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Уважаемые коллеги, 
мы открываем страницы второго номера журнала 2022 г. Уже десять лет ученые и врачи, объединен-
ные идеей синтетического подхода к лечению заболеваний головы и шеи, встречаются на полях своего 
уникального Междисциплинарного Конгресса. И этот номер приурочен к данному мероприятию. Декада 
– это достаточное время для доказательства состоятельности идеи и ее развития. Журнал совместно с 
Общероссийской Федерацией специалистов и международным научным сообществом развивает направле-
ние междисциплинарного подхода в голове и шее. Сейчас можно говорить уже о формировании большой 
группы врачей, которые вовлечены в это направление и формируют облик врача будущего – поливалентно-
го специалиста с широким кругозором. 
В номере представлен набор статей по различным жанрам, но с обязательным акцентом на междисципли-
нарность. 
Мы учитываем биографические даты наших специалистов и напоминаем Вам об этом. 
До новых встреч!

 
Dear colleagues, 
we open the pages of the second issue of the Journal in 2022. For ten years now, scientists and doctors, united 
by the idea of ​​a synthetic approach to the management of head and neck diseases, have been meeting within 
the unique Interdisciplinary Congress. And the issue is dedicated to this event. A decade is enough time to prove 
the feasibility of an idea and its development. The Journal, together with the All-Russian Federation of Specialists 
and the international scientific community, promotes an interdisciplinary approach to the head and neck diseases. 
Currently, we can already speak about the community of physicians who are involved in this area and who create 
the concept of a physician as a polyvalent specialist with a broad outlook. 
The issue presents a set of articles on various genres, but with an obligatory emphasis on interdisciplinarity. 
We take into account the biographical dates of our specialists and remind you of them. 
See you soon!

各位同事,
我们正在打开2022年杂志第二期的页面。 十年来，科学家和医生，由一个合成的方法来治疗头颈部疾病的想法联合起
来，一直在他们独特的跨学科大会的场边开会。 这个数字被计时到这个事件。 十年是足够的时间来证明一个想法的可行
性及其发展。 该杂志与全俄专家联合会和国际科学界一起，制定了头部和颈部跨学科方法的方向。 现在我们可以谈论一
大群参与这一领域的医生的形成，并形成未来医生的形象-一位具有广阔前景的多价专家。
该问题提出了一系列关于各种类型的文章，但强制强调跨学科性。
我们考虑到我们的专家的履历日期,并提醒你这件事.
回头见！
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Tumors involving the skull base –  
the results of complex treatment
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影响颅底的肿瘤--复杂治疗的结果
D.S. Spirin 1, V.A. Cherekaev 1, I.V. Reshetov 2, I.V. Chernov 1, P.L. Kalinin 1,  
M.N. Tlisova 1, A.D. Donskoj 1, V.V. Nazarov 1, D.S. Svyatoslavov 2

1FSAI NMRC of Neurosurgery named after akad. N.N. Burdenko, Russia, 125047, Moscow, 4th Tverskaya-Yamskaya str., 16 
2FSAEI First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov (Sechenov University), Russia, 119991 Moscow, Bolshaya 
Pirogovskaya str., 2/4 
通讯作者：Spirin Dmitry Sergeevich – e-mail: DSpirin@nsi.ru

Doi: 10.25792/HN.2022.10.2.8–18

Objective. Evaluation of the results of surgical treatment of patients with squamous cell carcinoma sinonasal 
localization, treated in the period from 2009 to 2019.
Material and methods. The present study represents a retrospective analysis of results of surgical treatment of 
56 patients with squamous cell carcinoma of the skull base, operated in FGAU “SMRC neurosurgery them. AK. 
N.N. Burdenko” of the Ministry of health of Russia from 2009 to 2019. The following indicators were analyzed: 
demographic data, localization and size of the tumor, clinical symptoms and its dynamics in the postoperative 
period, features and volume of surgery, tumor histology, development of complications, relapse or continued 
tumor growth, the nature of subsequent treatment.
Results. The radicality was assessed according to CT and MRI data performed in the early and late postoperative 
periods. In 26 cases, an extended tumor biopsy was performed, in 15 cases the tumor was partially removed, 
in 12 - subtotally, and in 3 – totally. The average duration of the operation was 130 minutes (70-860 minutes). 
In 19 cases, the intracranial fragment was removed, and in 25 it was not. In 20 cases (Figure 6), plastic surgery 
of the dura mater or frontal sinus was required at the end of surgical treatment. Dynamics of pain syndrome: 
regressed in almost all patients for 3 months after surgery. The dynamics of cranial nerve functions also had 
a positive character over a three-month period. Out of 56 patients, 7 had early postoperative complications in 
various combinations. 3 patients had meningitis, which was cured by antibacterial therapy. 2 had an abscess of 
the surgical site – these were patients after CF resection. In 3 patients, there was a failure of the postoperative 
wound. Also, 3 developed nasal liquorrhea. In addition, the 1st patient experienced rejection of the displaced 
periosteal flap in the delayed period. In 10 cases, repeated surgical treatment in a delayed period aimed at repeated 
removal of the tumor was required. Removal of existing metastases was performed in 4 patients. Four needed a 
tracheostomy, and one needed gastrostroms. Catamnesis was traced in 50 patients. Its average term was 60.32 
months (from 4 to 168 months). Radiation therapy was performed in 44 patients. In 38 cases, chemotherapy was 
performed before radiation therapy, 13 patients underwent chemotherapy after radiation therapy, and in 5 cases 
chemoradiotherapy was performed simultaneously.
Discussion. The presented work is devoted to the analysis of the results of complex treatment of patients with 
squamous cell carcinoma of the base of the skull. These tumors account for more than 50% of all malignant 
neoplasms of sinonasal localization. It is known that factors of the industrial environment, smoking play an important 
role in the development of RCC of this localization, as well as the presence of human papillomavirus (HPV) in 
the development of RCC. The histological picture of RCC is heterogeneous. Epithelial immunohistochemistry 
is crucial for distinguishing RCC subtypes. This often requires the determination of p63, p40 and cytokeratin. 
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The location of the tumor in the nasal cavity and paranasal sinuses causes the erasure of the clinical picture, 
which is why the diagnosis of RCC is not established for quite a long time and until the tumor reaches a late 
stage. Treatment of RCC requires a multidisciplinary approach. Modern treatment strategies usually include a 
combination of surgical treatment, radiation and chemotherapy.
Conclusion. Despite the introduction of new surgical techniques, the progress of chemo- and radiation therapy 
for squamous cell carcinoma remains an urgent problem today. The RCC of the skull base is a multidisciplinary 
problem. Most tumors of this localization are removed either by an open method (including craniofacial resection), 
or using endoscopic technique. To date, the removal of a tumor under the control of an endoscope is an effective 
method, with comparable indicators of overall and relapse-free survival, but with fewer complications.
Key words: squamous cell carcinoma, skull base surgery, craniofacial neurosurgery, endonasal endoscopic surgery

Conflicts of interest. The authors have no conflicts of interest to declare.
Funding. The research was funded from the authors' own funds.
For citation: Spirin D.S., CHerekaev V.A., Reshetov I.V., CHernov I.V., Kalinin P.L., Tlisova M.N., Donskoj 
A.D., Nazarov V.V., Svyatoslavov D.S. Tumors involving the skull base – the results of complex treatment. 
Head and neck. Russian Journal. 2022;10(2):8–18 (In Russian).
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, figures, photographs of patients.

Цель работы. Оценка результатов хирургического лечения пациентов с плоскоклеточным раком (ПКР) 
синоназальной локализации, пролеченных в период с 2009 по 2019 г.
Материал и методы. Настоящее исследование представляет собой ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения 56 пациентов с ПКР основания черепа, оперированных в ФГАУ НМИЦ нейрохирур-
гии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава РФ с 2009 по 2019 г. Анализировались следующие показатели: 
демографические данные, локализация и размеры опухоли, клиническая симптоматика и ее динамика в 
послеоперационном периоде, особенности и объем операции, гистология опухоли, развитие осложнений, 
рецидив или продолженный рост опухоли, характер последующего лечения. 
Результаты. Радикальность оценивалась по данным компьютерной и магнитно-резонансной томографий, 
выполненных в раннем и позднем послеоперационном периодах. В 26 случаях выполнена расширенная 
биопсия опухоли, в 15 случаях опухоль удалена частично, в 12 – субтотально, а в 3 – тотально. Средняя 
продолжительность операции составила 130 минут (70–860 минут). В 19 случаях интракраниальный фраг-
мент был удален, а в 25 – нет. В 20 случаях в конце оперативного лечения потребовалась пластика твердой 
мозговой оболочки или лобной пазухи. За 3 месяца после операции болевой синдром практически у всех 
пациентов регрессировал. Динамика функций черепных нервов (ЧН) также за трехмесячный период имела 
положительный характер. Из 56 пациентов у 7 возникли ранние послеоперационные осложнения в различной 
комбинации. У 3 пациентов возник менингит, который был вылечен антибактериальной терапией. У 2 возник 
абсцесс в месте хирургического вмешательства – это были пациенты после краниофациальной резекции. 
У 3 пациентов возникла несостоятельность послеоперационной раны, у 3 развилась назальная ликворея. 
Кроме того, у 1 пациента возникло отторжение перемещенного надкостничного лоскута в отсроченном пе-
риоде. В 10 случаях потребовалось повторное хирургическое лечение в отсроченном периоде направленное 
на повторное удаление опухоли. У 4 пациентов проводилось удаление имеющихся метастазов. Четверым 
понадобилось наложение трахеостомы, а одному гастростромы. Катамнез прослежен у 50 пациентов. Сред-
ний его срок составил 60,32 месяца (от 4 до 168 месяцев). Лучевая терапия проведена 44 пациентам. В 38 
случаях была проведена химиотерапия (ХТ) до проведения лучевой терапии, 13 пациентам была проведена 
ХТ после проведения лучевой терапии, а в 5 случаях химиолучевое лечение проводилось одновременно.
Обсуждение. Представленная работа посвящена анализу результатов комплексного лечения пациентов 
с ПКР основания черепа. Эти опухоли составляют более 50% от всех злокачественных новообразований 
синоназальной локализации. Известно, что в развитии ПКР этой локализации важную роль играют факто-
ры промышленной среды, курение, а также в развитии ПКР имеет наличие вируса папилломы человека. 
Гистологическая картина ПКР неоднородна. Иммуногистохимия эпителия имеет решающее значение для 
различения подтипов ПКР. Часто для этого необходимо определение p63, p40 и цитокератина. Расположение 
опухоли в полости носа и околоносовых пазухах обусловливает стертость клинической картины, ввиду чего 
диагноз ПКР не устанавливается в течение довольно долгого времени, пока опухоль не достигнет поздней 
стадии. Лечение ПКР требует полидисциплинарного подхода. Современные стратегии лечения обычно 
включают комбинацию хирургического лечения, лучевой и ХТ.
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Заключение. Несмотря на внедрение новых хирургических техник, прогресс химио- и лучевой терапии 
плосклоклеточный рак остается актуальной проблемой и на сегодняшний день. ПКР основания черепа 
является полидисциплинарной проблемой. Большинство опухолей данной локализации удаляются либо 
открытым путем (в т.ч. краниофациальная резекция), либо с использоанием эндоскопической техники. На 
сегодняшний день удаление опухоли под контролем эндоскопа является эффективным методом с сопо-
ставимыми показателями общей и безрецидивной выживаемости, однако с меньшим числом осложнений.
Ключевые слова: плоскоклеточный рак, хирургия основания черепа, краниофациальная нейрохирургия, 
эндоназальная эндоскопическая хирургия
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目的：评价2009年至2019年期间治疗的鼻窦局部鳞状细胞癌患者的手术治疗效果。

材料和方法。本研究对在FGAU “SMRC神经外科 “手术的56名颅底鳞状细胞癌患者的外科治疗结果进行了回顾性
分析。AK. N.N. Burdenko”，从2009年到2019年。分析了以下指标：人口统计学数据、肿瘤的定位和大小、临
床症状及其在术后的动态变化、手术特点和手术量、肿瘤组织学、并发症的发展、复发或肿瘤的持续增长、后续
治疗的性质。

结果：根据术后早期和晚期的CT和MRI数据对根治情况进行了评估。在26个病例中，进行了扩大的肿瘤活检，在
15个病例中，肿瘤被部分切除，在12个病例中，肿瘤被次全切除，在3个病例中，肿瘤被全切除。手术的平均时间
为130分钟（70-860分钟）。在19个病例中，颅内碎片被切除，在25个病例中没有被切除。在20个病例中（图6
），在手术治疗结束后需要对硬脑膜或额窦进行整形手术。疼痛综合征的动态变化：几乎所有病人在术后3个月内
都得到缓解。颅神经功能的动态变化在3个月内也具有积极的特征。在56名患者中，有7名患者在术后出现不同组
合的早期并发症。3名患者患有脑膜炎，经抗菌治疗后痊愈。2名患者的手术部位出现脓肿--这些是CF切除术后
的患者。3名患者的术后伤口出现问题。另外，3名患者出现了鼻腔积液。此外，第1名患者在延迟期出现了移位的
骨膜瓣的排斥反应。在10个病例中，需要在延迟期反复进行手术治疗，目的是反复切除肿瘤。4名患者进行了现有
转移灶的切除。4例需要气管插管，1例需要胃镜。在50名患者中追踪了卡塔姆。其平均期限为60.32个月（从4到
168个月）。44名患者接受了放射治疗。38例患者在放疗前进行了化疗，13例患者在放疗后接受了化疗，5例患者
同时进行了化疗和放疗。

讨论：本报告专门分析了颅底鳞状细胞癌患者的综合治疗结果。这些肿瘤占所有鼻窦局部恶性肿瘤的50%以上。
众所周知，工业环境、吸烟等因素在这种定位的RCC的发展中起着重要作用，而人乳头瘤病毒（HPV）在RCC的
发展中也有重要作用。RCC的组织学图片是异质性的。上皮细胞免疫组化是区分RCC亚型的关键。这往往需要测
定p63、p40和细胞角蛋白。肿瘤位于鼻腔和副鼻窦会导致临床症状的消失，这就是为什么RCC的诊断在相当长的
时间内无法确定，直到肿瘤达到晚期。RCC的治疗需要多学科的方法。现代治疗策略通常包括手术治疗、放疗和
化疗的结合。

结论：尽管引入了新的外科技术，但鳞状细胞癌的化疗和放疗的进展仍然是当今一个紧迫的问题。颅底的RCC
是一个多学科的问题。大多数这种定位的肿瘤都是通过开放性方法（包括颅面切除），或使用内窥镜技术进行切
除。迄今为止，在内窥镜控制下切除肿瘤是一种有效的方法，其总生存率和无复发生存率指标相当，但并发症较
少。

关键词：鳞状细胞癌、颅底手术、颅面神经外科、鼻内窥镜手术
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Nazarov V.V., Svyatoslavov D.S. Tumors involving the skull base – the results of complex treatment. 
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Введение

Плоскоклеточный рак (ПКР) синоназальной локализации 
составляет более 50% от всех опухолей этой области [1], явля-
ясь при этом достаточно редкой опухолью головы и шеи (от 3 
до 5%) [2]. ПКР возникают из слизистой оболочки любых отде-
лов околоносовых пазух носа и полости носа, где встречается 
чаще всего [3]. Одним из предикторов возникновения опухоли 
является вирус папилломы человека (ВПЧ) [1, 4].

Заболеваемость ПКР полости носа и околоносовых пазух 
у мужчин составляет 0,52 случая на 100 тыс. пациентов, а у 
женщин – 0,23 случая на 100 тыс. пациентов с соотношением 
заболеваемости мужчин и женщин 1,85–2,26:1 [1]. Клиническая 
картина заболевания неспецифична и представлена головной 
болью, носовыми кровотечениями, ринореей, болью в области 
лица. Учитывая скудную неспецифическую симптоматику, ПКР 
основания черепа часто диагностируется на поздних стади-
ях при значительных размерах опухоли. Пятилетняя общая 
выживаемость (ОВ) для пациентов с ПКР синоназальной лока-
лизации колеблется от 40 до 53%, и этот показатель принци-
пиально не меняется в течение последних трех десятилетий, 
несмотря на новые схемы лечения, улучшенную диагностику  
заболевания [5–8].

На сегодняшний день существуют несколько подходов к 
лечению этой патологии: хирургическое лечение, химиотера-
пия (ХТ) и лучевая терапия (ЛТ). Прогноз при исключительно 
хирургическом лечении остается плохим. Мультимодальный 
подход, включающий в себя неоадъювантную ХТ, с последующей 
максимально допустимой резекцией опухоли и адъюватной ЛТ 
является методом выбора в лечении данных опухолей [9]. Также 
представлены данные о том, что хирургическое лечение с после-
дующей адъювантной ЛТ является более предпочтительным 
[2]. Хирургическое лечение ПКР синоназальной локализации 
имеет 2 основных направления: обширная блок-резекция и 
эндоскопическое трансназальное удаление. Традиционно счи-
тается, что блок-резекция обеспечивает лучшие показатели ОВ 
и безрецидивной выживаемости (БРВ), однако к настоящему 
времени и эндоскопические технологии позволяют достичь 
схожих результатов. Кроме того, эндоскопическое удаление 
ПКР имеет меньшее число инфекционных и косметических 
осложнений [6, 10–13]. В представленной работе описан опыт 
лечения пациентов с ПКР синоназальной локализации в ФГАУ 
НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко Минздрава РФ.

Материал и методы

Настоящее исследование представляет собой ретроспектив-
ный анализ результатов хирургического лечения 56 пациентов 
с ПКР основания черепа, оперированных в ФГАУ НМИЦ ней-
рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко Минздрава РФ с 2009 по 
2019 г. Анализировались следующие показатели: демографи-
ческие данные, локализация и размеры опухоли, клиническая 
симптоматика и ее динамика в послеоперационном периоде, 
особенности и объем операции, гистология опухоли, развитие 
осложнений, рецидив или продолженный рост опухоли, характер 
последующего лечения. 

Все пациенты были обследованы по стандартному протоколу, 
включающему в себя клинические, лабораторные методы и 
методы нейровизуализации. У каждого пациента до и после 
операции исследовался неврологический статус. Всем больным 
перед операцией проводилось магнитно-резонансное (МРТ) 

исследование с контрастом в различных режимах. В первые 
сутки после операции всем больным проводилась контрольная 
компьютерная томография (КТ). В период катамнестическо-
го наблюдения МРТ исследование с контрастом проводилось 
каждые 4–6 месяцев после операции.

В исследование вошли 37 мужчин и 19 женщин, средний 
возраст пациентов составил 54,9 года (29–77 лет). Среднее 
время от появления первых симптомов до обращения в кли-
нику составило 1,74 года (1 месяц – 7 лет). Только у 3 пациен-
тов выявлен ВПЧ, у 50 из них он не обнаружен, а у 3 больных 
статус ВПЧ неизвестен. По локализации опухоли разделялись 
на новообразования средней локализации (основная пазуха, 
ячеи решетчатых лабиринтов, лобная пазуха) и латеральной 
локализации (все локализации, неподходящие под среднюю 
локализацию, включая крылонебную и подвисочную ямки) (рис. 
1). Как правило, у пациентов в нашей серии опухоли занимали 
несколько областей основания черепа (рис. 2). Кроме того, у 44 
больных опухоль прорастала в полость черепа, 10 из которых 
имели интрадуральное распространение. У 2 пациентов отме-
чался перифокальный отек мозгового вещества (рис. 3). У 37 
пациентов была стадия T4b по классификации TNM, у 10 – T4a, 
у 7 – T3, у 1 – T2 и у 1 – T1 стадия. При этом среди мужчин были 
34 пациента с 4-й стадией и 3 пациента не с 4-й стадией заболе-
вания. Среди женщин у 13 была 4-я стадия и у 6 не 4-я (разница 
при этом достоверная, p<0,05, точный критерий Фишера).

Клиническая симптоматика была представлена болевым син-
дромом (n=53), нарушением носового дыхания (n=38), носовыми 
кровотечениями (n=11), экзофтальмом (n=11). Также отмеча-
лось поражение ЧН (табл. 1). 

