, the biotype of the oral mucous membrane, etc. Increased requirements 
to the quality of implantological treatment primarily include the increase of an implant long-term survival, prophylaxis  
of a bone resorption and higher aesthetic indices of a prosthodontic construction. Achievement of the mentioned indices 
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is possible in case of adequate positioning of implants considering the future prosthodontic construction: parallelism 
of implants, depth of their immersion, fixing screw position. 
Objective: to define the key stages of the design of dental surgical templates and protocols for their clinical use. 
Material and methods. In this article the principles of designing surgical navigation templates for dental implantation 
were formulated independently of the CBCT type and planning software. 
Conclusion. The article shows the key stages of the surgical navigation templates planning and their peculiarities, 
which allows to avoid the errors of the virtual planned implants position transferring at the insertion stage.
Key words: dental implants, implant positioning, surgical template, navigation surgery
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摘要
种植牙是牙缺失患者康复的关键步骤。 传统上，在放置牙科植入物时会考虑到诸如全身的全身状态，可利用的骨
组织的体积和质量，口腔粘膜的生物型等因素。 对植入治疗质量的要求的提高首先意味着植入物长期生存期的增
加，骨吸收的预防以及义齿构造的高美学指标。 考虑到未来的义齿结构，在适当定位种植体的情况下，可以达到
上述指标：种植体的平行度，浸入深度，固定螺钉的位置。
目的：确定牙科手术模板设计的关键阶段及其临床应用方案。
材料和方法：在本文中，设计用于牙科植入的手术导航模板的原则独立于CBCT类型和计划软件而制定。
结论：本文介绍了规划手术导航模板的关键阶段及其特点，避免了在插入阶段转移种植体虚拟计划位置的错误。
关键词：牙种植体，种植体定位，手术模板，导航手术
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Введение

В настоящее время навигационная хирургия развивается 
чрезвычайно быстро. Хирургические шаблоны становятся  
не просто «современной веянием», а необходимостью в хирур-
гическом протоколе при установке дентальных имплантатов [1]. 
Навигационный подход позволяет сократить время хирурги-
ческого вмешательства, а также снизить интраоперационные 
осложнения и облегчает течение послеоперационного периода 
у пациента. Безлоскутные техники, доступные благодаря нави-
гационной хирургии, значительно снижают травматизацию, 
что приводит к уменьшению компонентов воспаления, таких 
как боль и отек. Таким образом, послеоперационный период  
у пациентов протекает быстрее и вызывает меньше дискомфор-
та. Позиционирование имплантатов под контролем хирургиче-
ских шаблонов находится в пределах 0,5 мм от запланирован-
ного [2], благодаря этому снижается вероятность повреждения 
нижнего альвеолярного нерва, перфорации верхнечелюстного 
синуса [3] и повреждения корней зубов. Так как при навигаци-
онных протоколах используется максимальный объем костной 
ткани для имплантации, расширяются показания к непосредст-
венной имплантации при удалении зубов, появляется возможно-
сти избегать синус-лифтинга и других видов костной пластики. 
Наиболее точными являются назубные хирургические шаблоны 

[4], т.к. они имеют максимальную опорную площадь в виде 
окклюзионных поверхностей режущих краев зубов.

Цель работы: выявить ключевые этапы проектирования 
хирургических шаблонов и хирургических этапов их исполь-
зования для обеспечения максимального соответствия запла-
нированного виртуального положения имплантатов на интра-
операционном этапе.

Материал и методы

Особенности проведения компьютерной томографии (КТ) для 
проектирования хирургических шаблонов. Современным стандар-
том предоперационного планирования дентальной имплантации 
(ДИ) является конусно-лучевая КТ (КЛКТ). Физические особен-
ности метода (конусная форма рентгеновского луча) приводит 
к возникновению артефактов и искажению изображения вокруг 
рентген-контрастных материалов: металлов, пломбировочных 
материалов и эмали зубов. Несмотря на последующую програм- 
мную обработку и подавление шумов, исключить ошибки при нали- 
чии артефактов невозможно. Для исключения негативного вли-
яния указанных факторов пациентов подготавливали к диагно-
стической КЛКТ следующим образом: во-первых, изготавливали 
разобщающую восковую пластинку для предотвращения смыка-
ния зубов верхней и нижней челюстей во время исследования. 
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Это позволяет получить четкие контуры верхних и нижних зубов 
без наложения их друг на друга, и обеспечивает их прецизионное 
сопоставления со сканами челюстей и зубных рядов. Во-вторых, 
при наличии частичных съемных протезов перед проведением 
КЛКТ их снимали, т.к. они имеют рентгенконтрастные металли-
ческие элементы, являющиеся причиной артефактов, и влияют 
на точность контура анатомических структур при рентгенологи-
ческом исследовании. В-третьих, при наличии несъемных метал-
локерамических ортопедических конструкций для уменьшения 
помех разобщение между зубными рядами увеличивали до 5 мм 
за счет толщины окклюзионной пластинки. Если имелись пока-
зания к замене имеющихся коронок, их меняли на пластиковые 
временные несъемные конструкции до проведения КЛКТ.

Цифровой оттиск. Создание цифровых моделей верх-
ней и нижней челюстей является не менее важным этапом.  
На сегодняшний день существуют несколько способов полу-
чения цифровых оттисков: прямой, т.е. непосредственно на 
приеме у врача- стоматолога, и непрямой – сканирование отти-
сков или гипсовых моделей в зуботехнической лаборатории 
[5]. Прямой способ создания цифровой модели челюсти или 
сегмента основан на внутри ротовом сканировании, однако, 
согласно данным авторов J.-H. Lee и др., 2016 г. [6], точность 
при сканировании интраоральными сканерами зубной дуги с 
протяженным дефектом имеет погрешность. Внутриротовое ска-
нирование является лучшим способом быстрого сканирования 
дефекта протяженностью в 1–2 зуба и имеет точность 10 мкм. 
При прямом сканировании зубов рекомендуется сканировать обе 
дуги, поскольку это дает возможность оценить ось имплантатов  
по отношению к зубам-антагонистам.

Для более протяженных дефектов зубной дуги лабораторный 
метод получения цифрового оттиска является более предпочти-
тельным, искажение находится в пределах 10–50 мкм.

Программное сопоставление КЛКТ и сканов зубных рядов. 
Наиболее важным шагом в проектирования хирургических 
шаблонов является сопоставление цифрового оттиска зубных 
рядов и 3D КТ. Перед сопоставлением данных мы рекомендуем 
проводить подготовку данных КТ для улучшения визуализа-
ции и программно-аппаратной оптимизации работы. Для этого 
обрезаются неиспользуемые области КТ: позвоночный столб, 
височные, лобные и затылочные кости. 

На сегодняшний день все программы для создания хирур-
гических шаблонов предоставляют возможность полуавто-
матического сопоставления моделей данных КТ посредством 
постановки условных точек-маркеров на одинаковые анатоми-
ческие структуры зубов обеих моделей. Такими структурами 
могут являться фиссуры, бугры моляров, слепые ямки резцов, 
оральные и вестибулярные поверхности зубов и т.д. Критерием 
оценки правильности сопоставления моделей является то, что 
контур цифрового оттиска будет совпадать с контуром зубов  
на 3D КТ в трех различных плоскостях. Следует отметить, что прочие 
твердотканные анатомические ориентиры, такие как небный 
шов, контрфорсы, косые линии, покрыты слизистой оболочкой, 
толщину которой в поперечной разрезе невозможно определить, 
не имея исходных данных, и, следовательно, ориентирование 
на данные анатомические структуры может являться ошибкой. 