Метастазы на этапе хирургического лечения зарегистриро-
ваны у 24 пациентов (табл. 2).

Удаление опухолей производилось с применением различ-
ных доступов. В 35 случаях удаление опухоли проводилось 
из эндоскопического трансназального доступа (опухоли пре-
имущественно срединной локализации без распространения 
в латеральные отделы средней черепной ямки, подвисочную, 

Рис. 1. Условные границы средней и латеральной локализации 
опухолей основания черепа
Fig. 1. Conditional boundaries of the middle and lateral localization of 
skull base tumors
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крыловиднонебную ямки), в 12 случаях потребовалось выпол-
нение трепанации черепа (локализация новообразований была 
преимущественно в латеральных отделах передней и средней 
черепных ямок), у 3 была выполнена краниофациальная (КФ) 
резекция, 6 пациентам потребовалась комбинация эндоско-
пического доступа и трепанации черепа. Все операции были 
проведены в 1 этап. В 7 случаях также проводилась неоадъюват-

Таблица 1. Функция черепных нервов до операции
Table 1. Function of the cranial nerves before surgery

Дисфункция ЧН
CN dysfunction

n (%)

Нарушение обоняния (поражение I ЧН)
Violation of the sense of smell (CN I damage) 33 (59)

Поражение II ЧН
CN II damage 12 (21)

Поражение III ЧН
CN III damage 28 (50)

Поражение IV ЧН
CN IV damage 13 (23)

Поражение V ЧН
CN V damage 13 (23)

Поражение VI ЧН
CN VI damage 19 (34)

Рис. 3. Интракраниальное распространение опухолей
Fig. 3. Intracranial tumor spread

Передняя черепная ямка / Anterior cranial fossa

Средняя черепная ямка / Middle cranial fossa

Интрадурально / Intradural

Распространение опухолей в полость черепа / 
INTRACRANIAL tumor spread

21

23

10

Таблица 2. Метастазирование ПКР у пациентов выборки
Table 2. SCC metastasis in the patients of the sample

Локализация метастазов
Metastasis localization

n (%)

Регионарный лимфоузлы
Regional lymph nodes 17 (71)

Внутренние органы
Internal organs 9 (37,5)

Кости
Bones 6 (25)

Общее число случаев метастазирования в выборке –24 (43)
Total number of metastatic cases in the sample – 24 (43)

Рис. 2. Распространение опухолей по основанию черепа в пред-
ставленной серии больных
Fig. 2. Tumor spread along the skull base in the presented series  
of patients

Основная пазуха / Sphenoid sinus

Полость носа / Nasal cavity

Носоглотка / Nasopharynx

Кавернозный синус / Cavernous sinus

Область ската / Clivus region

Крылонебная ямка / Pterygopalatine fossa

Пирамида височной кости / Pyramid of the temporal bone

Подвисочная ямка / Infratemporal fossa

29

29

18

16

10

9

8
5

Распространие опухолей по основанию черепа / 
Tumor spread along the skull base
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ная ХТ с целью уменьшения размеров опухоли для улучшения 
условий ее удаления. 

Радикальность удаления опухоли оценивалась по следующей 
шкале: тотальное удаление – 95–100%, субтотальное – 80–95%, 
частичное – 50–80%, расширенная биопсия – удалено не более 
50% опухоли. 

Статистический анализ данных выполнялся с помощью про-
граммы Statistica 10. Выживаемость оценивалась по методу 
Каплан–Майера. Результаты тестирования статистических 
гипотез признавались статистически значимыми на уровне 
значимости p<0,05. 

Результаты

Радикальность оценивалась по данным КТ и МРТ, выпол-
ненных в раннем и позднем послеоперационном периодах. 
В 26 случаях выполнена расширенная биопсия опухоли, в 15 
случаях опухоль удалена частично, в 12 – субтотально, а в 3 – 
тотально (рис. 4).

Средняя продолжительность операции составила 130 
минут (70–860 минут). В 19 случаев интракраниальный 
фрагмент был удален, а в 25 – нет (рис. 5). В 20 случа-
ях (рис. 6) в конце оперативного лечения потребовалась 

Рис. 4. Радикальность удаления опухолей в серии
Fig. 4. Radicality of tumor removal in the series
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Total removal
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Рис. 5. Радикальность удаления интракраниального фрагмента опухоли в серии
Fig. 5. Radicality of removal of an intracranial tumor fragment in the series
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пластика твердой мозговой оболочки или лобной пазухи  
(рис. 6). 

Как правило, формировались сложносоставные материалы 
из собственных тканей (табл. 3). 

Динамика болевого синдрома представлена на рис. 7. За 
3 месяца после операции практически у всех пациентов он 
регрессировал.

Динамика функций ЧН представлена на рис. 8. Также за 
3-месячный период отмечена значимая положительная дина-
мика у большинства пациентов. 

Из 56 пациентов у 7 возникли ранние послеоперационные 
осложнения в различной комбинации. У 3 пациентов (у одного 
после КФ-резекции, у одного после транскраниального удаления 
и у одного после эндоскопического трансназального удаления; 
у 2 опухоль распространялась интрадурально, у одного нет) 
возник менингит, который был вылечен антибактериальной 
терапией. У 2 возник абсцесс в месте хирургического вмеша-

тельства – это были пациенты после КФ-резекции. У 3 пациентов 
возникла несостоятельность послеоперационной раны. Также у 3 
развилась назальная ликворея (у двух после транскраниального 
удаления опухоли, у одного после трансназального трансфено-
идального удаления, у одного пациента опухоль имела интра-
дуральный рост, у двух не имела). Кроме того, у 1 пациента 
возникло отторжение перемещенного надкостничного лоскута 
в отсроченном периоде. В 10 случаях потребовалось повторное 
хирургическое лечение в отсроченном периоде, направленное на 
повторное удаление опухоли. У 4 пациентов проводилось удале-
ние имеющихся метастазов. Четверым понадобилось наложение 
трахеостомы, а одному гастростромы. Катамнез прослежен у 
50 пациентов. Средний его срок составил 60,32 месяца (от 4 до 
168 месяцев). ЛТ проведена 44 пациентам. Из них шестерым 
ЛТ была проведена до хирургического лечения (СОД составила 
10–68 Гр), 41 пациенту была проведена ЛТ после операции, у 8 
из них СОД составила до 40 Гр (30–40 Гр), у остальных более 40 

Таблица 3. Проведение пластики дефекта основания черепа
Table 3. Plasty of the skull base defect

Проведение пластики для закрытия дефектов
Plasty to close defects

Аутотрансплантанты для проведения пластики
Autograft for plasty

Не производилась, 36 (64%)
Not performed, 36 (64%)

Перемещенный надкостничный лоскут (n=14)
Transposed periosteal flap (n=14)

Производилась 20 (36%)
Performed 20 (36%)

Свободная надкостница (n=10)
Free periosteum (n=10)

Фрагмент височной мышцы (n=2)
Fragment of the temporal muscle (n=2)

Жировая клетчатка Биша (n=5)
Bichat’s fat pad (n=5)

Свободная жировая ткань (n=2)
Free adipose tissue (n=2)

Орбитальная жировая клетчатка (n=2)
Orbital fat (n=2)

Широкая фасция бедра (n=5)
Fascia lata of the thigh (n=5)

Рис. 7. Динамика болевого синдрома в серии
Fig. 7. Dynamics of pain syndrome in the series
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Рис. 6. Пациенты, которым проводилась пластика дефекта осно-
вания черепа
Fig. 6. Patients who underwent plasty of a skull base defect
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Гр (40–72 Гр). Средний промежуток времени между операцией 
и ЛТ составил 3,8 месяца (1–36 месяцев). У 36 пациентов был 
проведен 1 курс ЛТ, у 8 – 2 курса, у 2 – 3 курса, а у 1 – 6 курсов. 

Среди 6 пациентов, прошедших предоперационное облучение, 
у 2 развились осложнения: у 1 несостоятельность раны (СОД 10 
Гр), у 1 менингит и абсцесс. Только у 1 пациента, прошедшего 
облучение после операции, отмечено отсроченное осложнение 
(отторжение перемещенного лоскута при СОД 66 Гр). Влияния 
проведения как предоперационного, так и послеоперационного 
облучения на хирургические осложнений не обнаружено (p>0,05, 
точный критерий Фишера для обоих показателей). Однако отме-
чались осложнений самого лучевого лечения в виде эпидермита 
и эпителиита у 10 пациентов после курса ЛТ.

В 38 случаях была проведена ХТ до проведения ЛТ (в 11 
случаях из них ХТ проведена до операции), 13 пациентам была 
проведена ХТ после проведения ЛТ, а в 5 случаях химиолучевое 
лечение проводилось одновременно (табл. 4). 

При этом предоперационное проведение ХТ не повлияло на 
развитие хирургических осложнений (p>0,05, точный критерий 
Фишера).

ХТ проводилась по различным схемам (циспластин+5-Фтору-
рацил, винкристин+циклофосфан+фарморубицин/эпирубицин/
доксорубицин, цисплатин+паклитаксел+карбоплатин) (табл. 5). 

Среднее значение индекса Карновского до операции состави-
ло 60 баллов (20–80). Среднее значение индекса Карновского 
после операции составило 70 баллов (0–90). 

Средняя продолжительность жизни после оперативного лече-
ния составила 2,4 года (0,86–6,9).

Общая одно- и трехлетняя выживаемость пациентов (n=41), 
прошедших комплексное лечение (хирургия+облучение+ХТ в 
различных последовательностях выполнения), составила 73,7 
и 39,7% соответственно. Одно- и трехлетняя безпрогрессивная 
выживаемость в этой же группе пациентов составила 61,9 и 
36,8% соответственно (рис. 9).

Таблица 5. Число курсов ХТ
Table 5. Number of CT cycles

Число курсов Number of cycles
Число пациентов, n (%) 

Number of patients, n (%)

1 курс 1 cycle 11 (24)

2 курса 2 cycles 5 (11)

3 курса 3 cycles 7 (15)
4 курса 4 cycles 2 (4,3)

5 курсов
5 cycles 5 cycles 10 (21,7)

6 курсов 6 cycles 4 (8,7)
8 курсов 8 cycles 2 (4,3)

10 курсов 10 cycles 1 (2,1)
12 курсов 12 cycles 1 (2,1)
13 курсов 13 cycles 2 (4,3)
15 курсов 15 cycles 1 (2,1)

Общее число пациентов – 46 (82)
Total number of patients – 46 (82)

Таблица 4. Варианты сроков проведения ХТ
Table 4. Options for the timing of chemotherapy

ХТ до ЛТ, n (%)
CT before RT, n (%)

ХТ во время ЛТ, n (%)
CT during RT, n (%)

ХТ после ЛТ, n (%)
CT after RT, n (%)

38 (68) 5 (9) 13 (23)

Рис. 8. Динамика функций ЧН в послеоперационном периоде
Fig. 8. Dynamics of CN functions in the postoperative period
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Влияния на ОВ и беспрогрессивную выживаемость (БПВ) паци-
ентов, прошедших комплексное лечение таких факторов, как 
радикальность удаления, наличие метастазов, интрадуральный 
рост опухоли, возраст (порог 40 лет) не обнаружено. Четвертая 
стадия заболевания, мужской пол и непроведение ЛТ достоверно 
ухудшали прогноз лечения. Проведение ХТ повысило БПВ (табл. 6).

Обсуждение

Представленная работа посвящена анализу результатов ком-
плексного лечения пациентов с ПКР основания черепа. Эти опу-

холи составляют более 50% от всех злокачественных новообра-
зований синоназальной локализации. Известно, что в развитии 
ПКР этой локализации важную роль играют факторы промыш-
ленной среды (текстильная пыль, сварочный дым, мышьяк, клеи 
и адгезивные материалы и т.д.) [14]. Также внешним фактором 
в развитии ПКР является курение. Кроме того, большинство 
исследований отмечает наличие зависимости «доза-реакция», а 
также снижение риска, связанного со временем курения. Важно 
отметить, что данные свидетельствуют о том, что курение табака 
может увеличить риск развития ПКР синоназальной локализации 
в два – три раза, что значительно меньше, чем для многих други, 
связанных с табаком, видов рака [4, 15–17].

Важную роль в развитии ПКР имеет наличие ВПЧ. Особенно 
это выражено в развитии опухоли области ротоглотки. До 
92% опухолевых узлов ткани миндалин (язычные и небные 
миндалины), 80% ПКР ротоглотки и 5% других узлов верх-
них отделов пищеварительного тракта ВПЧ опосредованы  
[1, 3, 18, 19]. 

Гистологическая картина ПКР неоднородна. Lewis провел 
обзор различных подтипов ПКР околоносовых пазух носа и 
обнаружил, что ороговеваюший и некератинизирующий ПКР 
составляют более 83% подтипов ПКР носовых пазух, осталь-
ные подтипы (папиллярный, веретеноклеточный) составляют 
17%. Иммуногистохимия эпителия имеет решающее значение 
для различения подтипов ПКР. Часто для этого необходимо 
определение p63, p40 и цитокератина [3, 18, 19].

Расположение опухоли в полости носа и околоносовых пазу-
хах обусловливает стертость клинической картины, ввиду чего 
диагноз ПКР не устанавливается в течение довольно долгого 
времени, пока опухоль не достигнет поздней стадии [20]. По дан-
ным литературы, как и в нашем исследовании, первые симптомы 
развиваются при распространении и инвазии местных структур 
и/или обструкции носовых путей. Чаще симптомы являются 
односторонними, такими как заложенность носа, ринорея или 
кровянистые выделения. При поражении подглазничного нерва 
возникают боль в лице или парастезии, а в случаи роста опухоли 
в орбиту может возникают диплопия и/или экзофтальм. В случае 
инвазии либо сдавления опухолью кавернозного синуса возни-
кают симптомы поражения проходящих в них ЧН [13, 21–23].

Лечение ПКР требует полидисциплинарного подхода. 
Современные стратегии лечения обычно включают комбинацию 
хирургического лечения, ЛТ и ХТ. Традиционно хирургическое 
лечение ПКР основания черепа и придаточных носовых пазух 
проводилось через открытый трансфациальный доступ, обычно 

Таблица 6. Влияние факторов на ОВ и БПВ
Table 6. Influence of factors on OS and PFS

Параметры
Parameters

ОВ
OS

БПВ
PFS

Радикальность (тотально/нетотально)
Radicality (total/non-total)

p=0,4 (Cox F Test)
p=0,28 (GW test)

p=0,4 (Cox F Test)
p=0,87 (GW test)

Наличие метастазов до операции
Presence of metastases before surgery

p=0,42 (Cox F Test)
p=0,67 (GW test)

p=0,47 (Cox F Test)
p=0,89 (GW test)

Возраст (порог 40 лет)
Age (threshold 40 years)

p=0,97 (Cox F Test)
p=0,53 (GW test)

p=0,31 (Cox F Test)
p=0,69 (GW test)

Стадия заболевания (4 и остальные)
Stage of the disease (4 vs others) p=0,01(Cox F Test) p=0,01(Cox F Test)

Интрадуральный рост опухоли
Intradural tumor growth

p=0,34 (Cox F Test)
p=0,77 (GW test)

p=0,43 (Cox F Test)
p=0,87 (GW test)

Пол
Gender p=0,004 (Cox F Test) p=0,04 (Cox F Test)

Проведение ЛТ в любом варианте у пациентов, прошедших ХТ
RT performed in any variant in patients who underwent CT p=0,04 (Cox F Test) p=0,02 (Cox F Test)

Проведение ХТ в любом варианте, у пациентов, прошедших ЛТ
CT performed in any variant in patients who underwent RT

p=0,6 (Cox F Test)
p=0,6 (GW test)

p=0,02 (Cox F Test)
p=0,03 (GW test)

Рис. 9. Общая (слева) и безрецидивная (справа) выживаемость 
пациентов, прошедших комплексное лечение
Fig. 9. Overall (left) and relapse-free (right) survival of patients who 
underwent complex treatment
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в сочетании с трепанацией черепа (черепно-лицевой резекцией). 
Также все более распространенным становится эндоскопическое 
удаление ПКР срединной локализации [20, 24]. В ряде случаев 
применяется комбинация трепанации черепа и эндоскопическо-
го доступа [21]. Недавние хирургические исследования были 
сосредоточены на сравнительной эффективности открытого и 
эндоскопического доступов. Проведенный Kilic анализ пациентов с 
ПКР придаточных пазух носа (2010–2014) не обнаружил значимых 
различий в хирургических границах резекции или 5-летней ОВ [11]. 

В нашем исследовании пациенты оперированы с использова-
нием транскраниального, эндоназального доступов и их комби-
нации. Радикального удаления удалось достичь только в 3 (5%) 
случаях. Согласно данным литературы, радикального удаления 
с отрицательными краями удается достичь в 50–70% случаев [3, 
11, 12]. При этом радикальное удаление, по данным литературы, 
является одним из факторов положительно влияющих на ОВ и 
БРВ [3, 21, 25–28]. По нашим данным, это не подтверждается, 
ввиду, вероятнее всего, небольшого числа наблюдений. С дру-
гой стороны, мы выявили, что четвертая стадия заболевания, 
мужской пол и непроведение ЛТ достоверно ухудшали прогноз 
лечения. По нашему мнению, одной из причин отрицательного 
влияния мужского пола может быть их меньшая привержен-
ность лечению и несвоевременность обращения ко врачу, что 
подтверждается тем, что в нашей серии мужчины обращались 
достоверно чаще с 4-й стадией заболевания, нежели женщины 
(p<0,05, точный критерий Фишера). В литературе представлены 
схожие данные. Также описано влияние таких факторов, как 
наличие ВПЧ у пациента [3, 11, 13].

В целом одно- и трехлетняя ОВ пациентов (n=41), прошедших 
комплексное лечение, составила 73,7 и 39,7% соответственно, и 
является слегка ниже данных мировой литературы [3, 11, 12, 29, 
30]. По всей видимости, это обусловлено распределением паци-
ентов в группах по классификации TNM: так, в представленных 
исследованиях распределение опухолей равномерно, в то время 
как в нашем исследовании абсолютное большинство пациентов 
проходили лечение уже на поздних стадиях роста опухоли (Т4). 

В ряде исследований показано эффективное применение 
неоадъювантной ХТ, которая позволяет уменьшить размеры опу-
холи и более комфортно выполнять ее удаление [21]. В нашем 
исследовании 11 пациентам проведена предоперационная ХТ, 
при этом эффекта уменьшения опухоли нами не отмечено.