Некоторые программы для создания хирургических шаблонов, 
предполагают возможность коррекциии положения цифровой 
модели челюсти вручную оператором в трех разных плоскостях 
с целью повышения точности сопоставления (рис. 1).

Маркировка анатомических структур. Следующим принципи-
альным этапом является создание моделей нижних луночковых 
нервов на нижней челюсти и опционно –  других анатомических 
структур, коллизии с которыми необходимо избежать в каждом 
конкретном случае.

Рис. 1. Пример сопоставления цифровой модели нижней челюсти и 3D КТ. Контур виртуальной модели челюсти совпадает с контуром 
зубов на КТ
Figure 1. An example of comparing the digital model of the lower jaw and 3D CT. The contour of the virtual jaw model matches the contour of 
the teeth on CT
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При непосредственном планировании расположения импланта-
тов используются библиотеки 3D моделей имплантатов и сопутст-
вующих деталей или иных 3D объектов, повторяющих геометрию 
модели имплантата, при условии, что данной библиотеки в базе 
данных нет. На этом этапе выставляется ось и глубина импланта-
тов. Обычно этот шаг также предполагает дополнительную загруз-
ку виртуального воскового моделирования для оценки выхода 
шахт будущей конструкции. Благодаря технологии навигационной 
хирургии [7], особенно если заранее известны оси и глубины 
имплантатов, врач стоматолог-ортопед имеет возможность опре-
делить центральное соотношение челюстей перед хирургическим 
этапом, а также создать временную ортопедическую конструкцию 
для немедленной нагрузки с заранее найденным, правильным 
центральным соотношением челюстей.

Этап проектирования хирургического шаблона. Завершающим 
программным этапом является создание цифровой модели 
хирургического шаблона и финальная проверка получившейся 
виртуальной модели на предмет шероховатостей, зазубрин  
и иных дефектов, которые должны быть устранены. 

Завершающим этапом является экспорт stl-файла, печать 
хирургического шаблона, установка направляющих втулок, 
физическая и химическая обработка полученного изделия. 
Последним этапом является стерилизация перед операцией. 
Стандартными параметрами стерилизации в большинстве 
случаев является автоклавирование хирургического шаблона 
в течение 15 минут при температуре 121 °С либо 3 минуты  
при 138 °С.

Результаты

Ниже будет предоставлен обзор клинических случаев  
с применением хирургических шаблонов, созданных согласно 

вышеуказанной методике. Во всех представленных случаях 
использовалась программа RealGuide от 3Diemme.

Клинический случай 1

Больная П. 41 год. Жалобы на боль при жевании в области 
зуба 2.1.

Объективно: зуб 2.1 покрыт металлокерамической коронкой, 
слизистая оболочка полости бледно-розового цвета, умерен-
но увлажнена. На КТ визуализировалась штифтово-культевая 
вкладка, являющаяся опорной конструкций для металлокера-
мической коронки зуба 2.1, также при анализе срезов КТ была 
определена продольная трещина корня зуба 2.1, что является 
прямым показанием к удалению. 

Ввиду эстетической значимости фронтальной группы зубов 
было принято решение об удалении зуба 2.1 с одномомент-
ной имплантацией и немедленной нагрузкой в виде временной 
коронки из PMMA пластмассы.

Согласно данным, полученным в ходе КТ, было установ-
лено, что ширина альвеолярного отростка верхней челюсти 
в области предполагаемого вмешательства была прибли-
зительно 6,0–6,5 мм, поэтому принципиально важно было 
сохранить более 1 мм костной ткани от вестибулярной  
и небной поверхностей имплантата, что послужило поводом 
к созданию хирургического шаблона в данной клинической  
ситуации.

Для данной операции был выбран имплантат Strauman Bone 
level SLA active 4,1х14 мм. Позиция имплантата была определена 
таким образом, чтобы оставалось 1,2 мм костной ткани с вести-
булярной и небной сторон от имплантата, а также, учитывая эсте-
тически значимую зону, шейка имплантата должна была быть 
погружена на 2 мм от вестибулярного края альвеолы зуба 1.1. 

Рис. 2. Планирование хирургического шаблона. Выбор позиции имплантата в кости
Figure 2. Planning the surgical template. Positioning the implant in the bone



HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 8, №3 – 2020

65

CLINICAL CASE

 

Помимо вышесказанного, одной из задач оперативного вме-
шательства являлась сохранение десневых сосочков, благодаря 
безлоскутной технике [8] (рис. 2).

Был создан шаблон с опорами на зубы 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 2.2, 
2.3, 2.4 без фиксирующих пинов. Во время операции был уда-
лен зуб 2.1, припасован хирургический шаблон, выполнено 
сверление под контролем навигации, установлен дентальный 

имплантат, выполнено немедленное протезирование (рис. 3, 4). 

Через 4 месяцa пациентка была приглашена на этап постоянного 
протезирования. Во время осмотра тест обратного торка [9] был 
отрицательным, пациентке была установлена коронка Emax  
с угловым абатментом.

Благодаря безлоскутной технике удалось добиться сохране-
ния десневых сосочков и необходимого эстетического резуль-
тата (рис. 5, 6).

Рис. 3. Вид корня зуба 2.1. после сепарации круговой связки зуба
Figure 3. View of the tooth root 2.1. after separation of the circular 
tooth ligament

Рис. 4. Выполнено немедленное протезирование на установленный 
имплантат. Фрезерованная коронка из РММА
Figure 4. Immediate prosthetics were performed on the installed implant. 
Milled PMMA crown

Рис. 5. Состояние зубодесневых сосочков через 4 месяца после 
операции
Figure 5. The condition of the periodontal papillae 4 months after surgery

Рис. 7. Хирургический шаблон установлен в полости рта пациента 
с порой на зубы 2.1, 2.7, 1.6. Произведена фиксация пинами
Figure 7. The surgical template is installed in the patient's mouth, footing 
on teeth 2.1, 2.7, 1.6. Fixing with pins

Рис. 6. Финальный вид ортопедической конструкции
Figure 6. Final view of the orthopedic construction

Рис. 8. Ортопедическая конструкция припасована в полости рта 
пациента
Figure: 8. Orthopedic construction is fitted in the patient's mouth
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Клинический случай 2

Пациент Р. 71 год, жалобы на затрудненное пережевывание 
пищи. Артериальная гипертензия и сахарный диабет 2 типа  
в анамнезе. Объективно: интактные зубы 2.1, 2.7, 1.6. Пациент 
пользовался съемным пластиночным протезом.

Было принято решение об удалении зубов 2.1, 2.7, 1.6, уста-
новке 6 дентальных имплантатов с отсроченной нагрузкой. 
Ввиду отягощенного анамнеза основной задачей было мини-
мизировать интраоперационное инвазивное вмешательство, 
тем самым облегчить послеоперационный период у пациента. 
В связи с этим было принято решение создания хирургиче-
ского шаблона таким образом, чтобы установка дентальных 
имплантатов производилась в обход верхнечелюстных сину-
сов и соблюдалась параллельность осей имплантатов. Также 
предполагалось использование мукотома с целью наименьшей 
травматизации слизистой оболочки.

Интраоперационно был припасован хирургический шаблон 
с пиновой фиксацией, сформированы ложа под контролем 
навигации, установлены дентальные имплантаты, установле-
ны формирователи десны, удалены зубы 2.1, 2.7, 1.6 (рис. 7). 
Через 2 месяца после операции, изготовлена временная орто-
педическая конструкция из акриловой пластмассы с опорой  
на имплантаты (рис. 8). 

Обсуждение

Создание хирургических шаблонов состоит из последователь-
ных этапов, которые предполагают наличие и последователь-
ное использование специального программного обеспечение 
для виртуального проектирования хирургических шаблонов  
на основе данных КТ и сканирования челюстей, 3D принтера  
для печати шаблона, навигационных втулок для сверл из титана 
или PEEK и хирургический навигационный набор. Перед созда-
нием хирургического шаблона каждому пациенту необходимо 
провести КТ верхней и нижней челюстей, а также получить 
цифровые оттиски челюстей.

В данной статье мы рассмотрели два нестандартных кли-
нических случая с использованием навигационных шаблонов. 
В первом клиническом случае с центральным резцом, ввиду 
дефицита костной ткани без хирургического шаблона было 
бы весьма рискованно выполнять одномоментную нагрузку, 
поскольку вероятность постановки детального имплантата ровно 
посередине альвеолярного отростка нижней челюсти была бы 
мала. Что касается клинического случая с пациентом, имею-
щим отягощенный сопутствующими заболеваниями анамнез, 
в случае невозможности установки дентальных имплантатов 
без контроля навигации необходимым было проведение двусто-
роннего синус-лифтинга, а также интраоперационно отслоение 
слизисто-надкостничного лоскута на всю длину альвеолярного 
гребня, что значительно усложнило бы послеоперационный 
период у данного пациента.

Вывод

Навигационные хирургические шаблоны являются необхо-
димым инструментом при установке дентальных имплантатов 
и позволяют обеспечить точную запланированную позицию 
имплантата с учетом объема доступной кости и будущей орто-
педической конструкции. Качественное планирование операции 
и соблюдение технических аспектов на этапе изготовления 

шаблона помогают избежать ошибок и рисков как во время, так 
и после операции, а также облегчить течение послеоперацион-
ного периода у пациентов. Правильно выбранные позиции и оси 
имплантатов позволяют эффективно осуществлять непосред-
ственную нагрузку после имплантации, повысить эстетичный 
вид финальной ортопедической конструкции и увеличить срок 
службы имплантатов.
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В статье описан клинический случай пациентки с диагнозом: «миоэпителиома правой подчелюстной 
слюнной железы с деструкцией правой половины нижней и верхней челюстей, распространением  
на правую половину окологлоточного пространства и ротоглотки». Была выбрана методика использования 
двух реваскуляризированных комбинированных малоберцовых кожно-костно-мышечных трансплантан-
тов для реконструкции резецированных половин челюстей, с дентальной имплантацией и немедленной 
нагрузкой искусственными коронками для реабилитации зубных рядов и стабилизации реконструи-
рованной зубочелюстной системы в связи с наличием подвижной структуры в виде нижней челюсти. 
Через воротникообразный разрез по шейной складке, переходящий в подподбородочную область  
и на нижнюю губу были выполнены модифицированная радикальная двусторонняя шейная лимфодиссекция, 
срединная вертикальная мандибулотомия, согласно предоперационной модели планирования выполнена 
остеотомия у основания правого мыщелкового отростка. Следующим этапом выполнялась мобилизация 
и резекция опухоли окологлоточного пространства и правой верхней челюсти блоком. В связи с прямым 
сообщением после резекции полости рта с магистральными сосудами шеи имелись прямые показания  
к устранению раневого дефекта. Одномоментно двумя бригадами хирургов выполнялось выделение сво-
бодных малоберцовых трансплантатов и последующая их моделировка, согласно интраоперационному 
шаблону с дентальной имплантацией и установкой временных коронок. Далее пациентка была направлена 
на проведение лучевой терапии.
Наш опыт показал, что одновременная реконструкция по жизненным показаниям с одновременным забором 
двух свободных малоберцовых кожно-костно-мышечных трансплантантов можно рассматривать как методику 
выбора в случае сопоставимых по объему дефектов как после различных травм, так и после проведенных 
ранее хирургических вмешательств или для одномоментной реконструкции. После оценки сопутствующих 
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рисков оперативного вмешательства это снижает сроки реабилитации пациента и позволяет ему перенести 
лечение с минимальной социальной дезадаптацией.
Ключевые слова: дефект челюсти, свободный малоберцовый лоскут, микрохирургическая аутотранс-
плантация, дентальная имплантация, несъемное протезирование, 3D моделирование, 3D имплантация, 
немедленная нагрузка при имплантации
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ABSTRACT 
The article describes a clinical case of a patient with the diagnosis: “myoepithelioma of the right submandibular salivary 
gland with destruction of the right half of the lower and upper jaws, spreading to the right half of the periopharyngeal 
space and oropharynx.” A technique was chosen to use two revascularized combined peroneal skin-musculoskeletal 
grafts for the reconstruction of the resected halves of the jaws, with dental implantation and immediate loading with 
artificial crowns for the rehabilitation of the dentition and stabilization of the reconstructed dentoalveolar system, 
due to the presence of a lower jaw as a movable structure. A modified radical bilateral cervical lymphadenectomy, 
median vertical mandibulotomy were performed through a collar-shaped incision along the cervical fold, passing 
into the submental region and the lower lip; osteotomy was performed at the base of the right condylar process 
according to the preoperative planning model. The next step was the mobilization and resection of the tumor  
in the periopharyngeal space and the right upper jaw en bloc. Due to direct communication with the major vessels 
of the neck after the resection of the oral cavity, there were direct indications for the elimination of the wound defect. 
Simultaneously, two teams of surgeons performed the isolation of free peroneal grafts and their subsequent modeling, 
according to the intraoperative template with dental implantation and the installation of temporary crowns. Then  
the patient was referred for radiation therapy.
Our experience has shown that the simultaneous reconstruction for vital indications with the simultaneous collection 
of two free peroneal skin-musculoskeletal grafts can be considered as a method of choice in the case of defects  
of comparable size both after various injuries and after previous surgical interventions or for one-stage reconstruction. 
After assessing the associated risks of surgical intervention, it is possible to reduce the patient's rehabilitation time 
and allow him to go through treatment with minimal social disadaptation.
Key words: jaw defect, free peroneal flap, microsurgical autotransplantation, dental implantation, fixed prosthetics, 
3D modeling, 3D implantation, immediate loading during implantation
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摘要
本文描述了一例临床诊断为“右颌下涎腺肌上皮瘤，右半下颌骨破坏，右上颌骨破坏，扩散至咽周间隙和口咽的右
半部分”的临床病例。采用两种吻合血管的腓骨皮肤-肌肉骨骼联合移植物重建切除的颌骨，并种植牙，即刻装载
人工牙冠，以修复牙列和稳定重建的牙槽系统，这是由于存在一个下颚作为一个活动结构的缘故，因此，我们选
择了一种技术来重建半个颌骨，并即刻植入人工冠，以修复牙列和稳定重建的牙槽系统。改良根治性双侧颈淋巴
结清扫术，下颌正中垂直切开术，沿颈褶经颈领状切口进入颧下区和下唇，右侧髁突根部按术前计划模式行截骨
术。下一步是整块松解和切除咽周间隙和右上颌骨的肿瘤。由于口腔切除后直接与颈部主要血管相通，有直接消
除伤口缺损的指征。同时，两组外科医生根据术中模板牙种植和临时冠的安装，进行游离腓骨移植物的分离和随
后的建模。然后，病人被转介接受放射治疗。我们的经验表明，在各种损伤和既往手术干预后或一期重建大小相
当的缺损的情况下，可以考虑同时重建重要适应症，同时收集两块游离的腓骨皮肤-肌肉骨骼移植物。在评估了手
术干预的相关风险后，有可能减少患者的康复时间，并允许他在最小程度的社会适应障碍的情况下接受治疗。
关键词：颌骨缺损，游离腓骨瓣，显微外科自体移植，牙种植，固定义齿，三维建模，三维种植，种植过程中即
时装载
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Введение