Выводы

Несмотря на внедрение новых хирургических техник, прогресс 
химио- и ЛТ ПКР остается актуальной проблемой и на сегодняш-
ний день. ПКР основания черепа является полисциплинарной 
проблемой. Большинство опухолей данной локализации удаля-
ются либо открытым путем (в т.ч. КФ-резекция), либо используя 
эндоскопическую технику. На сегодняшний день удаление опу-
холи под контролем эндоскопа является эффективным методом 
с сопоставимыми показателями ОВ и БРВ, однако с меньшим 
числом осложнений. 
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The use of porous titanium nickelide implants for the formation 
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使用多孔的镍化钛植入物在切除后形成的眼球运动残端
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1S.V. Belyaev Kuzbass Regional Clinical Hospital, Kemerovo, Russia 
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Introduction. Removal of the eyeball is a radical surgical manipulation and leads to a significant aesthetic defect 
in appearance. Compared with enucleation, eye evisceration using an orbital implant has a number of advantages. 
Ocular prosthetics is the main method of medical and social rehabilitation in patients of this category. The purpose 
of the study was to explore the possibility of using porous titanium nickelide implants to form the eyeball orbital 
stump in an in vivo experiment.
Material and methods. The experiment was performed on 30 animals (dogs) and included evisceration followed 
by the formation of the musculoskeletal eyeballorbital stump. The eyeball orbital stump formation was carried out 
with an implant made of porous titanium nickelide of the TN-10 brand which was inserted it into the scleral sac. 
The process of connective tissue ingrowth into the implant pores was investigated 10 days, 1, 3, 6, 9 months and 1 
year after surgery. After these periods, the implants were extracted from the body, microscopic examination of the 
microsectionsurfaces of the extracted objects and histological analysis of the implant adjacent tissues were performed.
Results. Analysis of the obtained structures showed that loose connective tissue was already observed ten days 
after implantation in almost all pores. After 1–-3 months, connective tissue and its compaction were observed in 
all the pores of the implant. In the period of 6 months – 1 year, the connective tissue in the pores along the entire 
thickness of the examined implants was characterized by the same density. At the 10th day after titanium nickelide 
implantation the eyeball tissues histological analysis showed a moderate inflammatory reaction and the formation 
of a capsule around the implant of loose-fibrous connective tissue. One month after the operation, the implant was 
covered with a mature connective tissue capsule, which was significantly compacted 3 months after implantation.
Conclusion. The use of an implant made of porous titanium nickelide, due to its frame properties and porous 
structure, ensures rapid fibrovascular tissue ingrowth of the implant, providing its stable fixation in surrounding 
tissues, stable shape of the eyeball stump, reduces the risk of exposure and implant rejection.
Key words: ophthalmologic surgical procedures, eye evisceration, orbital implant, titanium nickelide, nitinol
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Введение. Удаление глазного яблока является радикальным хирургическим вмешательством и приводит 
к значительному эстетическому дефекту внешности. По сравнению с энуклеацией эвисцерация глазного 
яблока с применением орбитального имплантата имеет ряд преимуществ. Глазное протезирование яв-
ляется основным методом медикосоциальной реабилитации пациентов данной категории. Цель данного 
исследования состояла в изучении возможности применения имплантатов из пористого никелида титана 
для формирования культи глазного яблока в эксперименте in vivo.
Материал и методы. Эксперимент был выполнен на 30 животных (собаках) и включал проведение эвисце-
рации с последующим формированием опорно-двигательной культи глазного яблока. Формирование культи 
глазного яблока проводили имплантатом из пористого никелида титана марки ТН-10 путем имплантации его 
в склеральный мешок. Процесс врастания соединительной ткани в поры имплантата исследовали через 10 
дней, 1, 3, 6, 9 месяцев и 1 год после оперативного вмешательства. По истечении указанных сроков образцы 
извлекали из организма и проводили микроскопическое исследование микрошлифов поверхностей извле-
ченных объектов и гистологическое исследование тканей, прилежащих к имплантату.
Результаты. Анализ полученных структур показал, что после имплантации уже к 10-му дню практически во 
всех порах наблюдали рыхлую соединительную ткань. Через 1–3 месяца соединительную ткань и ее уплот-
нение наблюдали во всех порах имплантата. В срок 6 месяцев – 1 год ткань в объеме пор характеризуется 
одинаковой плотностью по всей толщине исследуемого имплантата. Гистологическое исследование тканей 
глаза на 10-е сутки после имплантации никелида титана показало развитие умеренной воспалительной 
реакции и образование капсулы вокруг имплантата из нежно волокнистой соединительной ткани. Спустя 1 
месяц после операции имплантат покрыт зрелой соединительнотканной капсулой, которая после 3 месяцев 
пребывания имплантата значительно уплотнялась.
Заключение. Использование имплантата из пористого никелида титана благодаря каркасным свойствам 
и пористой структуре обеспечивает быстрое прорастание имплантата фиброваскулярной тканью, что 
обеспечивает его прочную фиксацию в тканях, стабильную форму культи глазного яблока, снижает риск 
обнажения и отторжения имплантата.
Ключевые слова: офтальмологические хирургические манипуляции, эвисцерация глаза, орбитальный 
имплантат, никелид титана, нитинол
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导言：摘除眼球是一种根治性的外科手术，会导致外观上的重大缺陷。切除眼球是一种根治性的手术操作，会导
致外观上的重大美学缺陷。与去核术相比，使用眼眶植入物的眼球切除术有很多优点。眼部修复术是该类患者医
疗和社会康复的主要方法。本研究的目的是探索在体内实验中使用多孔镍化钛植入物来形成眼球眶残缺的可能
性。

材料和方法：实验在30只动物（狗）身上进行，包括开膛破肚，然后形成肌肉骨骼的眼球眶残端。眼球眶残端形
成是用TN-10品牌的多孔镍化钛制成的植入物进行的，将其插入巩膜囊。术后10天、1、3、6、9个月和1年，调查
了结缔组织在植入物孔隙中的生长过程。在这些时期之后，将植入物从体内取出，对取出的物体的微切面进行显
微镜检查，并对植入物的邻近组织进行组织学分析。

结果：对所获结构的分析表明，在植入10天后，几乎所有的孔隙都已经观察到了松散的结缔组织。1-3个月后，在
种植体的所有孔隙中都观察到结缔组织及其压实。在6个月至1年的时间里，受检种植体的整个厚度的孔隙中的结
缔组织具有相同的密度特征。在镍化钛植入后的第10天，眼球组织的组织学分析显示有中度的炎症反应，并在植
入物周围形成了松散的纤维结缔组织囊。手术后一个月，植入物被成熟的结缔组织囊覆盖，植入3个月后，结缔组
织囊被明显压实。

结论：使用多孔镍化钛制成的植入物，由于其框架特性和多孔结构，可确保植入物的纤维血管组织快速生长，提
供其在周围组织中的稳定固定，稳定眼球残端形状，减少暴露和植入物排斥的风险。 

关键词：眼科手术程序, 眼睛开裂, 眼眶植入物, 镍化钛, 镍合金
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Введение

Удаление глазного яблока является радикальным хирур-
гическим вмешательством и приводит к значительному эсте-
тическому дефекту внешности [1, 2]. Существуют различные 
методики удаления глаза. По сравнению с энуклеацией, эвис-
церация (эвисцероэнуклеация) глазного яблока с применением 
орбитального имплантата обеспечивает большую подвижность 
опорно-двигательной культи, низкую частоту осложнений и 
лучший эстетический эффект последующего глазного проте-
зирования [2–5].

Глазное протезирование является основным методом меди-
косоциальной реабилитации пациентов после удаления глаз-
ного яблока. При этом необходимым условием достижения 
удовлетворительного функционально-эстетического эффекта 
протезирования является формирование полноценной опорно-
двигательной культи, на которую помещается протез глазного 
яблока. Важно, чтобы с течением времени культя не изменяла 
своего объема вследствие миграции, рассасывания или оттор-
жения имплантата [4, 6, 7].

В офтальмохирургии используются синтетические и биоло-
гические имплантаты для формирования опорно-двигательной 
культи. Однако биологические имплантаты подвергаются посте-
пенному рассасыванию и не могут обеспечить достаточного 
объема культи глазного яблока [8] и нормального роста костей 
глазницы у детей [9]. Кроме того, использование донорских 
тканей в ходе пластических и реконструктивных операций 
связано с риском передачи возбудителей ряда заболеваний. 
Необходимость бактериального и вирусологического тести-
рования донорского материала требует соблюдения правил 
его консервации и хранения, создания сети тканевых банков, 
что значительно повышает стоимость лечения. Недостатками 
имплантации синтетических материалов являются обнажение 
и отторжение имплантатов, их деформация и в ряде случаев 
высокая цена [10, 11, 13–17].

Успешное использование в медицинской практике имплан-
татов, изготовленных из пористых проницаемых материалов 
на основе никелида титана, обусловлено, прежде всего, их 
биохимической и биомеханической совместимостью с тканя-
ми организма. Высокая биосовместимость таких материалов 
позволяет им длительно функционировать в организме, не 
отторгаясь, обеспечивать стабильную регенерацию клеток и 
надежную фиксацию путем образования и роста ткани в порах 
имплантата [18–20].

Целью данной работы является исследование возможности 
использования имплантатов из пористого никелида титана для 
формирования культи глазного яблока.

Материал и методы

Перспектива использования орбитального имплантата из 
пористого никелида титана изучена в эксперименте in vivo на 
30 животных (собаках). Выбор животных для эксперимента 

объяснялся тем, что собаки являются стандартным объектом 
биологических исследований, поскольку условия проведения 
хирургических вмешательств максимально приближены к 
реальным.

Обезболивание проводили внутривенным введением раствора 
тиопентала натрия в сочетании с местной инфильтрационной 
анестезией 2% раствором лидокаина гидрохлорида. 

Техника операции. После проведения анестезии и санации 
конъюнктивальной полости производили паралимбальный 
разрез конъюнктивы, разделяли ткани в межмышечных про-
странствах, разрез склеры проводили в 1–2 мм от лимба, тупым 
путем удаляли внутренние оболочки единым конгломератом. 
Полость склеры промывали растворами перекиси водорода, 
хлоргексидина, выполняли меридиональные насечки склеры. 
Резецировали задний полюс склеры, производили невротомию, 
гемостаз. В полость склеры погружали орбитальный имплан-
тат и ушивали П-образными швами лоскуты склеры попарно. 
Накладывали послойно непрерывные швы на тенонову капсулу, 
субконъюнктиву и конъюнктиву. Операцию завершали инъек-
цией антибиотика. Антибактериальную терапию проводили в 
течение 7 суток. Выведение животных из опыта осуществляли 
внутривенным введением 10% раствора лидокаина.

Для проведения исследований использовали пористый нике-
лид титана со средним размером пор 230–440 мкм, пористостью 
60–78% (рис. 1).

Процессы врастания соединительной ткани в поры имплантата 
исследовали через 10 дней, 1, 3, 6, 9 месяцев и 1 год после опе-
ративного вмешательства. По истечении этих сроков образцы 
извлекали из организма и проводили детальное микроскопиче-
ское исследование микрошлифов поверхностей, извлеченных 
объектов на металлографическом микроскопе «Эпитип».

С целью проведения гистологического исследования тканей 
глаза в условиях имплантации никелида титана, исследуемый 
материал фиксировали в 10% растворе формалина, окрашивали 
гистологические срезы с использованием общих гистологиче-
ских методик.

Результаты

В течение всего эксперимента у животных не наблюдали 
осложнений ни в месте имплантации, ни в общем состоянии 
организма. В течение первых 3 дней по выраженности гиперемии 
преобладала умеренная реакция тканей глаза, соответствующая 
объему оперативного вмешательства. В последующем макроско-
пических изменений со стороны слизистой оболочки отмечено 
не было. Разрез конъюнктивы зажил первичным натяжением. 
Конфигурация и глубина анофтальмической полости не меня-
лись на протяжении всего времени эксперимента.

Процессы врастания соединительной ткани в поры имплантата 
исследовали через 10 дней, 1, 3, 6, 9 месяцев и 1 год после опе-
ративного вмешательства. По истечении этих сроков образцы 
извлекали из организма и проводили детальное микроско-
пическое исследование микрошлифов поверхностей извле-
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ченных объектов. Анализ полученных структур показал, что 
после имплантации между тканями и имплантатом наблюдалась 
непосредственная связь. Ткани прорастали в поры, заполняя 
их. Необходимо отметить, что процесс прорастания тканей в 
порах шел очень активно. Уже после 10 дней взаимодействия 
практически во всех порах наблюдали тканевые структуры, 
характерные для соединительной ткани (рис. 2 а). Ткань при-
лежала к стенкам пор, повторяя их рельеф. Контраст тканей в 
порах был неравномерным, ткань по своей структуре рыхлая, 
лишь отдельные участки были заполнены плотной тканью. При 
увеличении времени пребывания имплантата в организме до 1–3 
месяцев наблюдали наличие и уплотнение тканевых структур 
во всех порах, контраст тканей становился более равномерным 
(рис. 2 б, в). Дальнейшее увеличение времени эксперимента 
приводило к образованию плотных тканей практически во всех 
порах. В срок 6 месяцев – 1 год ткань в объеме пор характе-
ризуется одинаковой плотностью. Структура тканей в порах 
имплантата была полностью идентичной (рис. 2 г, д).

Для анализа глубины проникновения тканей в объем имплан-
тата были подготовлены микрошлифы имплантата на разных 
его уровнях и сечениях. Изучение микроструктуры шлифов, 
приготовленных по всей толщине исследуемого имплантата, 
показало, что ткань прорастает на всю его глубину, заполняя 
все поры. Структура ткани в порах имплантата практически 
идентична по всей его глубине.

В задачи эксперимента входило также исследование реакции 
тканей глаза животных, связанной с пребыванием имплантата из 
никелида титана в полости склеры в различные сроки экспери-
мента. Исследование показало, что на 10-е сутки после имплан-
тации никелида титана развивается умеренная воспалительная 
реакция с переходом в стадию формирования грануляционной 
ткани и появлением элементов лимфоидно-макрофагального 
типа. Спустя 1 месяц вокруг имплантата формируется капсула с 
элементами фибробластического ряда и группами коллагеновых 
волокон. Через 3 месяца после введения никелида титана колла-
геновые волокна вокруг имплантата утрачивают упорядоченный 
ход и выглядят как участки «завихрений». Через 6 месяцев 
капсула вокруг имплантата истончается и уплотняется, к 1 году 
коллагеновые пучки сливаются в однородную плотную массу, 
напоминающую гиалиновый хрящ.

Результаты

Полученные результаты согласуются с данными отечествен-
ных и зарубежных авторов. Важнейшими критериями оценки 
орбитальных имплантатов является их химическая инертность, 
возможность тканевой колонизации, устойчивость к биодеструк-
ции, простота стерилизации. В наибольшей степени указанным 
критериям соответствуют пористые небиологические имплан-
таты [21, 22]. Было доказано, что пористость материала и диа-
метр микропор влияют на скорость биоинтеграции имплантата 
[10, 23]. Диаметр микропор в коралловом ГАП равна 150–500 
мкм, в синтетическом – 300–700 мкм, в полиэтилене (ПЭ) – 
150–200 мкм, в политетрафторэтилене (ПТФЭ) – 100–250 мкм. 
Пористость указанных имплантатов составляет 45–50%. Таким 
образом, все перечисленные материалы создают условия для 
беспрепятственного врастания соединительной и костной ткани 
в имплантат [9].

Сравнивая глубину врастания новообразованной ткани в 
имплантат, необходимо подчеркнуть такое важное свойство 
материала, как гидрофильность, которая облегчает клеточную 

адгезию и обеспечивает колонизацию всей толщи имплантата, 
например из пористого никелида титана, гидроксиапатита (ГАП) 
[15, 20].

Вкладыши из ПЭ и ПТФЭ из-за своей гидрофобности не в 
состоянии прорасти фиброваскулярной тканью вплоть до центра 
имплантата [17]. При этом максимальная глубина проникнове-
ния новообразованных сосудов составляет 3–4 мм [9]. Согласно 
данным I.A. Filatova и M.G. Kataev, при имплантации углеродного 
войлока фиброваскулярная ткань в состоянии достичь центра 
20-миллиметрового вкладыша в срок 7–8 месяцев [24].

Тканевые реакции на имплантат из пористого никелида титана 
с формированием соединительнотканной капсулы и после-
дующей ее инволюцией в отдаленные сроки характерны для 

Рис. 1. Микроструктура поверхности шлифа используемого имплан-
тата из пористого никелида титана (Х75)
Fig. 1. Microstructure of the microsection surface of the used implant 
made of porous titanium nickelide (X75)

Рис. 2. Микроструктура поверхностей пористого никелида титана, 
проросшего тканью после имплантации для формирования культи 
глазного яблока на различных сроках 
(Х270): а) 10 дней; б) 1 месяц; в) 3 месяца; г) 6 месяцев; д) 1 год.
Fig. 2. Microstructure of the surfaces of porous titanium nickelide filled 
with tissue after implantation to form the eyeball stump at different periods
(X270): a) 10 days; b) 1 month; c) 3 months; d) 6 months; e) 1 year.
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всех биосовместимых полимеров – монолитных силикона и 
тефлона, кораллового и синтетического ГАП, стеклоиономер-
ного цемента [9].

Важным критерием оценки является легкость стерилизации. 
Имплантаты из пористого никелида титана стерилизуют авто-
клавированием [19]. Из-за низкой теплостойкости пористого 
ПЭ используют более сложные методы стерилизации (газовая 
и гамма – стерилизация). При этом гамма-стерилизация может 
нарушить структуру имплантата из пористого ПЭ [25]. В этом 
плане материалы, стерилизуемые паровым методом, в т.ч. ГАП 
и ПТФЭ, оказываются более подходящими для изготовления 
орбитальных имплантатов.

Заключение

Пористые проницаемые имплантаты на основе никелида тита-
на являются перспективными для формирования культи глаз-
ного яблока. Благодаря каркасным свойствам, пористой струк-
туре и гидрофильности обеспечивается быстрое прорастание 
имплантата фиброваскулярной тканью, его прочная фиксация 
в тканях, стабильность формы и положения культи глазного 
яблока, снижается риск обнажения и отторжения имплантата.
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Change of intelligence and memory in patients  
with brain meningioma after surgical treatment
M.Yu. Kurnukhina, Yu.V. Mukhitova, V.Yu. Cherebillo, E.R. Isayeva
First Saint-Petersburg Pavlov State Medical University, Saint-Petersburg, Russia 
Contacts: Maria Yurievna Kurnukhina – e-mail: al-mary@mail.ru

Изменение интеллектуально-мнестической функции у больных 
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脑膜瘤患者在手术治疗后智力和记忆力的变化
M.Yu. Kurnukhina, Yu.V. Mukhitova, V.Yu. Cherebillo, E.R. Isayeva
First Saint-Petersburg Pavlov State Medical University, Saint-Petersburg, Russia 
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Objective. Analysis and evaluation of change of intelligence and memory in patients with brain meningioma 
after surgical treatment.
Material and methods. We performed study of 31 patients with brain meningioma. The diagnosis of the studied 
patients was based on clinical and laboratory data, data of radiation and instrumental methods of research. 
The analysis of patients` quality of life was carried out in the preoperative and early, late postoperative periods. 
The patient` age ranged from 37 to 65 years; the median age was 57 year. In the present study, we used the 
intelligence tests- Amthauer test (for persons under 60 years), Raven test; memory tests - 10 word memorization 
test, Wechsler memory scale.
Results. We found regression of various mnestic disorders in the examined patients after surgery (from 96,8% 
to 64,5%). The study found improvement in verbal and logical, auditory, visual and associative memory. 3-6 
months after surgery, the number of patients with high (from 32.3% to 45.2%) and outstanding intelligence (from 
16.1% to 25.8%) increased.
Conclusion. On examination of intelligence and memory before and resection brain meningioma, it was found 
that surgical intervention leads to regression of intellectual and memory impairments.
Key words: brain meningioma, intellectual impairments, memory impairments
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Цель исследования. Проанализировать изменения интеллектуально-мнестической функции больных 
менингиомой головного мозга после выполненного оперативного лечения.
Материал и методы. Нами выполнено клиническое исследование 31 пациента с менингиомой головного 
мозга. Диагноз у исследуемых пациентов основывался на клинико-лабораторных данных, данных лучевых 
и инструментальных методов исследования. Анализ нарушений интеллекта и памяти проводился в доопе-
рационном, раннем и позднем послеоперационном периодах. Возраст исследуемых больных варьировался 
от 37 до 65 лет, медиана составила 57 лет. В настоящем исследовании применялись тесты интеллекта: тест 
Амтхауэра (для лиц до 60 лет) и тест Равена; тесты памяти: тест на запоминание 10 слов и шкала памяти 
Векслера.
Результаты. Выявлено снижение частоты мнестических нарушений после оперативного лечения (с 96,8 
до 64,5%). При исследовании обнаружено улучшение словесно-логической, слухо-речевой, зрительной и 
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ассоциативной памяти. Через 3–6 месяцев после операции отмечено улучшение интеллектуального уровня 
до уровня высокого (с 32,3 до 45,2%) и выдающегося (с 16,1 до 25,8%).
Заключение. При изучении интеллектуально-мнестической функции в до- и послеоперационных перио-
дах у больных менингиомой головного мозга было выявлено, что оперативное вмешательство приводит к 
регрессу интеллектуально-мнестических нарушений.
Ключевые слова: менингиома головного мозга, интеллектуальные нарушения, мнестические нарушения
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目的：分析和评价脑膜瘤患者在手术治疗后智力和记忆力的变化。

材料和方法：我们对31名脑膜瘤患者进行了研究。研究对象的诊断是基于临床和实验室数据、放射数据和仪器研
究方法。对患者生活质量的分析是在术前和术后早期、后期进行的。患者的年龄从37岁到65岁不等，中位年龄为
57岁。在本研究中，我们使用了智力测试-Amthauer测试（针对60岁以下的人）、Raven测试；记忆测试-10词
记忆测试、Wechsler记忆量表。

结果：我们发现接受检查的病人在手术后各种智力障碍都有所缓解（从96.8%降至64.5%）。研究发现在语言和
逻辑、听觉、视觉和联想记忆方面有所改善。术后3-6个月，高智力（从32.3%到45.2%）和杰出智力（从16.1%
到25.8%）的患者数量增加。

结论：在对脑膜瘤术前和切除术后的智力和记忆力检查中发现，手术干预会导致智力和记忆障碍的消退。

关键词：脑膜瘤、智力障碍、记忆障碍
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Лечение пациентов с различными новообразованиями цент-
ральной нервной системы является важной медикосоциальной 
проблемой, актуальность которой возрастает в связи с увели-
чением числа онкологических заболеваний [1–2]. Первичные 
новообразования головного мозга занимают около 1,0–1,5% в 
общей онкологической заболеваемости [3]. Согласно результа-
там сводной статистики, менингиомы составляют 13–27% всех 
первичных образований головного мозга [2].

Хирургия менингиом головного мозга является одним из 
трудных и сложных разделов нейроонкологии. H. Cushing в 
1922 г. предложил термин «менингиома» для обозначения 
экстрацеребральных, экспансивно растущих опухолей твердой 
мозговой оболочки [4–6]. Чаще всего (в 90% случаев) такие 
новообразования являются доброкачественными и тотальное 
удаление менингиомы позволяет получить практически полное 
выздоровление [7]. Внедрение в практику нейрохирургов раз-
личных модифицированных хирургических доступов, микрохи-
рургического инструментария, увеличительной оптики, развитие 

анестезиологии и интенсивной терапии позволило в последние 
годы значительно улучшить результаты хирургического лечения 
менингиом: улучшить процент тотальности удаления, снизить 
частоту осложнений и летальность в послеоперационном пери-
оде [2, 6].

Изменения в психической сфере и нарушения высших кор-
ковых функций, в т.ч. снижение памяти и интеллекта, являются 
одним из наиболее опасных инвалидизирующих клинических 
проявлений менингиом головного мозга.

Цель данного исследования: проанализировать изменения 
интеллектуально-мнестической функции у пациентов с менинги-
омой головного мозга в результате проведенного оперативного 
вмешательства.

Материал и методы

В исследование были включены пациенты, госпитализиро-
ванные в период с сентября 2017 г. по октябрь 2018 г., кото-
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рым было выполнено хирургическое вмешательство по поводу 
менингиомы головного мозга на базе нейрохирургического 
отделения ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И.П. Павлова». Проведено 
исследование 31 пациента (26 женщин и 5 мужчин) с гистоло-
гически подтвержденным диагнозом «менингиома головного 
мозга». Возраст исследуемых больных варьировался от 37 до 
65 лет. Средний возраст пациентов составил 54,26±7,9 года, 
медиана 57 (49–60) лет. Диагноз у исследуемых пациентов 
основывался на результатах клинико-лабораторных данных, 
данных лучевых и инструментальных методов исследования.

Клиническое исследование включал анализ анамнеза забо-
левания, оценку лабораторных, инструментальных данных, 
особенностей оперативного вмешательства, определение 
послеоперационных изменений качества жизни исследуе-
мых. Экспериментально-психологическое обследование 
интеллектуально-мнестических функций проводилось до 
оперативного вмешательства, в раннем послеоперационном 
периоде (первые 5–7 дней после операции – момент выписки 
из стационара) и в позднем операционном периоде (через 3–6 
месяцев после операции). Оценка интеллекта проводилась 
с применением теста Амтхауэра (для лиц до 60 лет) и теста 
Равена, памяти – с применением теста 10 слов, шкала памяти 
Векслера [9–13, 19].

Всем исследуемым до и после операции проводилась маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга с вну-
тривенным контрастированием для оценки расположения мат-
рикса менингиомы, уточнения направлений распространения, 
размеров, выявления рецидивов.

Степень радикальности операций оценивалась до операции 
и в позднем послеоперационном периоде по общепринятой 
классификации, предложенной D. Simpson: 

I степень – тотальное удаление образования вместе с мат-
риксом; 

II степень – тотальное удаление с коагуляцией матрикса; 
III степень – частичное удаление; 
IV степень – декомпрессия; 
V степень – биопсия новообразования. 
Для подробной оценки степени тотальности удаления мы 

использовали дополнительное разделение IV степени радикаль-
ности на два подтипа, предложененное А.В. Козловым в 1988 г. 
в НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко: А – субтотальное 
удаление опухоли с оставлением минимальных фрагментов и 
подтип, Б – частичное удаление [8].

Полученные в процессе исследования данные обрабатывались 
c помощью статистической программы SPSS Statistics 22.0 в два 
этапа. На первом этапе мы проводили оценку вида распределе-
ния признаков в выборках, на втором этапе, в зависимости от 
вида распределения, рассчитывали медиану и интерквартильные 
интервалы (Me; 25/75) или среднее значение, стандартное откло-
нение (М±SD), χ2-критерий Пирсона использовали для анализа 
качественных переменных. Проверку закона распределения при 
необходимости анализа количественных значений проводили 
при помощи теста Колмогорова–Смирнова. В случае ненор-
мального распределения переменных для определения силы 
связи использовали двухсторонний ранговый корреляционный 
анализ Спирмена. В случае нормального распределения для 
определения силы связи использовали двухсторонний кор-
реляционный анализ r Пирсона [14–15]. Мы также оценивали 
значимость различий между группами (p). Критический уровень 
достоверности (об отсутствии различий и влияний) нулевой 
статистической гипотезы принимали равным 0,05.

Результаты

Средняя длительность оперативного лечения у исследуемых 
больных составила 157,9±70,14 минуты, средняя продолжитель-
ность анестезиологического пособия – 209,68±75,24 минуты. 
Использовались следующие доступы для удаления менингиомы 
головного мозга: ретросигмовидный (22,6%), лобный (19,4%), 
парасагиттальный (19,4%), трансфеноидальный (12,9%), височ-
ный (9,6%), теменной (6,5%), лобно-височный (3,2%), супраор-
битальный (3,2%) и key-hole (3,2%) доступы [15].

Согласно классификации степени радикальности D. Simpson 
у исследуемых пациентов преимущественно было удаление 
Simpson 2 – у 41,9%, Simpson 3 – у 35,5% пациентов, у 16,2% 
исследуемых – Simpson 1, Simpson 4A – у 6,4% больных. Степень 
радикальности операции также оценивалась через 3–6 месяцев 
после оперативного лечения. У 58,1% исследуемых больных 
менингиомой головного мозга не было выявлено на МРТ голов-
ного мозга остатков образования, что подтверждало тотальность 
удаления образования.

Самой частой локализацией менингиомы головного мозга 
среди исследуемых была область лобной доли (41,9%), реже 
– хиазмально-селлярная область (22,6%), область теменной 
(19,4%) и височной (16,1%) долей, задняячерепная ямка 
(16,1%), область затылочной доли (5,5%), передняя черепная 
ямка (3,2%). В большинстве случаев (77,4%) у пациентов наблю-
дались нераспространенные образования, границы которых не 
выходили за пределы области одной доли головного мозга. В 
соответствии с результатом гистологического исследования 
проведен анализ по степени злокачественности менингиом. 
Большая часть больных (96,8%) соответствовала Grade I. Grade 
III было лишь у 3,2% исследуемых.

В процессе оперативного лечения пациентов с менингиомами 
было обнаружено улучшение общего состояния больных: на 
позднем послеоперационном этапе почти половина пациентов 
оценивали свое состояние здоровье как «полное выздоровление» 
(45,2% больных по шкале Карновского и ECOG-ВОЗ указывали 
100% по шкале Карновского и 0 баллов по ECOG-ВОЗ) [17–18].

В дооперационном периоде пациенты с менингиомами чаще 
предъявляли жалобы на головную боль диффузной локализации 
(58,1%), ухудшение памяти (48,4%), головокружение (41,9%), 
зрительные расстройства (19,4%), головную боль определенной 
локализации (19,4%). Реже были отмечены такие жалобы, как 
нарушение движений (6,5%), частые эпизоды повышенного 
давления (6,5%), диспептические нарушения (6,5%), ощущение 
онемения лица (6,5%) и асимметрия лица (3,2%).

По результатам проведенных тестов было выявлено, что до 
операции большинство исследуемых пациентов с менингиомой 
головного мозга (96,8%) имели различные нарушения памяти: 
снижение кратковременной и долговременной памяти, наличие 
конфабуляций, недостаточность процессов запоминания. В 
раннем послеоперационном периоде отмечаемые мнестические 
нарушения сохранялись (96,8%), тогда как через 3–6 месяцев 
после оперативного лечения мнестические нарушения регрес-
сировали у 32,3% пациентов.

Патологические изменения кратковременной памяти в доопе-
рационном периоде были отмечены у 16,1% больных, в раннем 
и позднем послеоперационных периодах – у 3,2% пациентов. 
До операции расстройства кратковременной памяти легкой 
степени наблюдались в 6,5% случаев, умеренной – в 9,6%. В 
послеоперационном периоде лишь у 3,2% оставались легкие 
расстройства кратковременной (фиксационной) памяти.
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До операции нормальные показатели долговременной памяти 
наблюдались лишь у 16,1% пациентов. У исследуемых преиму-
щественно отмечали снижение долговременной памяти в легкой 
степени (67,7%). Расстройство долговременной памяти в уме-
ренной степени было в 12,9% случаев, значительно выраженное 
снижение долговременной памяти – в 3,2% случаев.

В раннем послеоперационном периоде у большей части 
больных долговременная память улучшилась. Долговременная 
память в норме наблюдалась у 54,8% больных, снижение лег-
кой степени – у 41,9%, умеренной степени – у 3,2%. В позднем 
послеоперационном периоде долговременная память у боль-
шей части пациентов восстановилась. В норме долговременная 
память наблюдалась у 67,7% больных. Это указывает на то, что 
после проведенного хирургического удаления долговременная 
память в 4 раза улучшилась по сравнению с дооперационным 
периодом (p˂0,05).

В зависимости от того, может ли пациент после 5-го предъ-
явления воспроизвести все 10 слов, мы можем судить о недо-
статочности процессов запоминания. Если пациент не может 
после 5-й попытки воспроизвести все 10 слов, то мы можем 
утверждать что у больного есть недостаточность процессов 
запоминания. В дооперационном периоде недостаточность про-
цессов запоминания была отмечена у 9 (29%) из 31 пациента. В 
раннем и позднем послеоперационном периодах уменьшилась 
частота данного мнестического нарушения до 6,5%.

Был проведен сравнительный анализ частоты появления 
конфубуляций у больных в до- и послеоперационном перио-
дах. Наличие конфубуляций свидетельствует о парамнезии. 
Было обнаружено, что в раннем послеоперационном периоде у 
больных менингиомой головного мозга увеличилось появление 
конфубуляций по сравнению с показателями до операции (90,3 
и 87,1% соответственно). Через 3–6 месяцев после оперативного 
лечения частота конфубуляций сократилась до 58,1%. Среднее 
число конфубуляций до операции было 3 (2/4), в раннем после-
операционном периоде – 2 (1/3), в позднем – 1 (0/2).

При использовании шкалы Векслера мы анализировали изме-
нения эквивалентного показателя памяти (ЭПП), слухорече-
вой, словесно-логической, зрительной, ассоциативной памяти. 
Нормальными значениями эквивалентного показателя памяти 
являются значения от 110 до 126. Расстройствам легкой степени 
соответствуют показатели от 93 до 106, умеренной степени – от 
73 до 87, выраженной – от 48 до 66.

До операции у данных больных медиана ЭПП соответство-
вала 106 (92/108), в раннем послеоперационном периоде –118 
(106/132), в позднем – 126 (112/137). Таким образом, в соответ-
ствии с показателем эквивалентного показателя памяти в доопе-
рационном периоде нормальные значения по памяти были лишь 
у 19,4% больных, нарушения памяти легкой степени – у 58,1%, 
умеренной степени – у 19,4%, выраженной степени – у 3,2%.

В раннем послеоперационном периоде нормальные значения 
ЭПП были у 67,7% исследуемых, нарушение памяти легкой сте-
пени были у 32,3% пациентов. В позднем послеоперационном 
периоде нормальные показатели памяти были у 83,9% больных. 
Расстройство памяти легкой и умеренной степеней наблюдались 
реже по сравнению с показателями до операции (до 12,9 и 3,2% 
соответственно).

При исследовании обнаружено улучшение словесно-логиче-
ской, слухоречевой и зрительной памяти (с медианы 11,5 баллов 
до операции до 14 баллов в послеоперационном периоде по 
словесно-логической памяти; с 5 до 6 баллов по слухоречевой 
памяти, с 12 до 14 баллов по зрительной памяти). Ассоциативная 

память улучшилась после проведенного оперативного лечения 
в позднем послеоперационном периоде: простая ассоциативная 
память с 11 баллов (легкое снижение) до 15 (нормы), сложная 
ассоциативная память – с 5 баллов до 7 (умеренное снижение).

Также мы проанализировали изменения различных показа-
телей интеллекта до и после операции с применением тестов 
Равена и Амтхауэра. При анализе результатов теста Равена 
выявлено улучшение показателей коэффициента интеллекта (IQ) 
до операции и после (p>0,05): фактическое значение коэффици-
ента интеллекта (IQ) до операции составило 115,9 (107,1/130,3), 
в раннем послеоперационном периоде – 125 (111,8/136,8), в 
позднем послеоперационном периоде – 130,3 (118,2/145,7).

До хирургического лечения среди исследуемых по результа-
там теста Равена 3,2% больных имели низкий интеллект, ниже 
среднего. Через 3–6 месяцев после оперативного лечения у 
пациентов низкого интеллекта не отмечаллось. Также было 
обнаружено, что в позднем послеоперационном периоде возро-
сло число больных с высоким (с 32,3 до 45,2%) и выдающимся 
уровнем интеллекта (с 16,1 до 25,8%).

Для определения уровня интеллекта у пациентов использо-
вался и тест Амтхауэра. Была выявлена, как и в тесте интел-
лекта Равена, положительная динамика после хирургического 
лечения по коэффициенту интеллекта (IQ в дооперационном 
периоде составил 105, в раннем послеоперационном– 107, в 
позднем – 110).

В послеоперационном периоде отмечена положительная 
динамика также и по показателям уровня интеллекта: число 
пациентов с хорошей нормой интеллекта по тесту Амтхауэра 
увеличилось с 9,7 до 29%, с средним интеллектом уменьшилось 
с 54,8 до 35,5%.

При анализе результатов различных субтестов теста 
Амтхауэра выявлено, что у исследуемых пациентов преобладал 
вербальный интеллект в до- и послеоперационном периодах (на 
основании более высоких результатов по 1–4 субтестам). Так, 
при изучении интеллекта у пациентов с менингиомой головного 
мозга обнаружено, что показатели тестов Равена и Амтхаэура 
сопоставимы. В этих двух тестах отмечается улучшение различ-
ных показателей интеллекта после операции.

Была изучена связь между показателями интеллекта, памяти 
и степенью злокачественности менингиом головного мозга. 
Таким образом, было обнаружено, что у больных менингиомой 
Grade I в послеоперационном периоде чаще память была в 
норме (p=0,02; r=0,416) и реже наблюдалась недостаточность 
процессов запоминания (p=0,001; r=-0,695). Среди пациентов с 
Grade III были более низкими значения ЭПП в позднем послео-
перационном периоде (p=0,011; r=-0,453).

Также был проведен корреляционный анализ между резуль-
татами МРТ головного мозга и тестов интеллекта и памяти. 
Обнаружено, что у больных с меньшими размерами образо-
вания чаще наблюдались нормальные значения ЭПП (p=0,007; 
r=-0,477). У исследуемых пациентов с менингиомой головного 
мозга отсутствовали интраоперационные осложнения. Однако 
в 3,2% случаев в раннем послеоперационном периоде наблю-
далось осложнение – менингит. Данное осложнение было купи-
ровано антибиотикотерапией к моменту выписки больного и не 
влияло на оценку пациентом своего качества жизни.

Обсуждение

Была проанализирована литература по теме исследования. 
Группой американских исследователей A.M. Butts, S. Weigand, 
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P.D. Brown, R.C. Petersen, C.R. Jack, M.M. Machulda, J.H. Cerhan в 
2017 г. в журнале «Journal of Neuro-Oncology» было обнаружено, 
что при небольших размерах менингиом головного мозга реже 
возникают различные нарушения памяти. В нашем исследовании 
среди больных менингиомой головного мозга также было дока-
зано, что у пациентов с небольшими размерами образования 
чаще наблюдаются нормальные значения ЭПП.

Исследований, посвященных влиянию менингиом на показа-
тели интеллекта, обнаружено не было.

Выводы

 Выявлено, что в позднем послеоперационном периоде 45,2% 
больных оценили свое состояние здоровья как полное выздо-
ровление (100% по шкале Карновского, 0 баллов ECOG-ВОЗ).

 Нормальные значения памяти в позднем послеоперационном 
периоде встречались у 83,9% больных. Расстройство памяти 
легкой и умеренной степеней наблюдалось реже по сравнению 
с показателями до операции (до 12,9 и 3,2% соответственно).

 Выявлено, что через 3–6 месяцев после операции возросло 
число пациентов с высоким (с 32,3 до 45,2%) и выдающимся 
уровнем интеллекта (с 16,1 до 25,8%).