В данной статье описан клинический случай пациентки  
с миоэпителиомой правой подчелюстной слюнной железы  
с деструкцией правой половины нижней и верхней челюстей, 
распространением на правую половину окологлоточного про-
странства и ротоглотки. Для закрытия интраоперационного 
дефекта наша команда применила два реваскуляризированных 
малоберцовых кожно-костно-мышечных трансплантата, одно-
моментно установленные дентальные имплантанты и искусст-
венные коронки для реабилитации зубных рядов и стабилиза-
ции зубочелюстной системы. В изученной нами литературе мы  
не нашли апробированной методики закрытия сопоставимых 
по объему дефектов. Наиболее близкая клиническая ситуация 
была описана M. Nişanc, M. Türegün [1], авторы применяли два 
реваскуляризированных малоберцовых и радиальный транс-
плантаты для реконструкции обширного посттравматического 
дефекта верхней и нижней челюстей, мягких тканей средней  
зоны лица. 

Материал и методы

Больная 41 лет с диагнозом: «рак правой подчелюстной слюн- 
ной железы с распространением на правую половину около- 
глоточного пространства, деструкцией правой половины верхней 
и нижней челюстей с метастазами в лимфоузлы шеи справа. 
Т4аcN1M0 IVа ст., II кл.». Комбинированное лечение от 2018 г.: 
04.07.2018 – 4 курса полихимиотерапии (ПХТ), 08.2018 – 
дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) суммарная очаговая доза 
(СОД) 38 Гр. Распад. Болевой синдром. Угроза кровотечения.

Анамнез заболевания: по месту жительства в 2014 г. прово-
дилось хирургическое лечение по поводу образования правой 
подчелюстной слюнной железы: удаление правой подчелюстной 
слюнной железы. По результатам гистологического исследо-
вания – смешанная опухоль. В 2015 г. в связи с рецидивом 
образования проведено повторное хирургическое вмешатель-
ство в объеме экстирпации подчелюстной слюнной железы.  
На динамическом наблюдении не находилась.

В январе 2018 г. самостоятельно отметила повторное появле-
ние опухоли. В апреле 2018 г. выполнена биопсия образования, 
патогистологическое исследование: ацинарно-клеточная адено-
карцинома из светлых клеток слюнной железы. После обсле-
дования был поставлен диагноз «рак подчелюстной слюнной 
железы с распространением на правую половину окологлоточ-
ного пространства и деструкцией нижней и верхней челюстей  
с метастазами в лимфоузлы шеи справа T4N1M0, IV ст. В связи 
с распространенностью опухолевого процесса, наличием вери-
фицированных метастазов в лимфатических узлах шеи справа 
пациентке была назначена паллиативная ПХТ и ДЛТ по месту 
жительства. Проведено 4 курса ПХТ (доксорубицин, цисплатин), 

курс ДЛТ СОД 38 Гр с незначительной резорбцией. Пациентка 
обратилась к нам для консультации.

Было проведено обследование пациентки по протоколу:
1.	антропофотометрия (рис. 1, 2);
2.	мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ)  

до и после в/в контрастного усиления, с последующей рекон-
струкцией изображений челюстно-лицевой области, мягких 
тканей шеи, нижних конечностей с ангиоконтрастированием;

3.	магнитно-резонансная томография (МРТ) до и после в/в 
контрастного усиления, с последующей реконструкцией изо-
бражений челюстно-лицевой области и мягких тканей шеи;

4.	электромиография (ЭМГ);
5.	ультразвуковое исследование (УЗИ) мягких тканей шеи, орга-

нов брюшной полости и малого таза;
6.	позитронно-эмиссионная компьютерная томография тела;
7.	дуплексное сканирование артерий и вен головы и шеи, нижних 

конечностей;
8.	снятие цифровых оттисков зубных рядов верхней и нижней 

челюстей.
Далее в послеоперационном периоде проводилось динами-

ческое наблюдение и контроль через 1, 6, 12 месяцев после 
выполненного хирургического лечения по протоколу:
1.	антропофотометрия;
2.	МСКТ до и после в/в контрастного усиления, с последующей 

реконструкцией изображений, челюстно-лицевой области, 
мягких тканей шеи;

3.	МРТ до и после в/в контрастного усиления, с последующей 
реконструкцией изображений челюстно-лицевой области  
и мягких тканей шеи;

4.	ЭМГ;
5.	УЗИ мягких тканей шеи, органов брюшной полости и малого 

таза;
6.	МСКТ органов грудной клетки.

По данным КТ и МР-срезов (рис. 3, 4) отмечалась деформация 
лицевого черепа с зонами вздутия и деструкции костной ткани 
в области угла и основания суставного отростка нижней челю-
сти справа, альвеолярного отростка верхней челюсти справа, 
с распространением изменений по оральной и вестибулярной 
поверхностям, с истончением и деструкцией кортикальных 
пластинок на данном уровне. В правой подчелюстной обла-
сти, занимая все пространство дна полости рта справа, с рас-
пространением на подъязычное, окологлоточное, каротидное  
и предпозвоночное пространства, отмечалось многоузловое 
образование с достаточно четкими, неровными контурами. 
Данное образование деформировало указанные области. Язык, 
а также просвет глотки были оттеснены влево за счет рас-
пространения образования в область рото- и гортаноглотки,  
их просвет сужен. В примыкающем к описанному образованию 
пространстве описанные сосудистые структуры справа были 
оттеснены, огибали образование.
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После проведенного обследования, исключения отда-
ленных метастазов, в связи с проведенными ПХТ и ДЛТ, 
имеющимися в анамнезе эпизодами кровотечений из рас-
пада опухоли, выраженного болевого синдрома и отказа 
профильных учреждений в оказании медицинской помощи 
было принято решение о выполнении хирургического вме-
шательства в объеме: правосторонняя орофарингеальная 
блок-резекция верхней и нижней челюстей, двусторонняя 
шейная лимфодиссекция с одномоментной реконструкци-
ей двумя свободными реваскуляризированными малобер-
цовыми кожно-костно-мышечными аутотрансплантатами, 

дентальной имплантацией с немедленной нагрузкой вре-
менными коронками (рис. 5). Руководствуясь принципами 
аблативной онкологической и реконструктивной хирургии  
в связи с наличием после этапа резекции сквозного дефекта 
из полости рта к магистральным сосудам шеи справа стоял 
выбор между использованием регионарных перемещенных 
лоскутов (пекторальный лоскут), что является стандартом  
в данных ситуациях, и использованием реваскуляризирован-
ных лоскутов. Данная тактика использования двух реваску-
ляризированных трансплантантов имела свои преимущества, 
при помощи трансплантатов мы планировали восстановить 
опорность утраченных костных структур лицевого скеле-
та, целостность зубочелюстной системы и минимизировать 
социальную дезадаптацию пациентки, исключая минусы 
использования регионарных перемещенных лоскутов – 
постуральные проблемы в послеоперационном реабилита-

Рис. 1. Фото пациентки до лечения
Figure 1. Photo of the patient before treatment

Рис. 3. 3Д реконструкция черепа и шеи пациентки
Figure 3.3D reconstruction of the patient's skull and neck

Рис. 4. МРТ: срез опухоли 
Figure 4. MRI: slice of the tumor

Рис. 2. Опухоль в полости рта
Figure 2. Swelling in the oral cavity
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ционном периоде, потребность в дальнейшей отсроченной  
реконструкции.