 Обнаружена связь между степенью злокачественности менин-
гиомы и показателями памяти: у пациентов с менингиомами 
Grade I в послеоперационном периоде чаще память была в норме 
(p=0,02; r=0,416) и реже имелась недостаточность процессов 
запоминания (p=0,001; r=-0,695).
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Medical education tends to be transformed by many factors, including the ever-changing health care environment, 
the new role of the physician, changing societal expectations, rapidly evolving medical science, and the emergence 
of a wide variety of pedagogical methods used in teaching. Changes in societal expectations put patient safety at 
the forefront and raise ethical concerns about teaching medical students. Teaching with simulation technologies, 
including virtual reality technologies, is a modern approach providing a safe learning environment without risk 
to patients or volunteers.
Purpose of the study. Comparison of the effectiveness of traditional teaching and teaching using virtual 
technologies.
Material and methods. The study involved 220 students of the Institute of Pediatrics and the Institute of Clinical 
Medicine of the Samara State Medical University. The study was carried out at a practical lesson on the topic 
“Clinical anatomy, physiology and research methods of the larynx, trachea, bronchi” on the basis of the Chair 
of Otorhinolaryngology named after Academician of the Russian Academy of Sciences I.B.Soldatov, as well as 
in a multi-profile accreditation and simulation center with the use of a simulator for intubation, tracheostomy, 
conicotomy. The simulator “Tracheostomy-VR” was developed by the Institute of Innovative Development of 
Samara State Medical University for training at the Chair of Otorhinolaryngology. All students were divided 
into three groups, based on the teaching methods that have been used. During the practical lesson they were 
given questionnaires to assess the development of the practical skill of tracheostomy, as well as the degree of 
immersion in virtual reality. Based on the responses to the questionnaire, a comparison was made between  
the groups.
Results. The results of the questionnaire confirm the improvement of performance of the practical skill “tracheostomy” 
by students of all groups. However, the students of the third group who studied using both traditional methods 
and virtual technologies had a higher score (1.2±0.3 points) compared to the students of the first group in which 
only traditional teaching methods were used. The use of virtual reality allowed for a realistic immersion in the 
operating room environment. In addition, high immersion scores demonstrate that the students had no technical 
problems with practicing the skills. 
Conclusion. Teaching students using virtual reality gives results not inferior to those of the traditional teaching 
methods. This study confirms the possibility of using the Tracheostomy-VR simulator during a practical lesson. 
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The use of a VR solution that is innovative and interactive has proven to be useful for training students in surgical 
interventions at the Department of Otorhinolaryngology.
Key words: training, virtual reality, simulation, tracheostomy
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Медицинское образование имеет тенденцию к преобразованию, происходящему под влиянием многих факто-
ров, включая постоянно меняющуюся среду здравоохранения, новую роль врача, измененные общественные 
ожидания, быстро развивающуюся медицинскую науку и появление большого разнообразия педагогиче-
ских методов, используемых при обучении. Изменения в общественных ожиданиях ставят безопасность 
пациентов на первый план и поднимают этические проблемы обучения студентов-медиков. Современный 
подход – обучение студентов при помощи симуляционных технологий, включая технологию виртуальной 
реальности, обеспечивает безопасную учебную среду без риска для пациентов или добровольцев.
Цель исследования. Сравнение эффективности традиционного обучения и обучения с применением 
виртуальных технологий.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 220 студентов института педиатрии и института 
клинической медицины Самарского государственного медицинского университета. Исследование было 
проведено на практическом занятии по теме «Клиническая анатомия, физиология и методы исследования 
гортани, трахеи, бронхов» на базе кафедры оториноларингологии им. акад. РАН И.Б. Солдатова, а также 
в мультипрофильном аккредитационно-симуляционном центре с применением тренажера для интубации, 
трахеостомии, коникотомии. Для обучения на кафедре оториноларингологии использовался симулятор 
«Трахеостомия-VR», разработанный институтом инновационного развития СамГМУ. Все студенты в зависи-
мости от применяемых методов обучения были распределены в три группы. В ходе практического занятия 
исследуемые заполняли анкеты, позволяющие оценить успешность выполнения практического навыка 
трахеостомии, а также степень погружения в виртуальную реальность. По результатам анкетирования было 
проведено сравнение между группами. 
Результаты. Результаты анкетирования подтверждают улучшение выполнения практического навыка 
«трахеостомия» студентами всех групп. Однако у студентов третьей группы, обучающихся с применением 
как традиционных методов, так и виртуальных технологий, отмечался более высокий балл (1,2±0,3 балла) 
по сравнению со студентами первой группы, в которой применялись только традиционные методики обуче-
ния. Использование виртуальной реальности позволило обеспечить реалистичное погружение в условия 
операционной. Кроме того, высокие оценки погружения демонстрируют, что никаких технических проблем 
с отработкой практических навыков у студентов не было. 
Заключение. Обучение студентов с применением виртуальной реальности дает результат не ниже по срав-
нению с традиционным методами обучения. Данные исследования подтверждают возможность применения 
симулятора «Трахеостомия-VR» во время практического занятия. Использование VR-решения, которое 
является инновационным и интерактивным, оказалось полезным для практического обучения студентов 
хирургическому вмешательству на кафедре оториноларингологии.
Ключевые слова: обучение, виртуальная реальность, симуляция, трахеостомия
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医学教育往往被许多因素所改变，包括不断变化的医疗保健环境、医生的新角色、不断变化的社会期望、快速发
展的医学科学以及用于教学的各种教学方法的出现。社会期望的变化将病人的安全放在首位，并引发了对医学生
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教学的伦理关注。用模拟技术，包括虚拟现实技术进行教学，是一种现代的方法，提供了一个安全的学习环境，
对病人或志愿者没有风险。

本研究的目的：比较传统教学和使用虚拟技术教学的效果。

材料和方法：该研究涉及萨马拉国立医科大学儿科研究所和临床医学研究所的220名学生。研究是在以俄罗斯科
学院院士I.B.Soldatov命名的耳鼻喉科教席为基础的 “喉部、气管、支气管的临床解剖学、生理学和研究方法 “的
实践课上进行的，也是在使用插管、气管切开、锥切的模拟器的多项目认证和模拟中心进行的。模拟器 “气管切
开-VR “由萨马拉国立医科大学创新发展研究所开发，用于耳鼻喉科的培训。根据已经使用的教学方法，所有学
生被分为三组。在实践课上，他们得到了问卷调查，以评估气管切开术实践技能的发展，以及在虚拟现实中的沉
浸程度。根据对调查问卷的回答，在各组之间进行了比较。

结果：问卷调查的结果证实，所有小组的学生对 “气管切开术 “这一实践技能的表现都有提高。然而，与只使用
传统教学方法的第一组学生相比，同时使用传统方法和虚拟技术学习的第三组学生的得分更高（1.2±0.3分）。使
用虚拟现实技术可以使学生真实地沉浸在手术室环境中。此外，高的沉浸分数表明，学生在练习技能时没有技术
问题。

结论：用虚拟现实技术教学生，其结果不逊于传统的教学方法。本研究证实了在实践课上使用气管切开术-VR模
拟器的可能性。事实证明，使用创新和互动的VR解决方案对耳鼻喉科的学生进行手术干预培训是非常有用的。

关键词：培训，虚拟现实，模拟，气管插管
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Введение

Использование тренажеров и симуляторов становится неотъ-
емлемой частью медицинского образования. В ряде прове-
денных исследований [1–6] показана возможность отработки 
различных практических навыков студентами без привлечения 
пациентов, что в свою очередь дает возможность обучающимся 
в спокойной обстановке отработать практические навыки, много-
кратно их повторяя и совершенствуя, а преподавателю оценить 
уровень теоретической и практической подготовки. В последние 
годы были разработаны различные компьютерные тренажеры 
[7–9], применяемые как на до-, так и на последипломном уровне 
образования. Эти тренажеры и симуляторы были созданы для 
улучшения навыков студентов и ординаторов, прежде чем они 
начнут взаимодействовать с реальными пациентами [10]. Число 
студентов в медицинских ВУЗах ежегодно растет, при этом обра-
зовательные ресурсы, с точки зрения времени и пространства, 
ограничены, и одним из возможных решений для улучшения 
практической подготовки является контроль выполнения ряда 
медицинских вмешательств в аккредитационно-симуляционных 
центрах, оснащенных различными тренажерами. 

Одним из тренажеров, имеющемся в аккредитационно-симу-
ляционном центре Самарского государственного университета, 
является «тренажер для интубации, трахеостомии, коникото-
мии», при помощи которого студенты могут отработать отдель-
ные этапы операции трахеостомия [11, 25]. Умение выполнять 
трахеостомию является неотъемлемым элементом обучения 
в медицинском ВУЗе и необходимо для врачей различных 
специальностей: анестезиологов-реаниматологов, оторинола-
рингологов, онкологов, хирургов, челюстно-лицевые хирургов 

[12–15, 24]. Большая востребованность в освоении данного 
практического навыка не может в полном объеме быть реали-
зована студентами на практическом занятии, проводимом на 
кафедре оториноларингологии и в условиях аккредитационно-
симуляционного центра с применением имеющихся манекенов 
и симуляторов. Дополнительная практика обучающихся в меди-
цинских вузах на кадаверном материале не всегда возможна 
в связи с Федеральным законом №323-ФЗ от 21.11.2011 «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
[16]. Кроме того, временные рамки практического занятия огра-
ничивают число повторений студентом хирургического навыка 
по трахеостомии, а преподаватель не всегда имеет возможность 
в равной степени уделить внимание каждому обучающемуся. 

Одним из возможных решений для улучшения практической 
подготовки студентов медицинского университета является 
использование виртуальной реальности (VR), которая повышает 
реалистичность операции, обеспечивает возможность студен-
там самостоятельно, без временных рамок и ограничений в 
попытках практиковаться уже на кафедре оториноларингологии 
[17]. Учитывая достижения в области компьютерных техноло-
гий, VR-симуляторы в медицинской области в последние годы 
были значительно улучшены и используются на различных 
этапах отработки практических хирургических навыков, а также 
в диагностике и реабилитации [10] VR-технологии позволяют 
оптимизировать медицинское образование, учитывая экономи-
ческие, временные и кадровые ресурсы [18].

Цель исследования: провести сравнительный анализ эффек-
тивности обучения студентов на примере отработки практическо-
го навыка «трахеостомия» при использовании симуляционных 
технологий VR и традиционных методов обучения.
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Материал и методы

В группу исследования вошли студенты 4-го курса института 
клинической медицины и института педиатрии. Всего в исследо-
вании приняли участие 220 студентов Самарского государствен-
ного медицинского университета, из них 70 (31,8%) студентов 
института педиатрии СамГМУ (далее институт педиатрии) и 150 
(68,2%) человек института клинической медицины СамГМУ 
(далее институт клинической медицины).

Исследование проходило на клиническом практическом 
занятии на кафедре оториноларингологии им. акад. РАН И.Б. 
Солдатова в рамках темы «Клиническая анатомия, физиология 
и методы исследования, гортани, трахеи, бронхов. Заболевания 
гортани». Согласно рабочей программе, на практическое занятие 
отводится 6 часов.

Участники исследования были разделены на три группы:
1-я группа: на занятии использовался тренажер для интуба-

ции, трахеостомии, коникотомии (далее манекен); 
2-я группа: практическое занятие проходило c использова-

нием симулятора «Трахеостомия-VR»;
3-я группа: практическое занятие проходило с использова-

нием обоих тренажеров. Распределение студентов по группам 
представлено в табл. 1.

Практическое занятие у студентов 1-й группы  проходило 
на базе кафедры оториноларингологии и мультипрофильного 
аккредитационно-симуляционного центра СамГМУ. В начале 
занятия студенты в течение 10 минут проходили контроль исход-
ного уровня знаний при помощи анкеты «Уверенность в себе 
при выполнении этапов операции трахеостомия», разработанной 
сотрудниками кафедры на основании 5-балльной рейтинговой 
шкалы типа «likert», в которой ответы соответствовали уровню 
освоения практического навыка трахеостомии (приложение 1).

Перед самостоятельной работой на тренажере преподава-
тель кафедры провел инструктаж о выполнении манипуляции, 
разъяснил этапы выполнения трахеостомии, показал обучающее 
видео с ходом операции [19, 20], данный этап практического 
занятия занял 20 минут (далее обучающий этап). Далее пре-
подаватель продемонстрировал на манекене этап введения 
трахеотомической трубки в полость трахеи и предоставил сту-
дентам возможность самостоятельно отработать данный навык 
– практическая часть занятия заняла 300 минут. По завершении 
практической части занятия участники вновь прошли анкетиро-
вание «Уверенность в себе при выполнении этапов операции 
трахеостомия» в течение 10 минут, результаты которого пред-
ставлены для студентов института педиатрии в табл. 2, для 
студентов института клинической медицины в табл. 3.

Студенты 2-й группы проходили практическое занятие на 
базе кафедры оториноларингологии с применением симулятора 
«Трахеостомия-VR», разработанного институтом инновационно-

го развития Самарского государственного медицинского универ-
ситета. В начале занятия студенты также проходили контроль 
исходного уровня знаний при помощи анкеты «Уверенность в 
себе при выполнении этапов операции трахеостомия» с после-
дующим проведением обучающего этапа занятия. Затем пре-
подаватель кафедры провел мастер-класс по выполнению тра-
хеостомии с использованием симулятора «Трахеостомия-VR». 

Отработка всех этапов трахеостомии выполняется на вирту-
альном пациенте с использованием виртуальных версий меди-
цинского инструментария. Инструкции о том, какую манипу-
ляцию необходимо выполнить, как правильно выполнить тот 
или иной этап операции дается студенту в виде графической 
подсказки. При обучении студент видит в виртуальном сценарии, 
какой именно инструмент необходимо взять для выполнения 
определенного этапа операции. При контроле усвоения пра-
ктического навыка трахеостомия данная опция отключается. 
Обратная связь в симуляторе реализуется в виде отсутствия 
перехода на следующий этап операции без правильного выпол-
нения предыдущего этапа (рис.).

На данном этапе преподаватель не предоставлял никакой 
дополнительной помощи, за исключением случаев, когда 
были технические проблемы с VR-оборудованием или про-
граммным обеспечением. Практическая часть занятия про-
должалась также 300 минут. По завершении практической 
части занятия студенты вновь проходили анкетирование 
«Уверенность в себе при выполнении этапов операции трахео-
стомия» (табл. 2 и 3). Дополнительно студенты прошли опрос 
при помощи анкеты «Эффект присутствия и оценка погру-
жения в VR-реальность» (табл. 4) и анкеты «Оценка работы 
VR-приложения Трахеостомия-VR» (табл. 5).

Последние две анкеты составлены по 5-балльной рейтин-
говой шкале типа «likert», в которой ответы соответствовали: 
1 – «Очень слабо», 2 – «Слабо», 3 – «Удовлетворительно», 4 
– «Хорошо», 5 – «Отлично» (приложение 2) и 1 – «Отсутствие 

Таблица 1. Распределение студентов по группам
Table 1. Distribution of students by group

Группы
Groups

Институт педиатрии, n (%)
Institute of Pediatrics, n (%)

Институт клинической медицины, n (%)
Institute of Clinical Medicine, n (%)

Всего, n (%)
Total, n (%)

Группа 1
Group 1 20 (9) 34 (15,5) 54 (24,5)

Группа 2
Group 2 18 (8,2) 70 (31,8) 88 (40)

Группа 3
Group 3 32 (14,5) 46 (21) 78 (35,5)

Итого
Total 70 150 220 (100)

Рис. Визуальная демонстрация следующего этапа – разрез фасции
Fig. Visual demonstration of the next step – fascia incision
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Таблица 2. Результаты анкетирования «Уверенность в себе при выполнении этапов операции трахеостомия»  
студентов института педиатрии (в баллах)
Table 2. Results of the questionnaire “Self-confidence in performing the stages of tracheostomy” of students  
of the Institute of Pediatrics (in points)

№
Вопрос/утверждение
Question/Assertion

1-я группа студентов
1st group of students

2-я группа студентов
2d group of students

3-я группа студентов
3rd group of students

До 
Before

После 
After

Прирост
Gain

До
Before

После 
After

Прирост
Gain

До 
Before

После 
After

Прирост
Gain

1 Разрез кожи
Skin incision 1,1±0,1 1,3±0,3 0,2 1,1±0,1 2,4±0,3 1,3 1,1±0,1 3,4±0,2 2,3

2 Разведение краев
Margin separation 3,1±0,3 3,9±0,3 0,8 3,1±0,3 3,9±0,3 0,8 2,7±0,3 3,9±0,3 1,2

3
Разрез по белой линии шеи

Incision along the anterior median line 
of the neck

1,6±0,3 1,9±0,3 0,3 1,8±0,3 2,6±0,3 0,8 1,7±0,3 3,5±0,3 1,8

4 Рассечение трахеи
Tracheal dissection 1,7±0,2 1,9±0,2 0,2 1,6±0,2 2,8±0,2 1,2 1,6±0,2 3,8±0,2 1,6

5 Смещение щитовидной железы
Thyroid traction 2,1±0,4 2,9±0,3 0,8 2,1±0,4 2,9±0,3 0,8 2,0±0,4 3,9±0,3 1,9

6 Использование острозубого крючка
Using a sharp-toothed hook 1,9±0,4 2,5±0,2 0,6 1,8±0,2 3,4±0,2 1,6 1,8±0,2 3,7±0,2 1,9

7 Разрез трахеи
Tracheal incision 2,0±0,2 2,2±0,3 0,2 2,0±0,2 3,2±0,3 1,2 1,9±0,2 3,2±0,3 1,3

8

Разведение трахеи  
(расширителем Труссо)

Tracheal dilatation  
(with Trousseau dilator)

2,3±0,4 2,9±0,4 0,6 2,3±0,3 3,0±0,3 0,7 2,0±0,3 3,6±0,3 1,6

9 Удаление острозубого крючка
Removing the sharp-toothed hook 1,7±0,1 1,9±0,2 0,2 1,8±0,2 3,0±0,2 1,2 1,8±0,2 3,7±0,2 1,9

10 Установка канюли Люшера
Installation of the Lusher cannula 2,1±0,2 2,6±0,3 0,5 2,3±0,2 4,0±0,3 1,7 2,3±0,2 4,2±0,3 1,9

11 Ушивание краев раны
Suturing of wound edges 2,5±0,3 2,6±0,3 0,1 2,5±0,3 4,2±0,2 1,7 2,3±0,3 4,2±0,2 1,9

12 Завершение операции
Completing the operation 2,7±0,1 3,2±0,3 0,5 2,6±0,2 4,0±0,3 1,4 2,6±0,2 4,4±0,3 1,8

Таблица 3. Результаты анкетирования «Уверенность в себе при выполнении этапов операции трахеостомия»  
студентов института клинической медицины (в баллах)
Table 3. Results of the questionnaire “Self-confidence in performing the stages of tracheostomy” of students  
of the Institute of Clinical Medicine (in points)

№
Вопрос/утверждение
Question/Assertion

1-я группа
1st group

2-я группа
2d group

3-я группа
3rd group

До 
Before

После 
After

Прирост
Gain

До
Before

После 
After

Прирост
Gain

До 
Before

После 
After

Прирост
Gain

1 Разрез кожи
Skin incision 1,1±0,1 1,5±0,1 0,4 1,1±0,1 2,7±0,1 1,6 1,1±0,1 3,7±0,2 2,6

2 Разведение краев
Margin separation 3,5±0,1 4,3±0,1 0,8 3,5±0,1 4,2±0,1 0,7 2,9±0,1 4,2±0,2 1,3

3
Разрез по белой линии шеи

Incision along the anterior median line 
of the neck

1,9±0,2 2,9±0,2 1 1,9±0,2 3,9±0,2 2 1,8±0,2 3,9±0,2 2,1

4 Рассечение трахеи
Tracheal dissection 2,1±0,2 2,5±0,2 0,4 2,3±0,2 3,8±0,2 1,5 1,7±0,2 3,8±0,2 2,1

5 Смещение щитовидной железы
Thyroid traction 2,7±0,3 3,5±0,4 0,8 2,6±0,3 3,5±0,4 0,9 2,2±0,3 3,5±0,4 1,3

6 Использование острозубого крючка
Using a sharp-toothed hook 2,6±0,1 3,6±0,4 1 2,2±0,1 3,6±0,4 1,4 1,9±0,2 4,0±0,4 1,1

7 Разрез трахеи
Tracheal incision 2,5±0,3 3,2±0,3 0,7 2,3±0,2 3,2±0,3 0,9 2,3±0,2 3,5±0,3 1,2

8

Разведение трахеи  
(расширителем Труссо)

Tracheal dilatation  
(with Trousseau dilator)

2,7±0,2 3,2±0,2 0,5 2,6±0,3 3,8±0,2 1,2 2,2±0,3 3,8±0,2 1,6

9 Удаление острозубого крючка
Removing the sharp-toothed hook 2,1±0,1 2,4±0,1 0,3 2,1±0,1 3,7±0,2 1,6 1,9±0,1 3,7±0,2 1,8

10 Установка канюли Люшера
Installation of the Lusher cannula 2,7±0,3 3,1±0,2 0,4 2,6±0,3 4,2±0,2 1,8 2,3±0,3 4,3±0,2 2

11 Ушивание краев раны
Suturing of wound edges 3,9±0,6 4,2±0,3 0,3 3,4±0,3 4,4±0,3 1 2,9±0,2 4,4±0,3 1,5

12 Завершение операции
Completing the operation 3,1±0,1 3,9±0,1 0,8 3,0±0,1 4,2±0,3 1,2 3,0±0,1 4,6±0,3 1,6
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погружения», 2 – «Не ощутил погружения», 3 – «Безразличный», 
4 – «Частичное погружение», 5 – «Полное погружение» (прило-
жение 3) соответственно.

Студенты 3-й группы проходили занятие на базе кафедры ото-
риноларингологии с применением VR-симулятора и в условиях 
мультипрофильного аккредитационно-симуляционного центра 
СамГМУ. В начале практического занятия студенты в течение 
10 минут проходили контроль исходного уровня знаний при 
помощи анкеты «Уверенность в себе при выполнении этапов 
операции трахеостомия». Далее проводился обучающий этап 
занятия. После этого преподаватель продемонстрировал на 
манекене этап введения трахеотомической трубки в полость 
трахеи и предоставил студентам возможность самостоятельно 
отработать данный навык. Следующим этапом преподаватель 
кафедры провел мастер-класс по выполнению трахестомии с 
использованием технологии виртуальной реальности с после-
дующей самостоятельной отработкой студентами операции 
при помощи симулятора «Трахеостомия-VR». По завершении 
практической части занятия студенты прошли анкетирование 
с помощью анкет «Уверенность в себе при выполнении этапов 
операции трахеостомия» (табл. 2 и 3), «Эффект присутствия и 
оценка погружения в VR-реальность» (табл. 4) и «Оценка работы 
VR-приложения «Трахеостомия-VR» (табл. 5).

Статистический анализ полученных данных проводился с 
использованием лицензионного программного обеспечения: 
программы IBM SPSS Statistics, версия 1.0.0.1089. Нормальность 
распределения оценивали по критерию Колмогорова–Смирнова. 
Результаты описательной статистики для нормального распре-
деления в таблицах представлены в виде М±σ, где М – среднее 
значение, σ – стандартное отклонение.

Результаты

По результатам анкетирования у студентов института педиа-
трии минимальный прирост баллов после прохождения обуче-
ния по выполнению трахеостомии отмечался у студентов 1-й 
группы, прирост в выполнении этапа «ушивание краев раны» 
составил всего 0,1 балл, что не является статистически зна-
чимым. Все студенты института педиатрии на этапе входного 
контроля оценили уверенность выполнения этапа «разрез кожи» 
в 1,1±0,1 балла, после прохождения обучения на симуляторе-VR 
и совмещении двух видов подготовки прирост баллов у студен-
тов 2-й и 3-й групп составил 1,3 и 2,3 балла соответственно в 
отличие от студентов 1-й группы, где прирост составил всего 
0,2 балла. Одинаковый прирост баллов отмечался в 1-й и 2-й 
группе студентов на этапах «разведение краев раны» и «смеще-
ние щитовидной железы», при этом у студентов 3-й группы на 
этих же этапах отмечается прирост в 0,5 раз больше. Отметим, 
что прирост баллов в 1-й группе студентов не превысил в сред-
нем одного балла (от 0,1 до 0,8 баллов), тогда как во 2-й и 3-й 
группах студентов этот балл оказался больше одного (от 1,7 до 
2,3 балла соответственно).

У студентов института клинической медицины также отме-
чается минимальный прирост баллов у студентов 1-й группы, 
максимальный балл в этой группе составил 0,8 балла. Однако 
у студентов данного института не отмечались статистически 
незначимые баллы. Все студенты института на этапе входного 
контроля также оценили уверенность выполнения этапа «разрез 
кожи» в 1,1±0,1 балла. После прохождения обучения на симуля-
торе-VR и совмещении двух видов подготовки прирост баллов 
составил 1,6 и 2,6 балла соответственно. Схожий между собой 

прирост баллов отмечался на этапах «разведение краев раны», 
«смещение щитовидной железы», «использование острозубого 
крючка» и «разрез трахеи» во всех группах. Максимальный 
прирост баллов отмечался на этапе «удаление острозубого 
крючка» и этапе «разреза кожи». Так, на этапе «удаление остро-
зубого крючка» минимальный прирост наблюдался у студентов 
1-й группы и составил всего 0,3 балла, тогда как у студентов 
3-й группы этот прирост составил 1,8 балла, на этапе «разрез 
кожи» прирост в 1-й группе составил 0,4 балла, а у студентов в 
3-й группе – 2,6 балла. Прирост баллов у студентов 3-й группы 
составил не менее одного балла и был статистически значимым.

Дополнительно у студентов 2-й и 3-й групп было проведено 
анкетирование по эффекту присутствия и оценки погружения 
в виртуальную реальность (табл. 4, 5). После прохождения 
обучения на симуляторе «Трахеостомия-VR» все студенты оце-
нили соответствие анатомического строения гортани и шеи в 
4,0±0,1 балла, что является весьма высокой оценкой. Студенты 
института клинической медицины в большей степени оценили 
развитие навыков использования оториноларингологического 
инструментария по сравнению со студентами института педи-
атрии. Реализм симулятора тренажера участники обеих групп 
института клинической медицины оценили одинаково высоко, 
тогда как у студентов института педиатрии в 3-й группе оценка 
в баллах была выше по сравнению со студентами 2-й группы: 
4,2±0,2 балла и 3,9±0,2 балла соответственно. Все студенты 
посчитали тренажер «Трахеостомия-VR» пригодным для обуче-
ния, однако итоговая оценка у студентов института педиатрии 
оказалась выше в отличие от студентов института клинической 
медицины.

В целом студенты институтов оценили степень погружения в 
виртуальную реальность следующими баллами: 3,4±0,2 балла 
у студентов института педиатрии, 3,7±0,2 балла у студентов 
института клинической медицины. 

По результатам опроса «Оценка работы VR-приложения 
«Трахеостомия-VR» студенты института педиатрии и института 
клинической медицины одинаково оценили работу приложения 
«Трахеостомия-VR» в 3,4±0,3 балла (табл. 5). 

Все студенты ощущали максимальное присутствие в виртуаль-
ном пространстве, так, минимальный балл в вопросе «я ощущал 
присутствие в виртуальном пространстве» составил 4,6±0,1 бала 
у студентов 2-й группы института клинической медицины, тогда 
как у студентов всех остальных групп средний балл составил 
4,9±0,1. Студенты института клинической медицины в большей 
степени ощутили «выполнение действий от первого лица» по 
сравнению со студентами института педиатрии. При оценке 
погружения в виртуальную среду все студенты обращали вни-
мание на реальность окружающей обстановки, средний балл в 
данном вопросе составил 3,1±0,3.

Обсуждение 

Результаты проведенного исследования показали, что обуче-
ние студентов с использованием технологии VR не уступает 
традиционному формату обучения и даже имеет преимущество 
для отработки практического навыка трахеостомии. 

Сравнительная оценка среди студентов института педиатрии 
и института клинической медицины показала, что на студентов 
педиатров обучение с применением тренажера «Трахеостомия-
VR» повлияло в большей степени, что подтверждается большим 
приростом баллов после прохождения практической части у 
студентов 2-й и 3-й групп. Однако у студентов института клини-
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Таблица 4. Результаты анкетирования «Эффект присутствия и оценка погружения в VR-реальность» у студентов (в баллах)
Table 4. Results of the questionnaire “The effect of presence and assessment of immersion in VR-reality” in students (in points)

№
Вопрос/утверждение
Question/Assertion

Институт педиатрии
Institute of Pediatrics

Институт клинической медицины
Institute of Clinical Medicine

2-я группа
2d group

3-я группа
3rd group

2-я группа
2d group

3-я группа
3rd group

1. Соответствие анатомическому строению гортани и шеи
Correspondence to the anatomical structure of the larynx and neck 4,0±0,3 4,1±0,3 4,1±0,2 4,1±0,2 

2. Реалистичность выполнение практических навыков
Realistic execution of practical skills 3,9±0,3 4,0±0,3 4,3±0,2 4,4±0,2 

3. Имитация алгоритма выполнения операции
Simulation of the operation execution algorithm 4,8±0,2 4,8±0,3 4,9±0,1 4,9±0,2 

4. Удобство для обучающегося
Convenience for the trainee 4,0±0,2 4,1±0,2 3,9±0,2 4,2±0,2 

5.
Реализм симулятор-тренажера

Simulator realism
3,9±0,2 4,2±0,2 4,4±0,3 4,4±0,3 

6.

Развитие навыка по использованию оториноларингологическо-
го инструментария 

Development of skill in the use of otorhinolaryngological 
instruments

3,8±0,2 3,8±0,2 4,1±0,1 4,1±0,1 

7. Отработка этапов операции: 
Practicing the steps of the operation:

8. Разрез кожи
Skin incision 2,4±0,3 3,4±0,2 2,7±0,1 3,7±0,2 

Разведение краев
B. Margin separation 3,9±0,3 3,9±0,3 4,2±0,1 4,2±0,2 

Разрез белой линии шеи
C. Incision along the anterior median line of the neck 2,6±0,3 3,5±0,3 3,9±0,2 3,9±0,2 

Рассечение трахеи
D. Tracheal dissection 2,8±0,2 3,8±0,2 3,8±0,2 3,8±0,2 

Смещение щитовидной железы 
E. Thyroid traction 2,9±0,3 3,9±0,3 3,5±0,4 3,5±0,4 

Использование острозубого крючка 
F. Using a sharp-toothed hook 3,4±0,2 3,7±0,2 3,6±0,4 4,0±0,4 

Разрез трахеи 
G. Tracheal incision 3,2±0,3 3,2±0,3 3,2±0,3 3,5±0,3 

Разведение трахеи (расширитель Труссо) 
H. Tracheal dilatation (with Trousseau dilator) 3,0±0,3 3.6±0,3 3,8±0,2 3,8±0,2 

Удаление острозубого крючка
I. Removing the sharp-toothed hook 3,0±0,2 3,7±0,2 3,7±0,2 3,7±0,2 

Установка канюли Люшера
J. Installation of the Lusher cannula 4,0±0,3 4,2±0,3 4,2±0,2 4,3±0,2 

Ушивание краев раны
K. Suturing of wound edges 4,2±0,2 4,2±0,2 4,4±0,3 4,4±0,3 

Завершение операции
L. Completing the operation 4,0±0,3 4,4±0,3 4,2±0,3 4,6±0,3 

8. Восприятие глубины при выполнении трахеостомии
Perception of depth when performing a tracheostomy 3,5±0,3 3,9±0,3 3,7±0,2 4,0±0,2 

9.
Развитие координации и точности движений обучающегося
Development of coordination and accuracy of movements of the 

student
3,1±0,1 3,5±0,2 3,0±0,1 3,5±0,1 

10.

Развитие навыков по экстренным и неотложным манипуля-
циям при патологии, приводящей к нарушению дыхательной 

функции в оториноларингологии
Development of skills in emergency and urgent manipulations in 

conditions leading to respiratory dysfunction in otorhinolaryngology

3,1±0,2 3,3±0,2 3,7±0,3 3,7±0,3 

11. Необходимость для тренировки ординаторов
A necessity for training residents 4,0±0,2 4,0±0,2 3,9±0,3 4,2±0,3 

12. Необходимость для тренировки студентов
A necessity for training students 4,7±0,2 4,5±0,2 4,1±0,3 4,1±0,3 

13. Необходимость обучения врачей общей практики 
A necessity for training general practitioners 3,1±0,3 3,1±0,3 2,7±0,2 

3,4±0,2 

14.
Возможность использования при проведении первичной специ-

ализированной аккредитации 
Possibility to use for initial specialized accreditation

3,6±0,3 3,6±0,3 3,5±0,2 3,5±0,2 
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ческой медицины приросты баллов после прохождения практики 
были более равномерными в группах.

Результаты анкетирования показывают, что симулятор 
«Трахеостомия-VR» позволяет воспроизвести достаточную 
степень реалистичности выполнения трахеостомии в условия 
операционной. Кроме того, высокие оценки погружения демон-
стрируют, что технических проблем с отработкой практического 
навыка у студентов не было, что является признаком высокого 
качества созданного симулятора. 

Использование симулятора «Трахеостомия-VR» на кафедре 
оториноларингологии позволило студентам хорошо освоить 
практический навык трахеостомии, дополнительное исполь-
зование технологии VR позволило обучающимся практиковать 
навык многократно в обширной и повторяющейся среде с каче-
ственной обратной связью, без привлечения дополнительных 
тренажеров и симуляторов. Применение обратной связи во 
время обучения имеет большое значение, позволяя студентам 
повысить производительность, учиться на своих ошибках. Как 
и в нашем исследовании, в большинстве предыдущих иссле-
дований, которые сравнивали традиционное и VR-обучение, 
подчеркнут энтузиазм студентов при работе в VR-среде [21–23]. 
Однако в предыдущих исследованиях не рассматривался вари-
ант применения VR-обучения совместно с традиционным, что 
определяет актуальность проведенного исследования.

Предложенная система обучения с использованием симу-
лятора «Трахеостомия-VR» имеет некоторые ограничения, 
особенно для тренировочных ситуаций, в которых требуются 
точные движения рук (например, разрез, установка крючков, 
введение трахеостомической трубки). Эти этапы можно отра-
ботать при помощи манекена в условиях мультипрофильного 
аккредитационно-симуляционного центра. Кроме того, обучение 

с использованием технологии VR не обеспечивает освоения 
навыка общения с пациентом. Таким образом, использование 
современных симуляторов с VR только дополняет другие формы 
традиционного обучения студентов медицинского ВУЗа.

Проведенное исследование подтвердило, что обучение с 
использованием технологий VR дает результат освоения практи-
ческого навыка по выполнению трахеостомии не ниже обучения 
с использованием традиционных методов. 

Выводы

По результатам анкетирования «Уверенность в себе при 
выполнении операции трахеостомия» студенты института кли-
нической медицины имели базовый уровень знаний этапов опе-
рации трахеостомия выше, чем студенты института педиатрии. 
После прохождения обучения оценка уверенности у студентов 
института клинической медицины оказалась выше по сравне-
нию со студентами института педиатрии. По данным итогового 
анкетирования, выполнение этапов трахеостомии улучшилось 
во всех группах студентов обоих институтов, однако больший 
прирост был в 3-й группе студентов, совмещающих обучение 
на манекене и симуляторе «Трахеостомия-VR». Данные анке-
тирования «Оценка работы VR-приложения Трахеостомия-VR» 
показали, что студенты посчитали разработанный симулятор 
пригодным для отработки техники операции трахеостомия 
и понимания теоретических основ проведения операции. 
Студенты обоих институтов оценили уровень реалистичности 
симулятора «Трахеостомия-VR» как «удовлетворительный», 
что подтверждает возможность использования VR-симулятора 
в учебном процессе, реализуемом на кафедре оториноларин-
гологии. 

Таблица 5. Результаты анкеты «Оценка работы VR-приложения Трахеостомия-VR» у студентов (в баллах)
Table 5. Results of the questionnaire “Assessment of the VR application Tracheostomy-VR” among students (in points)

№
Вопрос/утверждение
Question/Assertion

Институт педиатрии
Institute of Pediatrics

Институт клинической медицины
Institute of Clinical Medicine

2-я группа
2d group

3-я группа
3rd group

2-я группа
2d group

3-я группа
3rd group

В компьютерном мире у меня было чувство «пребывания там»
In the virtual world, I had a sense of “being there” 3,7±0,3 4,2±0,3 4,1±0,2 4,1±0,2 

Я почувствовал, что виртуальный мир окружил меня
I felt that the virtual world surrounded me 3,1±0,3 3,1±0,3 3,1±0,1 3,5±0,1 

Мне казалось, что я просто смотрю на фотографии
I felt like I was just looking at pictures 1,0±0,3 1,0±0,3 0,9±0,2 0,9±0,2 

Я не ощущал присутствия в виртуальном пространстве
I did not feel a presence in virtual environment 1,1±0,2 1,0±0,2 1,2±0,2 1,1±0,2 

У меня было ощущение выполнения действий от первого лица в вирту-
альном пространстве

I had the feeling of performing first-person actions in a virtual space
4,4±0,4 4,4±0,4 4,7±0,3 4,7±0,2 

Я ощущал присутствие в виртуальном пространстве
I felt a presence in virtual environment

4,9±0,1 4,9±0,1 4,6±0,1 4,9±0,1 

Я не отдавал себе отчета о реальной окружающей среде
I was not aware of the real environment 3,2±0,2 3,4±0,2 3,3±0,3 3,5±0,3 

Я по-прежнему обращал внимание на реальную окружающую среду
I was still aware of the real environment 3,3±0,4 3,0±0,4 3,1±0,2 3,1±0,2 

Я был полностью «погружен» в виртуальный мир
I was completely “immersed” in the virtual world 3,7±0,2 3,9±0,2 4,1±0,1 4,1±0,1 

Насколько реальным Вам казался виртуальный мир
How real did the virtual world seem to you 4,1±0,2 4,2±0,2 4,5±0,3 4,5±0,3 

Насколько Ваши впечатления в виртуальной среде соответствовали 
Вашим впечатлениям в реальном мире

To what extent did your experience in the virtual environment match your 
experience in the real world

4,5±0,4 4,5±0,4 3,9±0,3 4,8±0,3 

Виртуальный мир казался более реалистичным, чем реальный мир
The virtual world seemed more realistic than the real world 3,7±0,1 4,2±0,1 4,1±0,2 4,3±0,2 
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Самостоятельная подготовка в виртуальной среде с исполь-
зованием симулятора «Трахеостомия-VR» продемонстрировала 
результат обучения не ниже по сравнению с самостоятельной 
практикой студентов с использованием манекена «Тренажер для 
интубации, трахеостомии, коникотомии» во время клинического 
практического занятия. Все это подтверждает важность исполь-
зования нового симулятора с использованием технологий VR 
для обучения студентов выполнению трахеостомии. 
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We present a clinical evaluation of methods for closure of the perforation and oroantral fistula of the maxillary sinus 
(MS) based on the use of insulating membranes. Collagen membrane (extracellular matrix) and nonresorbable 
titanium-reinforced polytetrafluoroethylene membrane were used as a barrier to close the perforation and oroantral 
fistula of the maxillary sinus. An algorithm for the management of patients with the MS perforation was proposed, 
and the treatment tactics for patients with oroantral fistula was determined. As a result of applying the methods of 
treatment of the MS perforation and closure of the oroantral fistula based on the use of isolating membranes, the 
invasiveness was significantly reduced in comparison with traditional treatment methods, and the terms of restoration 
of the MS mucosa and oral mucosa were shortened.
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Представлена клиническая оценка способов закрытия перфорации и ороантрального сообщения верх-
нечелюстной пазухи (ВЧП) на основе применения изолирующих мембран. Для закрытия перфорации 
и ороантрального соустья ВЧП в качестве барьера были использованы: коллагеновая мембрана (вне-
клеточный матрикс) и нерезорбируемая политетрафторэтиленовая мембрана с титановым усилением. 
Предложен алгоритм ведения пациентов с перфорацией ВЧП и определена тактика лечения пациентов 
с наличием ороантрального сообщения. В результате применения методов лечения перфорации ВЧП и 
закрытия ороантрального соустья, основанных на использовании изолирующих мембран, была суще-
ственно снижена инвазивность по сравнению с традиционными методами лечения и сокращены сроки 
восстановления слизистой оболочки ВЧП и слизистой оболочки полости рта.
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Введение

В научной литературе подробно описаны осложения, возника-
ющие при операции удаления зуба в боковых участках верхней 
челюсти. Проблемой при лечении является проталкивание зуба 
в верхнечелюстую пазуху (ВЧП) с образованием ороантрального 
сообщения (ОАС) или экстракция зуба с образованием перфо-
рации дна ВЧП [1–3, 7].

Увеличивает вероятность развития данного осложнения 
особый тип строения ВЧП – пневматический. При таком типе 
ВЧП последняя располагается очень близко от корней зубов 
(моляров и премоляров), отделяясь тонкой костной пластинкой, 
а часто слизистой оболочкой. В результате предшествующих 
патологических процессов вокруг тканей зуба возникает высокая 
вероятность сращения слизистой оболочки с периодонтом, что 
часто влечет за собой ее повреждение при операции удаления 
зуба.

Перфорация дна ВЧП, как правило, возникает по ятрогенным 
причинам (при травматическом или неправильном удалении зуба 
долотом, щипцами или элеватором, неосторожном кюретаже 
или удалении грануляций с ее дна) и в результате индивидуаль-
ных особенностей строения верхней челюсти (пневматический 
тип ВЧП с низким расположением ее дна или предшествующими 
патологическими процессами в области верхушки корня зуба).

ОАС представляет собой патологически сформированное 
соединение между полостью рта и ВЧП в результате потери 
объемов мягких и твердых тканей, которые физиологически 
должны разделять данные анатомические структуры. ОАС часто 
путают с ороантральной фистулой, которая является посто-
янно эпителизированным формированием между полостью 
синуса и ротовой полостью. OAC и ороантральная фистула 
формируются чаще всего в результате экстракции дистальных 
зубов верхней челюсти (92,63%), патологических поражений в 

гайморовой пазухе (кисты и опухоли, 4,47%) и травм (1,30%). 
Пародонтологические инфекционные поражения могут вызвать 
формирование такого соустья только в 0,93% клинических 
случаев, а другие факторы играют роль лишь в 0,65% всех 
зарегистрированных патологий. [11]. Кроме того, ОАС могут 
быть также классифицированы как ранние осложнения про-
цедуры дентальной имплантации, хотя, но уже совсем редко, 
они возникают в отдаленный от операции период вследствие 
дезинтеграции имплантатов. Ороантральный свищ – это соустье 
между полостью рта и ВЧП, формируется примерно через 10–14 
дней после удаления зуба. При клиническом исследовании: края 
свища отечны, свищ закрыт грануляциями. 