В основе планирования данной операции наша команда опи-
ралась на принцип реконструкции функциональности всей отсут-
ствующей после резекции зубочелюстной системы пациентки 
и, исходя из вышеизложенного, была выбрана предложенная 
тактика. В изученной нами литературе мы нашли единствен-
ный описанный случай с использованием похожей методи-
ки [1]. Другими бригадами выполнялись попытки подобных 
реконструкций, но с использованием одного или двух меньших 
трансплантантов [2–4]. 

В связи с многокомпонентностью и наличием подвиж-
ных структур (нижняя челюсть), после изучения литературы  
по данной теме [5–8] было принято решение об одномоментной 
установке 6 дентальных имплантатов Renova (по 3 в области 
реконструируемых верхней и нижней челюстей) с интраопера-
ционной нагрузкой временными коронками с целью дополни-
тельной опоры и стабилизации положения реконструированных 
челюстей. 

На подготовительном этапе были сняты точные силиконовые 
оттиски зубных рядов верхней и нижней челюстей пациен-
тки, которые в дальнейшем были переведены в виртуальные,  
и выполнена суперимпозиция stl-моделей и МСКТ черепа 
пациентки для устранения неточности отображения анатомии 
зубов. После определения границ резекции была восстанов-
лена целостность зубных рядов методом цифрового wax-up  
и далее виртуально выполнена резекция. Относительно циф-
ровых зубных рядов и пострезекционного дефекта выполнили 
моделировку и адаптацию малоберцовых трансплантантов. 
После этого была проведена виртуальная расстановка денталь-
ных имплантатов. 

Отталкиваясь от финальной моделировки трансплантантов, 
расстановки дентальных имплантатов, мостовидных протезов, 
были изготовлены навигационные и сборочные шаблоны для 
костного компонента малоберцовых трансплантантов, позицио
нирующие шаблоны для дентальной имплантации и мостовид-
ные протезы зубных рядов верхней и нижней челюстей. 

В условиях эндотрахеального наркоза через воротникообраз-
ный разрез по шейной складке, переходящий в подподбородоч-
ную область и на нижнюю губу, была выполнена модифици-
рованная радикальная двусторонняя шейная лимфодиссекция  
III типа. Необходимость выполнения шейной лимфодиссекции 
на контрлатеральной стороне нами была обоснована обеспе-
чением доступа к реципиентным сосудам для реваскуляри-
зации одного из малоберцовых трансплантатов в дополнение  
к описанным увеличенным лимфатическим узлам данной сто-
роны, несмотря на отрицательную пункцию лимфатических 
узлов. Выполнены срединная вертикальная мандибулотомия, 
остеотомия у основания правого мыщелкового отростка, 
далее проведена мобилизация и резекция опухоли около-
глоточного пространства и правой верхней челюсти блоком  
(рис. 6).

В связи с прямым сообщением после резекции полости рта 
с магистральными сосудами шеи имелись прямые показания  
к устранению раневого дефекта. Одномоментно двумя брига-
дами хирургов выполнялось выделение свободных малоберцо-
вых трансплантатов и последующая их моделировка, согласно 
интраоперационному шаблону с дентальной имплантацией  
и установкой временных коронок. Заранее изготовленные шахты 
в мостовидных протезах для вклеивания титановых абатмен-
тов, согласно осям наклона имплантатов, выполняли функцию 
двойного контроля точности интраоперационной моделировки 
в связи с тем, что финальный остеосинтез трансплантантов 
выполнялся после склеивания титановых оснований в мосто-
видных протезах. Фиксация в области дефекта проводилась под 
контролем окклюзионной стабильности мостовидных протезов 
временных коронок с опорой на дентальные имплантанты.

Анастомозы накладывались для верхней челюсти между пра-
вой наружной сонной и малоберцовой артериями, правой наруж-
ной яремной и малоберцовой венами, для нижней челюсти – 
между левой лицевой и малоберцовой артериями и наружной 
яремной и малоберцовой венами. 

На рис. 7 представлен вид раны после остеосинтеза и вос-
становления кровообращения в трансплантатах.

Результаты
Результат послеоперационного гистологического исследо-

вания – злокачественная миоэпителиома (ICD-O code 8982/3). 
В послеоперационном периоде реабилитация прошла  

без осложнений. Донорские области зажили первичным натя-
жением без диастазов, реципиентные области – первичным 
натяжением. Отмечались затруднения при глотании в связи 
с объемом операционной травмы и выраженным отеком.  
На 18-е сутки пациентка была деканюлирована. Через 3 неде-
ли после тренировок глотание восстановилось, назогастраль-
ный зонд был удален. Активизация проводилась с первых  
суток.

Донорские области зажили без осложнений, отличием  
от стандартной реабилитации таких больных было ограничение в 
ходьбе. Возвращение к физическим нагрузкам в полном объеме 
наблюдалось через 3 недели. Далее пациентка была направлена 
на проведение лучевой терапии.

Контрольные снимки через 12 месяцев после операции пред-
ставлены на рис. 8–10.

Обсуждение

Представленный в статье клинический пример показывает 
возможность использования описанной методики при рекон-

Рис. 5. Схема операции
Figure 5. Scheme of the operation
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струкции обширных дефектов средней и нижней третей лица 
двумя свободными реваскуляризированными кожно-костно-
мышечными малоберцовыми трансплантатами и альтернативой 
лицевой трансплантации для пациента.

Реконструктивная хирургия позволяет устранять сопостави-
мые по размерам и характеру дефекты с возможностью закры-
тия жизненно-важных анатомических образований и устранения 
угрозы жизни пациента в послеоперационном периоде, к при-
меру, перемещенным пекторальным лоскутом. Однако возмож-
ности использования реваскуляризированных трансплантантов 
позволяют провести радикальное хирургическое лечение без 

значительного ущерба социальной адаптации пациента. В связи 
с этим вопрос проведения подобных реконструктивных вмеша-
тельств остается дискутабельным, но при должной подготовке 
и наличии необходимого оборудования и специалистов имеет 
смысл рассматривать возможность проведения вмешательств.

Рис. 6. Макропрепарат препарата опухоли и вид полученного 
дефекта лица
Figure 6. Macro-preparation of the tumor and the appearance of 
resulting facial defect

Рис. 8. Пациентка через 12 месяцев после операции
Figure 8. The patient 12 months after surgery

Рис. 9. Вид полости рта через 12 месяцев после операции
Figure 9. View of the oral cavity 12 months after surgery

Рис. 10. МСКТ-срезы лицевого скелета пациентки через 12 месяцев 
после операции
Figure 10. MSCT slices of the patient's facial skeleton 12 months after 
surgery

Рис. 7. Фиксированные трансплантаты в положении отведения 
и в прикусе
Figure: 7. Fixed grafts in abduction and occlusion positions
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Для подобной операции необходимо достаточное число ква-
лифицированных хирургов для выполнения этапов синхронно  
с целью сокращения операционного времени, времени гипоксии 
лоскутов и улучшения послеоперационного прогноза пациента. 

Залогом успеха данной операции и стабильности результата 
стало использование одномоментно установленных денталь-
ных имплантатов с временными коронками, что дало двойной 
интраоперационный контроль моделировки и остеосинтеза 
трансплантантов, дополнительную опору для малоберцовых 
трансплантатов и сохранило стабильность зубочелюстной сис-
темы пациентки. 

В будущем при подобной реконструкции стоит рассмотреть 
возможность наложения анастомозов с одной стороны, что 
сократит длину необходимой ножки и увеличит объем доступной 
для реконструкции кости. 

В аналогичных клинических ситуациях допустимо использо-
вание «throw flow» техники реваскуляризации трансплантатов  
с обязательной предоперационной оценкой рисков использо-
вания методики.
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Лучевая терапия рака орофарингеальной области –  
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口咽癌的放射治疗-在全身细菌和病毒的密集暴露下， 

我们应该改变优先顺序吗？
V.A. Titova 

FSBI Russian Scientific Center of Roentgenoradiology of the Ministry of Health, Moscow, Russia 
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Для ранней диагностики рака орофарингеальной области (ОФО) в условиях вирусно-бактериальной 
пандемии необходимо усиление клинического многопрофильного контроля состояния данной анатоми-
ческой зоны при первичном контакте пациента с врачом-терапевтом, стоматологом, отоларингологом, 
эндоскопистом и др. При проведении диагностических методов визуализации (УЗИ, КТ, МРТ, ПЭТ-КТ) 
также необходим контроль состояния органов ОФО с последующим детализированным исследованием 
этой зоны при подозрении на онкологическое заболевание. При морфологическом подтверждении рака  
I–II стадий расширяются возможности хирургического лечения, в т.ч. органосохраняющего, с эффективным 
использованием конформной прецизионной лучевой терапии. При противопоказаниях к хирургическому 
лечению или его субрадикальном объеме целесообразно проведение сочетанной лучевой терапии с ав-
томатизированной высокомощностной брахитерапией в условиях среднего фракционирования.
Ключевые слова: рак орофарингеальной области (язык, слизистая оболочка альвеолярной области 
отростков челюсти, щеки, неба, полости рта) ранняя диагностика и конформная лучевая терапия
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ABSTRACT
The close clinical multidisciplinary monitoring provides an early diagnosis of oropharyngeal cancer at an initial 
contact with therapist, dentist, otolaryngologist, endoscopist, etc., during a viral-bacterial pandemic. The OPR 
organs must also be examined with imaging methods (ultrasound, CT, MRI, PET-CT), followed by a detailed 
assessment in case of suspected cancer. Morphologically confirmed I–II cancer stage expands the possibilities 
of surgical treatment, enabling to conduct organ-preserving operations with an effective conformal precision 
radiation therapy. In case of contraindications to surgical treatment or its subradical volume, combined radiation 
therapy becomes an option of choice, with automated high-power brachytherapy under conditions of medium 
fractionation.
Key words: oropharyngeal cancer (tongue, mucous membrane of the jaw processes alveolar region, cheek, 
palate, oral cavity) early diagnosis and conformal radiation therapy
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Широкое обсуждение актуальных вопросов диагностики  
и лечения злокачественных новообразований, локализо-
ванных в области головы и шеи, проведенное в рамках VIII 
международного междисциплинарного конгресса по заболе-
ваниям органов головы и шеи, проведенного 28–31 мая 2020  
в Москве в режиме on-line, подтвердило высокий интерес  
и активность участников, особенно с учетом сложной эпиде-
мической обстановки в столице и регионах России. Особая 
роль сегодня принадлежит проблеме использования локаль-
ного метода лучевой терапии рака орофарингеальной области 
(ОФО) с позиции оценки терапевтических приоритетов в усло-
виях интенсивного системного бактериально-вирусного воз-
действия. Необходимость интеграции наших усилий очевидна.

Несколько десятилетий мы наблюдаем и участвуем в эво-
люционном процессе диагностики и лечения злокачественных 
новообразований головы и шеи. Достижения и перспективы 
весьма ощутимы, однако в условиях наших социальных и меди-
цинских реалий необходимо акцентировать внимание на некото-
рых позициях, которые должны помочь нам в лечении пациентов 
с данными локализациями опухолей с учетом недавно утвер-
жденных Минздравом России медицинских стандартов оказания 
пациентам высокотехнологичной медицинской помощи. 

Оставляем без комментариев вопросы лечения злокачествен-
ных новообразований мозга, т.к. для этого сегодня имеется вся 
современная высокотехнологичная медицинская и техническая 
база. Что касается опухолей ОФО (полости рта, носа, гортани  
и глотки), то сегодня следует четко стратифицировать медицин-
ские возможности для пациентов этой категории на территории 
России, чтобы не отвлекать необходимые финансовые средства 
от решения других приоритетных задач медицины.

Диагностика опухолей ОФО в условиях прошедшей вирусно-
бактериальной пандемии и возможности локального повторения 
инфицирования больших контингентов требует сегодня: 
•	 Активизации клинической работы врачей профильных  

и смежных специальностей-терапевтов, стоматологов, ЛОР-
специалистов. Детализированный осмотр полости рта, сли-
зистой оболочки гортаноглотки, неба, миндалин, верхней  

и нижней челюстей с получением анамнестических дан-
ных о перенесенной бактериальной и вирусной инфекции,  
в т.ч. больничной (группа стафилококка, HPV и др.) должен 
заканчиваться формированием письменного заключения, 
выдаваемого на руки пациенту для формирования групп 
риска.

•	 При эндоскопических диагностических исследованиях (гастро-
скопия, ларинго-бронхоскопия у пациентов из групп риска  
или при первичных эндоскопических осмотрах) осущест-
вление направленного визуального контроля состояния 
слизистых оболочек в зонах, наиболее часто сопряженных 
с онкопатологией ОФО (язык, дно полости рта, слизистая 
оболочка альвеолярного отростка верхней и нижней челю-
стей, миндалины). Выдача письменных заключений пациенту 
на руки обязательна.

•	 Детализации информации сонографического исследо-
вания, которое должно быть выполнено во всей полноте 
для получения данных о локализации первичной опухоли,  
ее линейных размерах, объеме, глубине инвазии и зон реги-
онарного метастазирования – состоянии лимфоузлов с теми 
же объективными критериями. При более высоком уровне 
УЗ-исследования важными для проведения химиотерапии 
и лучевой терапии являются данные о состоянии тканевого 
кровотока.

•	  При рентгенологических диагностических исследованиях  
в стоматологии и оторинолангологии осуществлять на уровне 
специалистов-диагностов контроль состояния челюстно-лице-
вой области для экспресс-поиска признаков любой патологии 
в анализируемой зоне.