Пациенты с ороантральной фистулой, как правило, под-
вержены инфекциям, которые ассоциированы с топографией 
верхнечелюстного синуса по типу гайморита, панинусита, цере-
брального тромбофлебита и даже абсцесса головного мозга. 
Около 50% синуситов развиваются примерно на третий день 
после формирования ОАС, при этом данные патологии харак-
теризируются острым протеканием и требуют немедленного 
лечения. Перед закрытием ОАС необходимо обеспечить полную 
санацию синуса от инфекции, восстановление нормальной про-
ходимости физиологических отверстий из пазухи с достаточной 
его вентиляцией.

При традиционных методах лечения дефект костной ткани не 
восстанавливается, как правило, ушивается только слизистая 
оболочка, что приводит к нарушению формы альвеолярно-
го отростка, а в 9–30% случаев к расхождению краев раны 
и формированию стойких свищей ороантральной фистулой. 
Недостаточно полно освещены вопросы костной пластики оро-
антральных перфораций, направленных на возмещение потери 
костной ткани с целью дальнейшего рационального протези-
рования [6, 7]. Для закрытия ОАС применяются виды пластик, 
основанные на широком выкраивании и перемещении лоскутов 

Ключевые слова: верхняя челюсть, перфорация, верхнечелюстная пазуха, ороантральное сообщение, 
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с неба или с преддверия полости рта. К недостаткам данных 
методик относятся: высокая степень инвазии вмешательства 
[4, 5, 8, 10]. В литературе, где описывается много методик 
пластического закрытия ороантральных перфораций, недо-
статочно представлены наиболее удобные и приемлемые спо-
собы операций с использованием остеопластических средств, 
предназначенных как для врачей амбулаторного звена, так 
и стационара. Представлены единичные работы, посвящен-
ные изучению эффективности использования препаратов на 
полимерной основе при лечении пациентов с перфорациями 
дна верхнечелюстного синуса. [6]. В данной публикации мы не 
рассматриваем формирование ОАС в результате неудачного 
имплантологического лечения

В настоящее время, учитывая возрастающее число операций 
по закрытию ОАС, актуальным также является поиск мето-
да профилактики воспалительных осложнений. Представлен 
усовершенствованный метод закрытия перфорации ОАС ВЧП, 
где в качестве барьера были использованы коллагеновая 
мембрана(внеклеточный матрикс) и нерезорбируемая полите-
трафторэтиленовая (ПТФЭ) мембрана с титановым усилением.

Целью нашего исследования явилась клиническая оценка 
способов закрытия перфорации ОАС ВЧП, основанных на при-
менении изолирующих мембран.

Материал и методы

В основу настоящего исследования положены результаты 
лечения пациентов с перфорацией дна ВЧП и ОАС, обратив-

шихся в стоматологическую клинику «Северо-Кавказский 
медицинский учебно-методический центр» Ставрополя с 2009 
по 2021 г. Лечение по поводу перфорации дна ВЧП было про-
ведено 15 пациентам, по поводу закрытия ОАС – 16 пациентам. 
Для выполнения поставленных задач проводили клиническое, 
лабораторное и ретгенологическое исследования. В анамнезе 
изучали жалобы больных, причины и сроки удаления зубов, 
анализировали характер проводимого после этого лечения.

Поставленная задача осуществляется восстановительной 
реконструкцией альвеолярного отростка с частичной или полной 
потерей зубов с наличием постэкстракционного ОАС, заключа-
ющееся в отслойке слизистой оболочки в области ОАС и его 
закрытие нерезорбируемой мембраной с титановым усилением 
и ушиванием раны нерезорбируемым материалом с дальней-
шим удалением мембраны через месяц полсе восстановления 
слизистой оболочки ВЧП.

Для закрытия ОАС ВЧП в качестве барьера использова-
лись: коллагеновая мембрана «bioPlateMembraneMatrix» (ООО 
«Кардиоплант», Пенза, Россия), нерезорбируемая ПТФЭ мембра-
на с титановым усилением (проиводство компаниии «Mediopac», 
Греция) и нерезорбируемая ПТФЭ мембрана с титановым уси-
лением (Bio-MAM, республика Корея). 

Для закрытия перфорации ВЧП мы предлагаем следующий 
метод (патент №2664194). По краям ОАС проводим окаймля-
ющий разрез слизистой оболочки, отслаиваем слизисто-над-
костничные лоскуты, проводим ревизию ВЧП (рис. 1), ОАС 
закрываем нерезорбируемой мембраной с титановым усиле-
нием (рис. 2), края которой заправляем под надкостницу, рану 

Рис. 1. Компьютерная томография, панорамная реконструкция 
В зоне удаленного зуба отсутсвует альвеолярная стенка ВЧП, слизистая оболочка пазухи утолщена.
Figure 1. Computed tomography, panoramic reconstruction 
In the area of the extracted tooth, the alveolar wall of the MS is absent, and the mucosa of the sinus is thickened.

Рис. 2. Вид ОАС у пациента Т., ревизия ОАС
Fig. 2. View of the OAF in patient T., OAF revision
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по краям дефекта ушиваем нерезорбируемым материалом. 
Удаление мембраны производим через 1 месяц (рис. 3), дождав-
шись восстановления слизистой оболочки ВЧП. После удаления 
мембраны восстановление слизистой оболочки полости рта 
проходит самопроизвольно в течение 5–7 дней (рис. 4). 

Данный метод зарекомендовал себя с положительной сторо-
ны и при закрытии ОАС значительных размеров. 

Результаты исследования

Для закрытия перфорации ВЧП мы предлагаем следующий 
метод. После удаления зуба при клинических признаках перфо-
рации дна ВЧП производится отслойка слизисто-надкостничных 
лоскутов в области перфорации, иммобилизируются лоскуты, 
при свободном перекрывании лоскутами зоны перфорации 
последняя закрывается коллагеновой мембраной, слизисто-
надкостничные лоскуты ушиваются над мембраной. Швы сни-
маются через 10–14 дней. 

В случае, если не удается закрыть перфорацию слизисто-
надкостничными лоскутами, перфорация закрывается ПТФЭ-
мембраной с титановым усилинием, края лоскутов ушиваются до 
максимального сближения, но без натяжения. Швы снимаются 
через 10–14 дней, мембрана удаляется через месяц.

Клинический случай 1

Пациент Т., 46 лет обратился в клинику с жалобами на попада-
ние пищи из полости рта в полость носа во время еды. Данные 
жалобы появились около двух лет назад после удаления зуба в 
области верхней челюсти справа. При клинческом исследовании 
выявлено сообщение полости рта с ВЧП размером до 8 мм в 
диаметре. На рентгенограмме выявлен дефект альвеолярной 
стенки ВЧП в проекции отсутствующего зуба до 12 мм в диа-
метре, слизистая оболочка ВЧП в зоне сообщения утолщена 
до 8 мм (рис. 1). Был поставлен диагноз: «ОАС ВЧП справа», и 
назначен план лечения: закрытие ОАС с применением ПТФЭ-
мембраны с титановым усилением. 

Для закрытия ОАС мы применили описанный нами метод. 
Под местной анестезией по краям ОАС провели окаймляющий 

разрез слизистой оболочки, отслоили слизисто-надкостничные 
лоскуты, провели ревизию ВЧП, удалив с ее стенок грануляции 
(рис. 2). ОАС закрыли нерезорбируемой ПТФЭ-мембраной с 
титановым усилением, края которой заправили под надкостницу, 
рану по краям дефекта ушили нерезорбируемым материалом 
(рис. 3). Удаление мембраны провели через 1 месяц, было 
отмечено отсутствие ОАС, дном раны после удаления мембраны 
явилась слизистая оболочка ВЧП (рис. 4). 

Рис. 4. Вид раны через 1 месяц после установки нерезорбируемой мембраны с титановым усилением, вид раны после удаления мембраны
Fig. 4. View of the wound 1 month after placement of the nonresorbable titanium-reinforced membrane, view of the wound after removal of the 
membrane

Рис. 3. Закрытие ОАС нерезорбируемой мембраной с титановым усилением, вид раны после наложения швов
Fig. 3. Closure of the OAF with a nonresorbable titanium-reinforced membrane, wound view after suturing
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После удаления мембраны слизистая оболочка полости рта 
восстановилась самопроизвольно в соответствии с физиоло-
гическими процессами заживления ран в ротовой полости. 
Спустя 4 месяца после операции клинически и рентгенологи-
чески наблюдали полное закрытие ОАС, необходимо отметить, 
что толщина слизистой оболочки уменьшилась до 2 мм, т.е. до 
физиологической нормы. (рис. 5).

Клинический случай 2

Данный клинический случай отличался от предыдущего тем, 
что в анамнезе у пациентки было перенесенное онкологиче-
ское заболевание (нейроэндокринная опухоль тонкой кишки). 
Пациентка С., 60 лет обратилась в клинику с жалобами на пери-
одические боли, усиливающиеся при накусывании, на верхней 
челюсти справа. Данные жалобы появились около месяца назад, 
пациентка обратилась за лечением. Патологическая ассиме-
трия лица не выявлена. Регионарные лимфотические узлы не 
увеличины, при пальпации безболезненны. Открывание рта 
свободное, безболезненное. В полости рта: 16, 17 зубы под 
пломбами которые не соответствуют клиническим требованиям. 

Перкуссия болезненая, зондирование безболезненное, термо-
тест отрицательный. Подвижность зубов II степени. При пальпа-
ции определяется гнойное отделяемое, пальпация болезненная. 
На конусно-лучевой компьютерной томографии 16, 17 зубов –  
три корня, три корневых канала, пломбировочный материал 
прослеживается фрагментарно. Определяется расширение пери-
одонтальной связки по всей длине корней, деструкция костной 
ткани на всю длину щечных корней.

Поскольку 16, 17 зубы лечению или восстановлению не 
подлежали, под инфильтрационной анастезией произведенно 
удаление зубов, наложены швы. Швы сняты через 14 дней.

Через 3 недели после удаление зубов пациентка обратилась 
в клинику с жалобами на попадание пищи из полости рта в 
полость носа во время еды. При клинческом исследовании 
выявлено сообщение полости рта с ВЧП размером до 5 мм в 
диаметре. На рентгенограмме: дефект альвеолярной стенки ВЧП 
в проекции отсутствующего зуба до 6 мм в диаметре, слизистая 
оболочка ВЧП в зоне сообщения утолщена на 2/3 высоты синуса 
(рис. 6). Был поставлен диагноз: «ОАС ВЧП справа», и назначен 
план лечения: закрытие ОАС с применением ПТФЭ-мембраны с 
титановым усилением. 

Рис. 5. Компьютерная томография, панорамная реконструкция 
В зоне удаленного зуба альвеолярная стенка ВЧП восстановлена костной перемычкой, слизистая оболочка пазухи рентгенологически 
не определяется.
Figure 5. Computed tomography, panoramic reconstruction 
In the area of the extracted tooth, the alveolar wall of the MS was restored using a bone bridge, and the mucosa of the sinus is not identified on 
the scan.

Рис. 6. Компьютерная томография, панорамная реконструкция
В зоне удаленного зуба отсутсвует альвеолярная стенка ВЧП, слизистая оболочка пазухи утолщена.
Figure 6. Computed tomography, panoramic reconstruction
In the area of the extracted tooth, the alveolar wall of the MS is absent, and the mucosa of the sinus is thickened.
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Под местной анестезией по краям ОАС провели окаймляющий 
разрез слизистой оболочки, отслоили слизисто-надкостничные 
лоскуты, провели ревизию ВЧП, удалив с ее стенок грануляции. 
ОАС закрыли нерезорбируемой ПТФЭ-мембраной с титановым 
усилением (рис. 7), края которой заправили под надкостницу, 
рану по краям дефекта ушили нерезорбируемым материалом. 
Удаление мембраны провели через 1 месяц, было отмечено 
отсутствие ОАС, дном раны после удаления мембраны явилась 
слизистая оболочка ВЧП (рис. 8).

После удаления мембраны слизистая болочка полости рта 
восстановилась самопроизвольно в соответствии с физио-
логическими процессами заживления ран в ротовой полости. 
Спустя 4 месяца после операции клинически и рентгенологи-
чески наблюдали полное закрытие ОАС, необходимо отметить, 
что толщина слизистой оболочки уменьшилась до 0,5 мм, т.е. 
до физиологической нормы (рис. 9, 10).

Обсуждение

Использование предлагаемого способа закрытия ОАС нере-
зорбируемой мембраной с титановым усилением позволяет 

достичь полного заживления через короткий, месячный проме-
жуток времени с прогнозируемым эффектом без послеопераци-
онных осложнений и со значительным снижением инвазивности 
подобных вмешательств.

Для закрытия перфорации дна ВЧП при наличии гнойного 
воспаления рекомендуется ведение раны открытым способом. 
В случае формирования ОАС – закрытие его в плановом поряд-
ке, не ранее чем через 4–6 недель после купирования острого 
воспаления.

 Для закрытия перфорации ВЧП, возникшей при удалении 
зуба, при отсутствии гнойного воспаления рекомендуется немед-
ленное закрытие отверстия. Это важный критерий профилак-
тики осложнений. При наличии мягких тканей, позволяющих 
закрыть перфорацию, рекомендовано применение изолиру-
ющей коллагеновой мембраны. При дефиците мягких тканей, 
рекомендовано применение изолирующей ПТФЭ-мембраны с 
титановым усилением.

Для лечения ОАС и ороантральной фистулы рекомендова-
на пластика соустья с использованием изолирующей ПТФЭ-
мембраны с титановым усилением. Использование ПТФЭ-
мембраны существенно снижает инвазивность традиционных 

Рис. 7. Ревизия ОАС, закрытие ОАС нерезорбируемой мембраной с титановым усилением
Fig. 7. OAF revision, OAF closure with an unresorbable titanium-reinforced membrane

Рис. 8. Вид раны через 1 месяц после установки нерезорбируемой мембраны с титановым усилением, удаление мембраны
Fig. 8. View of the wound 1 month after placement of a nonresorbable titanium-reinforced membrane, removal of the membrane
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методов лечения данной патологии и сокращает сроки вос-
становления слизистой оболочки ВЧП и слизистой оболочки 
полости рта.

Заключение

В связи с увеличением число операций в области ВЧП (сину-
слифтинги, гайморотомии, трансскуловая и ангулярная имплан-
тация) возрастает число осложнений ятрогенного характера. 
Методы лечения перфорации ВЧП и закрытия ОАС, основанные 
на использовании изолирующих мембран, существенно снижают 
инвазивность традиционных методов лечения данной патологии 
и сокращают сроки восстановления слизистой оболочки ВЧП и 
слизистой оболочки полости рта. Данные методы рекомендо-
ваны для применения как в стационаре, так и в амбулаторной 
практике. 

Новизна данного метода защищена патентом на изобретение: 
Долгалев А.А., Зеленский В.А., Куценко А.П., Бондаренко А.В., 
Зеленский И.В., Долгалева А.А. Патент №2664194 Способ закры-
тия ороантрального сообщения. Заявка №201712475, Приоритет 

изобретения 11 июля 2017г. Дата государственной регистрации 
в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 
15 августа 2015 г. 
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Рис. 10. Компьютерная томография, панорамная реконструкция 
В зоне удаленного зуба альвеолярная стенка ВЧП восстановлена костной перемычкой, слизистая оболочка пазухи рентгенологически 
не определяется.
Figure 10. Computed tomography, panoramic reconstruction 
In the area of the extracted tooth, the alveolar wall of the MS was restored by a bone bridge, and the mucosa of the sinus is not  identified on the scan.

Рис. 9 Состояние альвеолярного гребня через четыре месяца после операции.
Fig. 9 Alveolar ridge condition four months after surgery.
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Efficiency and safety of using monoclonal antibodies  
in the treatment of cherubism, analysis of 6 clinical cases
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使用单克隆抗体治疗小儿麻痹症的效率和安全性，对6个临床病例的分析
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Introduction: Juvenile giant cell reparative granuloma, or cherubism, is a rare benign lesion of the skull bones 
characterized by a total involvement of the upper and lower jaws with facial deformities similar to those in the 
Renaissance painting cherubs. Radical surgery, especially in prepubertal children, is either impossible or irrational 
to perform, as it leads to serious disability. 
Materials and methods: For the period from 2016 to 2021, 6 children, aged 5 to 9 years and having grade 3-4 jaw 
involvement, have received a course of monoclonal antibodies for 6 months in the Department of Craniomaxillofacial 
Surgery of the Russian Children's Clinical Hospital. In all cases, there was a slowly progressive increase in jaw 
deformity, which in one case led to exophthalmos. After histological verification of the diagnosis, therapy with 
monoclonal antibodies was started with an individual selection of the dose based on weight-growth parameters. 
Denosumab was injected subcutaneously at days 0, 8, and 15, and every 4 weeks for 6 months subsequently.
Results: The clinical effect has been noted since the third month - sharpening of the angles of the jaws, a decrease 
in their volume. A control assessment of biopsy material obtained at the end of a 6-month-long course of treatment 
revealed complete response in all cases. The computed tomography data showed an increase in bone density 
from 70 to 600HU at the end of the treatment course with an additional increase during the subsequent 6 months 
of observation. Such dynamics made it possible to perform contour resection of excess bone tissue, which was 
required in 2 cases, safely and effectively. 
Conclusion: For extensive and aggressive early onset cherubism, therapy with monoclonal antibodies allows to 
stop the pathological process and restore the affected area if all lytic areas are filled by the end of the treatment. 
However, due to the risk of developing severe side effect on calcium-phosphorus metabolism, treatment should be 
supervised by a multidisciplinary team.
Key words: giant cell reparative granuloma, cherubism, denosumab, children, alendronic acid, bisphosphonates
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Введение. Ювенильная гигантоклеточная репаративная гранулема, или херувизм, – редкое доброка-
чественное поражение костей черепа, характеризующееся тотальным поражением верхней и нижней 
челюстей с деформацией лица по типу херувимов с картин эпохи Ренессанса. Радикальное оперативное 
лечение, особенно у детей до полового созревания, невозможно или нерационально, т.к. приводит к глу-
бокой инвалидности. В связи с остеокластоподобным фенотипом гигантских многоядерных клеток при 
херувизме, описан опыт лечения с помощью кальцитонина, кальциневрина и бисфосфонатов, имеющий 
разную степень ответа на проводимую терапию. В последние годы появились публикации успешного 
использования препаратов таргетного действия (иматиниб и деносумаб). Однако использование этих 
препаратов связано с развитием побочных эффектов, в т.ч. стимулирование озлокачествления. Большин-
ство клинических примеров ограничено 1–2 случаями, среди которых дети предпубертатного возраста 
единичные, что связано с редкостью данной патологии и сложностью накопления достаточного опыта. 
Материал и методы. За период с 2016 по 2021 г. в отделении челюстно-лицевой хирургии РДКБ 6 детей 
в возрасте от 5 до 9 лет и 3–4-й степенями поражения челюстей получили курс моноклональных антител 
в течение 6 месяцев. Во всех случаях проводилась врачебная комиссия в связи с off-label назначением 
препарата. Показанием к началу терапии было наличие медленно прогрессирующего роста деформации 
челюстей, который в одном случае привела к экзоорбитизму. Несмотря на характерную клинико-рентгено-
логическую картину заболевания с симметричным поражением, для верификации диагноза проводилась 
биопсия до начала терапии с индивидуальным подбором дозы препарата на основании масса-ростовых 
показателей. 
Результаты. Клинический эффект отмечен с третьего месяца – заострение углов челюстей, уменьшение 
их в объеме. При контрольном исследовании биопсионного материала, взятого по окончании 6-месячного 
курса лечения, во всех случаях получен полный патоморфоз. При оценке данных компьютерной томо-
графии отмечено нарастание костной плотности по окончании терапии с 70 до 600 HU, и последующим 
дополнительным нарастанием ее в течение последующих 6 месяцев наблюдения. Подобная динамика 
позволила безопасно и эффективно выполнить контурную резекцию избыточной костной ткани, которая 
потребовалась в 2 случаях. 
Заключение. При агрессивном течении и раннем дебюте херувизма терапия моноклональными анти-
телами позволяет остановить патологический процесс с перестройкой пораженной зоны при условии 
полного заполнения всех литических зон по окончании проведенного лечения. Однако в связи с риском 
развития тяжелых нарушений кальций-фосфорного обмена, проведение терапии должно быть под контр-
олем полидисциплинарной команды.
Ключевые слова: гигантоклеточная репаративная гранулема, херувизм, денозумаб, алендроновая 
кислота, бисфосфонаты
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导言：青少年巨细胞修复性肉芽肿，或称小天使症，是一种罕见的颅骨良性病变。少年巨细胞再生肉芽肿，或
称小天使症，是一种罕见的颅骨良性病变，其特点是上下颌骨全部受累，面部畸形与文艺复兴时期绘画中的小
天使相似。根治性手术，特别是对青春期前的儿童，不可能或不合理地进行，因为会导致严重的残疾。