•	 Тщательного контроля результатов компьютерной (КТ)  
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) у пациентов  
с любыми заболеваниями, если ОФО была включена в зону 
визуализации, не ограничиваясь стандартным заключением 
… не является диагнозом…

•	 При выполнении позитронно-эмиссионной компьютерной 
томографии (ПЭТ-КТ) у пациентов с любыми заболеваниями 
регистрировать накопление радиофармпрепаратов с повы-
шенным или умеренно повышенным уровнем в органах ОФО. 

For citation: Titova V.A. Radiation therapy for oropharyngeal cancer – should we change the priorities 
under intensive systemic bacterial and viral exposure. Head and neck. Russian Journal. 2020;8(3):76–79
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

摘要

在病毒-细菌大流行期间，密切的临床多学科监测可在与治疗师、牙医、耳鼻喉科医生、内窥镜医生等初次接触时
提供口咽癌的早期诊断。OPR器官还必须用影像学方法(超声、CT、MRI、PET-CT)检查，然后在怀疑癌症的情况
下进行详细的评估。形态学证实的I–II期癌症阶段扩大了手术治疗的可能性，从而能够通过有效的适形精确放射疗
法进行器官保留手术。在手术治疗或其亚根治性体积有禁忌症的情况下，联合放射治疗成为一种选择，在中等分
馏条件下采用自动高功率近距离放射治疗。

关键词：口咽癌(舌头、颌突粘膜、牙槽区、颊部、腭部、口腔)早期诊断和适形放射治疗
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•	 При подозрении на онкозаболевание органов ОФО направлять 
пациентов в профильные стационары для проведения адек-
ватной биопсии. При подтверждении диагноза необходимо 
осуществлять междисциплинарный консилиум для стандар-
тизации лечения и дальнейшей маршрутизации пациента, 
сохраняя принцип начала противоопухолевого лечения через 
12 дней после морфологической верификации диагноза. 

Конформная дистанционная лучевая терапия опухолей ОФО
Современное оснащение лучевой терапии ускорительной 

техникой с диапазоном терапевтической энергии 6–18 МэВ 
и аппаратами для автоматизированной контактной лучевой 
терапии (брахитерапии) позволяют использовать локальный 
метод в рамках комбинированного и радикального воздействия 
при раке ОФО. 

Однако сегодня нам необходимо достигнуть консенсуса  
по позициям лучевой терапии и принципах ее сочетания с хирур-
гическим и цитостатическим воздействиями с применением 
технологий таргетной терапии, которые подтвердили несомнен-
ный прогресс при местно распространенном и метастатическом 
раке ОФО. При этом не исключено, что в настоящее время  
к нам будут поступать пациенты, перенесшие вирусную агрес-
сию и существенные изменения иммунологического статуса, 
что требует анализа возможных рисков увеличения частоты 
и тяжести побочных эффектов при существенном нарушении 
репарационных возможностей их организма. 

Поэтому сегодня требуется применение таких программ лече-
ния, которые гарантированно демонстрировали бы свой эффект, 
минимизируя частоту и тяжесть лучевых и комбинированных 
осложнений. Это касается также радикального хирургического, 
и других компонентов комплексного лечения пациентов раком 
ОФО, для которых необходим строгий индивидуальный подход 
к маршрутизации и объему терапевтических мероприятий.

Говоря о совершенствовании диагностического и лечебного 
процессов, именно сегодня необходимо решить вопрос ранней 
диагностики рака ОФО, если не в рамках внутриэпителиальных 
поражений, то предпочтительно в рамках I–II стадий заболевания 
(T1-2N0M0 или T1N1M0).

При этом хирургическое лечение должно быть выполнено 
на первом этапе, а лучевая терапия носить профилактический 
характер при минимальном объеме облучения и сочетании 
дистанционного и внутриполостного (а не внутритканевого ком-
понента, т.к. от большинства инвазивных форм радиотерапевти-
ческого воздействия в период пандемии следует воздержаться).

Строго локализованное и прецизионное ориентированное 
радиотерапевтическое воздействие необходимо проводить 
сегодня за минимально возможный короткий промежуток вре-
мени, в связи с чем реальным режимом фракционирования при 
профилактическом облучении может стать режим подведения 
разовой очаговой дозы: РОД 3 Гр в рамках 5 фракций в неделю 
на фоне активных мероприятий сопровождения по снижению 
частоты осложнений. Важную роль при этом играет локальная 
и системная терапия излучением лазера. Импортозамещающие 
технологии уже располагают отечественными интегрированны-
ми трехволновыми лазерными системами – аппарат ЛАЗОН-
ФТ (ФДТ, радиомодифицирующая лазерная гипертермия и 
лазерное излучение НИЛИ) с разрешительными документами 
на использование в медицине и медицинскими технологиями 
Минздрава России. 

Вопрос о проведении конформной лучевой терапии расши-
ренными объемами с локальным повышением значений РОД 

(технология, именуемая как bust) требует сегодня детализации 
клинических показаний и начального применения в медицин-
ских учреждениях высоко уровня для сравнения результатов  
и оценки частоты и степени тяжести осложнений, развивающих-
ся у пациентов, перенесших вирусную агрессию. 

Несомненно, что в условиях пандемии ставится вопрос  
о пред- и послеоперационной лучевой терапии, которая также 
требует осмысления как с позиции предлагаемых режимов 
облучения, их продолжительности и реальных сроков выпол-
нения хирургического и лучевого компонентов, которые часто 
не могут быть соблюдены из-за их реализации в различных 
медицинских учреждениях.

Контактная высокомощностная лучевая терапия (брахите-
рапия) опухолей ОФО

Метод сохраняет свое важное место в достижении стойко-
го излечения опухолей ОФО как в рамках комбинированного,  
так и самостоятельного радиотерапевтического воздействия. 

Привлечение системной и локальной полихимиотерапии, 
в т.ч. с использованием таргетных препаратов, при лучевой 
терапии местнораспространенного, рецидивного или радио-
резистентного рака ОФО является необходимым атрибутом 
комплексного лечения, но при этом экономически существенно 
обременительным для практического здравоохранения. Поэтому 
стандартизация технологий брахитерапии гарантирует эконо-
мически эффективное распределение финансов, в т.ч. и для 
обеспечения системной терапии в больших объемах.

Брахитерапия сегодня представлена преимущественно авто-
матизированными вариантами с дистанционным подведением 
малогабаритных закрытых источников высокой активности  
на основе радинуклидов 192Ir или 60Co в предварительно раз-
мещенных и фиксированных непосредственно в опухоли или 
ложе опухоли интрастатах или эндостатах (аппликаторах, позво-
ляющих разместить источники без инвазивного радиохирурги-
ческого вмешательства). Планирование проводится с исполь-
зованием систем 3D дозиметрического и радиобиологического 
планирования, что требует прямого контроля предписанной  
и реально подведенной дозы излучения путем дозиметрии 
in vivo. Это является необходимым фактором обеспечения 
гарантии качества брахитерапии и профилактики осложнений, 
которые часто сопровождают комбинированное и комплексное 
лечение пациентов с раком ОФО. 

В отличие от дистанционного облучения при брахитерапии 
преобладает физический закон снижения мощности дозы  
по квадрату расстояния, что учитывается при построении тера-
певтического изодозного распределения от одного или группы 
излучателей, часто ориентированных в нескольких плоскостях. 
Поэтому необходимо обеспечить совпадение созданного много-
плоскостного изображения эндостатов, предписанного и реаль-
но выполненного во время облучения дозиметрического плана.

Ошибки в определении объема облучения (HR CTV D90)  
и органов риска (D2 cm3) при реконструкции эндостатов  
и за счет смещения позиции источников достигают соответст-
венно 4 и 4%, тогда как при несоответствии оконтуривания опу-
холи-мишени и органов риска достигают существенно бо`льших 
значений и составляют соответственно 9 и 5–11%. Смещения 
интрастатов и аппликаторов от фракции к фракции также опре-
деляют риски превышения предписанной терапевтической дозы 
(Tanderup и с оавт., R&O).

В настоящее время определены 20–30% дозиметриче-
ских неопределенностей в D2 cm3 для органов риска (OAR s)  
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за каждую фракцию между предписанной и полученной доза-
ми, что может существенно влиять на рост частоты побочных 
эффектов. 

Выводы:

1.	Необходимо изменить подходы к диагностическому процессу 
при опухолях ОФО, активизировать все клинические и диаг-
ностические службы для обнаружения начальных форм рака.

2.	Необходимо сократить интервал между диагностическим  
и лечебным процессами за счет четкой маршрутизации паци-
ентов с подтвержденным диагнозом рака ОФО и общие сроки 
лечения.

3.	Необходимо ускорить выполнение хирургического этапа 
лечения первичной опухоли и зон регионального метастази-
рования рака ОФО.

4.	Целесообразно использовать конформную сочетанную луче-
вую терапию в сроки до 2–3 недель в режиме фракциони-
рования дозы 3 Гр 5 раз в неделю в условиях интенсивной 
терапии сопровождения.

5.	Целесообразно проводить регулярный контроль предписан-
ных и реально подводимых терапевтических доз конформной 

лучевой терапии для обеспечения гарантии качества и сни-
жения частоты и интенсивности побочных эффектов.
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ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 8, №3 – 2020

Памяти Владимира Сергеевича Козлова 

Шестого июля в 6.45 утра 
после тяжелой болезни 
ушел из жизни Главный 
внештатный оторинола-
ринголог ГМУ Управления 
делами Президента РФ, 
заведующий кафедрой 
оториноларингологии 
ФГБУ ДПО «Центральная 
государственная акаде-
мия» УД Президента РФ, 
заслуженный врач РФ, про-
фессор Козлов Владимир 
Сергеевич. Седьмого 
апреля ему исполнилось 
64 года. 

Его профессиональный путь берет начало с Ярославского 
государственного медицинского института, закончив который  
в 1979 г., после окончания клинической ординатуры и аспи-
рантуры в 1984 г., В.С. Козлов приступил к работе ассистен-
том кафедры оториноларингологии. Параллельно в 1990 г. он  
на базе Ярославской областной клинической больницы органи-
зовал и стал руководителем первого в стране Ринологического 
центра, который в дальнейшем был преобразован в Центр 
микроэндоскопической оториноларингологии. В 1985 г.  
В.С. Козлов защитил кандидатскую диссертацию «Диагностика 
заболеваний околоносовых пазух с применением препаратов 
на основе крахмально-агарового геля», в 1997 г. – докторскую 
диссертацию «Консервативное и хирургическое лечение острого 
и хронического синусита». В 2000 г. В.С. Козлов утвержден в уче-
ном звании профессора. С 2003 по 2006 г. заведовал кафедрой 
оториноларингологии Ярославской государственной медицин-
ской академии. В 2006 г. был приглашен на должность заведу-
ющего отделением оториноларингологии ФГБУ «Центральная 
клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ,  
в апреле 2012 г. был назначен научным руководителем по отори-
ноларингологии этой больницы и одновременно возглавил кафе-
дру оториноларингологии ФГБУ «Учебно-научный медицинский 
центр» Управления делами Президента РФ, который в 2015 г. 
был преобразован в ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» УД Президента РФ.

Человек невероятного научного и творческого потенциала, 
он был создателем научной школы эндоскопической эндо-
назальной хирургии, организатором в 1995 г. в Ярославле 
первого российского курса «Функциональная внутриносовая 
микроэндоскопическая хирургия», на котором в течение 10 лет 
прошли обучение более 500 курсантов. В 1999 г. по инициативе  
В.С. Козлова был проведен первый российско-германский курс 
«Современная микрохирургия среднего уха», который повторно 
прошел в 2003 г. Качество обучения на этих курсах соответст-

вовало общепринятому мировому уровню, включая лекции, 
«живую» хирургию и работу в анатомическом театре. В 2001 г. 
по инициативе В.С. Козлова в Ярославле были проведены  
ХХ Международный конгресс «Инфекция и аллергия носа» (ISIAN) 
и IV Конгресс Российского общества ринологов, в которых при-
няли участие 400 врачей из России и 350 врачей из 34 стран мира. 
Владимир Сергеевич был замечательным врачом, в совер-
шенстве владел операционной техникой, выполнял свыше 
500 хирургических вмешательств в год, до последнего проводил 
консультации пациентов. 

Профессор В.С. Козлов пользовался заслуженным автори-
тетом среди коллег, являлся членом правления Российского 
общества оториноларингологов и Российского общества рино-
логов, членом редакционных коллегий журналов Российская 
ринология, Российская оториноларингология, Rivista Italiana  
di Otorinolaringologia. В 1996 г. Он был избран почетным членом 
Общества ринологов Бразилии, а в 2015 г. – Общества ринологов 
Румынии. В знак признания заслуг в научной и практической 
деятельности Владимир Сергеевич в 2001 г. стал лауреатом 
Национальной премии лучшего врача России «Призвание», 
в 2016 г. был награжден почетной грамотой Президента РФ. 

Он являлся автором более 350 научных публикаций, 18 патен-
тов и авторских свидетельств на изобретения и полезные модели 
СССР и РФ. Три изобретения запатентованы в 26 странах мира. 
Всемирную известность он получил за создание совместно  
с соавторами новой технологии и устройств для лечения сину-
ситов – синус-катетеров ЯМИК, которые выпускаются серийно  
и внедрены в повседневную практику врачей как в нашей стране, 
так и за рубежом, троакар Козлова – инструмента для операции 
на верхнечелюстной пазухе и кюретки для аденотомии, кото-
рые серийно производятся германской фирмой «Карл Шторц»  
и применяются в клинической практике российскими и зару-
бежными врачами. В последнее время он активно занимался 
темой симуляционного обучения в оториноларингологии, сов-
местно с соавторами разработал ряд тренажеров для обучения 
эндоскопической внутриносовой хирургии, которые защищены 
патентом РФ.

Нам бесконечно жалко, что тяжелая болезнь так быстро уне-
сла такого сильно, физически активного человека. 

Все оториноларингологи лечебных учреждений ГМУ УД 
Президента РФ скорбят о невосполнимой утрате. Выражаем 
искренние соболезнования родным и близким. 

Коллектив кафедры оториноларингологии ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицинская академия» УД 
Президента РФ и отделений оториноларингологии ФГБУ 
«ЦКБ с поликлиникой», ФГБУ «Клиническая больница №1», 
ФГБУ «Поликлиника №1», ФГБУ «Поликлиника №2», ФГБУ 
«Поликлиника №3», ФГБУ «Объединенная больница с поликли-
никой» УД Президента РФ», Редколлегия журнала «Российская 
ринология»