材料和方法：在2016年至2021年期间，6名年龄在5至9岁、有3-4级颌骨受累的儿童，在俄罗斯儿童临床医院
颅颌面外科接受了一个疗程的单克隆抗体治疗，为期6个月。在所有病例中，颌骨畸形都有缓慢进行性增加，
其中一个病例还导致了外眼角。在组织学验证诊断后，开始使用单克隆抗体治疗，根据体重增长参数单独选择
剂量。在第0、8和15天皮下注射地诺单抗，随后每4周注射一次，持续6个月。

结果：从第三个月开始就注意到了临床效果--颌骨角度变尖，体积减少。在为期6个月的疗程结束后，对活
检材料的对照评估显示所有病例都有完全的反应。计算机断层扫描数据显示，在治疗过程结束时，骨密度从
70HU增加到600HU，在随后的6个月的观察中又有增加。这种动态变化使得安全有效地进行多余骨组织的轮
廓切除成为可能，这在2个病例中是需要的。

结论：对于广泛和积极的早发性小儿麻痹症，如果在治疗结束时所有的细胞区域都被填充，那么用单克隆抗体
治疗可以阻止病理过程并恢复受影响的区域。然而，由于存在对钙磷代谢产生严重副作用的风险，治疗应在多
学科团队的监督下进行。 

关键词：巨细胞再生性肉芽肿, 小天使, 地诺单抗, 儿童, 阿仑膦酸, 双膦酸盐
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Введение

Херувизм – редкое аутосомно-доминантное гигантоклеточное 
поражение челюстей, степень тяжести которого варьируется от 
бессимптомного до жизнеугрожающего (в основном из-за сме-
щения языка). Ключевая особенность заболевания – безболез-
ненное симметричное увеличение нижней и верхней челюстей, 
что приводит к типичному внешнему виду херувимов с картин 
эпохи Возрождения. Поражения челюсти обычно появляются 
примерно в возрасте 3 лет и имеют тенденцию к нарастанию 
поражения с увеличением в объеме челюстей до полового созре-
вания с последующим медленным регрессом деформаций после 
13 лет [1, 2]. При гистологическом исследовании эти пораже-
ния содержат богато-васкуляризованную фиброзную строму с 
многоядерными гигантскими клетками, напоминающими другие 
гигантоклеточные поражения: коричневые опухоли при гипер-
паратиреозе, аневризмальные костные кисты и центральную 
гигантоклеточную гранулему. 

Тактика лечения херувизма широко варьируется от наблюде-
ния до хирургической коррекции или проведения курса химио-
терапии. В связи с остеокластоподобным фенотипом гигантских 
многоядерных клеток при херувизме, описан опыт лечения с 
помощью кальцитонина и бисфосфонатов, имеющий разную 
степень ответа на проводимую терапию [3, 4]. Описан единичный 
опыт использования ингибитора кальциневрина при лечении 
тяжелых случаев херувизма [5, 6], а в последние годы появились 
публикации успешного использования иматиниба и деносумаба 
у детей [7–9]. Однако использование ряда препаратов связано 
с развитием побочных эффектов, в т.ч. стимулировании озло-
качествления [10, 11]. Кроме того, большинство клинических 
примеров ограничено 1–2 случаями без оценки отдаленных 
результатов, гистологической оценки результатов лечения, а 
также лучевых методов контроля. 

Молекулярно-генетический анализ позволил обнаружить 
ассоциированную с развитием херувизма мутацию на хро-
мосоме 4p16.3, отвечающая за синтез SH3BP2 – координа-
тора правильного функционирования остеокластов [12–14]. 
Исследования на моделях мышей с мутацией SH3BP2 белка 
позволили обнаружить повышение концентрации SH3BP2, что в 
свою очередь увеличивает число и агрессивность остеокластов 
за счет повышенной чувствительности предшественников остео-
кластов к макрофаг-колониестимулирующему фактору (M-CSF) 
и активатору рецептора лиганда ядерного фактора kB (RANKL) 
[13–18]. Кроме того, RANKL является важным регулятором 
функции остеокластов и стимулирует как их дифференциа-
цию, так и функцию [1]. Блокатором RANKL системы являются 
человеческие моноклональные антитела – деносумаб. Блокируя 
систему RANKL, подавляется опосредованная остеокластами 
деструкция кости, что послужило причиной использования 
данного препарата в лечении гигантоклеточной опухоли костей. 
Гистологический анализ в ходе клинических испытаний пока-

зал почти полное или полное исчезновение гигантских клеток 
у пациентов, получавших подкожную инъекцию деносумаба 
[19]. Учитывая избыточную чувствительность остеокластов к 
RANKL, а также положительные эффекты лечение деносумабом 
у пациентов с аневризмальной костной кистой [20–25], цент-
ральной гигантоклеточной репаративной гранулемой [26–30], 
херувизмом, [31, 32] и фиброзной дисплазией [33, 34] у 8, 10, 
2 и 3 пациентов соответственно, мы разработали протокол 
лечения с использованием препарата деносумаб для детей 
предпубертатного возраста. 

Материал и методы

В отделении челюстно-лицевой хирургии РДКБ за период с 
2018 по 2021 г. 6 детей в возрасте от 5 до 9 лет получали лече-
ние по поводу 2–4-й ст. поражения челюстей при херувизме. 
Показанием к проведению терапии явилось наличие выраженной 
деформации челюстей (2), а также ранний дебют с нарастанием 
деформации (4). В связи с off-label характером терапии, во всех 
случаях проводилась врачебная комиссия. Протокол лечения 
включал использование препарата деносумаб из расчета 1,5 
мг/кг с нагрузочными дозами 8-й и 15-й дни с удлинением 
интервалов между введениями до 5 недель и длительность при-
ема 6 месяцев. Перед каждым введением проводилась оценка 
уровня кальция и фосфора в венозной крови. Контрольные 
исследования (компьютерная томография) проводились на 
15-й и 25-й неделях терапии, а биопсия через 6 месяцев после 
окончания терапии. На время всего периода терапии детям 
проводился мониторинг уровня кальция, фосфора, витамина D 
на фоне проводимой вспомогательной терапии солями кальция 
и витамина D. Доза витамина D корректировалась в течении 
терапии по необходимости, инициально составляя 3000 ЕД/сут.

Результаты

В исследуемой группе преобладал ранний дебют заболевания 
– 5,28±0,76 года, а поступления – 6,38±0,72 года, без гендерного 
превалирования (табл. 1). 

Длительность срока от появлений признаков заболевания до 
обращения в клинику была связана с медленной динамикой и 
преимущественно случайным характером обнаружения кист в 
челюстях при обращении к стоматологу. Кроме того, наличие 
синонимирования херувизма с фиброзной дисплазией и выбор 
наблюдательной тактики по месту жительства удлиняли сроки 
до обращения к нам. Во всех случаях для подтверждения диагно-
за проводилась биопсия зоны поражения или пересмотр блоков 
заливки с места жительства при условии ранее проведенного 
хирургического вмешательства.

В одном случае диагноз «херувизм» был выставлен нами 
только через один год после хирургического лечения в связи с 
односторонним дебютом. Очаги поражения с противоположной 
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стороны и в бугре верхней челюсти отчетливо стали определять-
ся только через 1 год при контрольном обследовании. В зоне 
проведенного хирургического удаления (кюретаж с оставлением 
гемостатической губки с триамцинолоном) отмечено восстанов-
ление костной структуры (рис. 1).

Перед началом терапии оценивался уровень показателей каль-
циево-фосфорного обмена, костный возраст и функция почек. 
Проведенное обследование не выявило отклонений, что позво-
лило начать лечение моноклональными антителами по приня-
тому нами протоколу. Во время терапии дети получали препа-
раты кальция и витамин D для профилактики гипокальциемии. 
Терапия переносилась преимущественно хорошо, отмечались 
кратковременные эпизоды изжоги и боли в месте введения, не 
потребовавшие специального лечения или прерывания терапии. 
В одном случае у ребенка возникали боли в мышцах и костях 
после введения препарата, купируемые введением препаратов 
кальция. За время терапии все показатели кальциево-фосфор-

ного обмена оставались в пределах референтных значений и не 
требовали дополнительной коррекции, хотя в течение первого 
месяца отмечалось резкое снижение этих показателей.

Однако в одном случае, после терапии, развился вторичный 
гиперпаратиреоз, вероятнее всего, обусловленный повышени-
ем уровня кальция в крови после терапии. Такое осложнение 
могло быть связано с низкой ответственностью родителей к 
проводимому лечению и контролю уровня кальция и витамина D.

Максимальный клинический эффект терапии у всех пациен-
тов отмечен в первые 3 месяца – уменьшение челюстей в объе-
ме, уменьшение округлости лица с заострением углов нижней 
челюсти (рис. 3).

При оценке срезов на фоне терапии отмечено сокращение 
кистозных полостей с периферии в центр с появлением фиброз-
ной ткани в данной области. Происходила постепенная минера-
лизация зоны поражения с повышением средней плотности (рис. 
4, 5). По окончании терапии максимальный эффект был получен 

Рис. 1. Односторонний дебют херувизма
Fig. 1. Unilateral cherubism onset

До лечения / Before treatment Через 1 год после лечения / One year after treatment
Таблица 1. Половозрастной состав и варианты лечения при херувизме
Table 1. Sex and age composition and treatment options for cherubism

Пол
Sex

Дебют, лет
Onset, years

Поступление, лет
Admission, years

Диагноз при поступлении
Diagnosis at admission

Вид лечения
Treatment type

Стадия
Stage

Муж
Male 3,4 7,0 Фиброзная дисплазия

Fibrous dysplasia

Резекция избытков нижней челюсти после курса  
терапии деносумабом

Resection of excess mandible tissue after denosumab therapy
4

Жен
Female 5,4 5,5 Фиброзная дисплазия

Fibrous dysplasia
Терапия деносумабом

Denosumab therapy 3

Жен
Female 8,8 9,5 Кисты челюстей

Jaw cysts
Терапия деносумабом с последующей контурной резекцией

Denosumab therapy with subsequent contour resection 2

Муж
Male 4,4 4,6

Центральная гиганто-
клеточная гранулема

Central giant cell 
granuloma

Кюретаж с пласцированием полости гемостатической губкой, про-
питанной кеналогом, затем терапия деносумаб в возрасте

Curettage with the placement of a hemostatic sponge impregnated 
with Kenalog into the cavity, then denosumab therapy at the age of

2

Муж
Male 5,2 6,6

Центральная гиганто-
клеточная гранулема

Central giant cell 
granuloma

Гемимандибулэктомия по месту жительства с пластикой дефекта 
реконструктивной пластиной, затем терапия деносумабом

Hemimandibulectomy at the place of residence with plasty of the 
defect with a reconstructive plate, then denosumab therapy

2

Жен
Female 4,5 5,1

Центральная гиганто-
клеточная гранулема

Central giant cell 
granuloma

Изолированная терапия деносумабом
Isolated denosumab therapy 2
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у детей 5–6 лет с заполнением литических зон, в то время как у 
детей старше, несмотря на резкое сокращение в размерах, все 
же сохранялись кистозные очаги. Структура и объем верхней 
челюсти независимо от возраста восстанавливались.

Определение костной плотности в различных точках углов 
нижней челюсти у каждого пациента в ходе терапии позволил 
оценить статистически достоверную положительную динамику 
нарастания плотности в зонах поражения (рис. 6).

Рис. 2. Динамика средних показателей уровня кальция, фосфора и витамина D в течение терапии
Fig. 2. Dynamics of the levels of calcium, phosphorus, and vitamin D during therapy

Рис. 3. Динамика изменения внешнего вида девочки М. 9 лет на терапии моноклональными антителами в RANK-лиганду и через 1,5 
года по окончании терапии
Fig. 3. Dynamics of the appearance of 9-year-old girl M. on the background of therapy with monoclonal antibodies to the RANK ligand and 1.5 
years after the therapy completion
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Среднее значения данного показателя до терапии составило 
40,5 HU (30–60). Во время лечения данный показатель повы-
сился в среднем на 314 единиц и составил уже 354,5 HU (170,8–
508,8), p=0,0001. После лечения он повысился в среднем еще 
на 243,5 единицы и составил 598 HU (466,5–765,8), p=0,0001, 
минимальное значения были 8,0HU (-30,25–12,25). В ходе тера-
пии также отмечалось увеличение этого показателя на 9 единиц 
и составило уже 1,0 HU (-11,0–99,25), p=0,041. После лечения 
оно повысилось в среднем еще на 109 единиц и составило 110,5 

HU (9,75–341,3), p=0,0005. Максимальное значения плотности до 
терапии составило 199,5 HU (79,75–548,3) с повышением его в 
среднем на 707 единиц в ходе терапии до 906,5 HU (604,0–1139), 
p=0,0001. После лечения оно повысилось еще на 242,5 единицы 
и составило 1149,0 HU (899,8–1400,0), p=0,0015. 

 При обследовании через 6 месяцев после терапии было 
отмечено дальнейшее нарастание плотности костной ткани 
с сокращением кистозных компонентов в 2–3 раза (рис. 7). 
Такая динамика была связана с переводом на поддерживающую 

Рис. 4. Динамика сокращения кистозных полостей у ребенка М., 9 лет на фоне терапии моноклональными антителами
Fig. 4. Decrease in the size of the cystic cavities in child M., 9 years old, on the background of monoclonal antibody therapy

Рис. 5. Динамика сокращения кистозных полостей и заполнения их фиброзной тканью у ребенка М. 5 лет на фоне терапии монокло-
нальными антителами
Fig. 4. Decrease in the size of the cystic cavities and their filling with connective tissue in child M., 5 years old, on the background of monoclonal 
antibody therapy

Рис. 6. Динамика значений плотности костной ткани в очаге
Fig. 6. Dynamics of bone density values in the lesion
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терапию алендроновой кислотой, повышающей выживаемость 
костной ткани. Кроме того, терапия алендроновой кислотой 
предупреждала развитие отсроченной гиперкальциемии. У 
двух детей 5 и 6 лет по окончании терапии моноклональными 
антителами кистозных полостей не осталось, полости были 
полностью заполнены фиброзной тканью, в связи с чем было 
принято решение не проводить терапию алендроновой кислотой.

Для оценки влияния на зоны роста у детей проводилась рен-
тгенография кистей рук. Во всех случаях сохранение неизменной 
рентгенологической картины после терапии свидетельствовало 
об отсутствии негативного влияния на рост. При морфологи-
ческой оценке эффективности курса терапии человеческими 
моноклональными антителами по окончании курса терапии и 
через 6 месяцев отмечен полный патоморфоз: определялись 
фрагменты зрелой гипоклеточной соединительной ткани с кол-

лагенизированным матриксом без гигантских многоядерных 
клеток (рис. 8).

В связи с описанными рисками рецидива в течение 6 меся-
цев по окончании терапии у 2 пациентов проведена резекция 
избытков костной ткани. Такой подход позволил добиться 
гармонизации контуров лица, дети смогли посещать школу, 
не опасаясь нападок со стороны сверстников и повышенного 
внимания окружающих (рис. 9).

При дальнейшем наблюдении в течение двух лет прогресси-
рования деформации у детей, получивших терапию, не было. 
Однако у одного ребенка кистозные очаги, которые сохранялись 
к концу терапии, переместились на альвеолярный гребень с 
восстановлением нижнего края нижней челюсти. Проведенное 
оперативное лечение с удалением пораженной зоны позволило 
подтвердить продолженный рост остаточных кист одновременно 

Рис. 7. Динамика костной плотности на фоне проведенной терапии у ребенка Б. 8 лет
Fig. 7. Dynamics of bone density on the background of treatment in child B., 8 years old

Рис. 8. Патоморфоз до и после терапии
Fig. 8. Pathomorphosis before and after the treatment
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Плотность 407±148 HU /

After monoclonal antibody therapy 
(denosumab)

Density 407±148HU

Через 6 месяца терапии бисфосфонатами 
(алендроновая кислота)
Плотность 513±134 HU /

After 6 months of therapy with 
bisphosphonates (alendronic acid)

Density 513±134HU

До терапии (множественные гигантские многоядерные клетки) /
Before the treatment (multiple multinucleated giant cells)

После терапии (отсутствие гигантских многоядерных клеток) /
After the treatment (absence of giant multinucleated cells)
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с восстановлением и ремоделированием замещенных участков 
во время терапии.

Обсуждение 

Решение вопроса о начале лечения херувизма всегда является 
дилеммой в связи с возможным самолимитирующим харак-
тером заболевания. Кроме того, проведение любой терапии 
сопряжено с рисками побочных эффектов, а хирургическое 
лечение с рисками инвалидизирующих последствий.

По данным ряда публикаций, консервативные подходы имеют 
как многочисленные побочные эффекты, так неблагоприятные 
и даже тяжелые метаболические нарушения, в первую оче-
редь связанные с дисбалансом уровня кальция [3, 8, 9, 10, 11]. 
Лечение кальцитонином и ингибиторами кальциневрина связано 
с риском образования злокачественных новообразований, осо-
бенно при длительном применении у детей [10, 11]. 

В связи с ассоциированными психосоциальными, функцио-
нальными и эстетическими проблемами, с которыми сталкивают-

ся молодые пациенты и их родители, решение о начале терапии 
часто не возникает. P. Ricalde и соавт. опубликовали результат 
лечения 3 случаев херувизма с помощью ингибитора тирозинки-
назы, основным побочным эффектом которого была тошнота [8]. 
Несмотря на то что не было обнаружено негативного влияния на 
зоны роста, в данном исследовании были трудности получения 
отдаленных результатов из-за частичной приверженности, а также 
отсутствие гистологической верификации результатов лечения. 
Лечение херувизма направлено на предотвращение резорбции с 
восстановлением нормальной структуры костей. В этом случае 
есть возможность планирования реконструкции челюстей, вос-
становления эстетики лица и зубного ряда. Деносумаб подавляет 
деструктивный остеолитический процесс – основу патогенеза 
заболевания. Тем не менее в связи с ранним дебютом заболевания 
остаются открытыми ряд вопросов: 
1)	Какая минимальная терапевтическая доза для подавления 

патологического процесса? 
2)	Отдаленные влияния на рост и ремоделирование костей в 

пораженной зоне? 

Рис. 9. Контурная резекция избытков костной ткани после терапии позволила получить стойкий косметический результат в течение 
18 месяцев наблюдения
Fig. 9. Contour resection of excess bone tissue after the treatment allowed to obtain a cosmetic result stable during the 18 months of follow-up

После окончания терапии /
After the treatment completion

 Через 1 месяц после контурной 
пластики /

One month after the contour plasty

Через 18 месяцев после 
контурной пластики /

Eighteen months after the contour 
plasty

Через 36 месяцев после 
контурной пластики /

Thirty six months after the contour 
plasty
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3)	Как влияет деносумаб на плотность костной массы у детей? 
4)	Следует ли проводить профилактическое лечение детям при 

первых признаках, особенно в возрасте до 5 лет? 
В последнее время для лечения некоторых метаболических 

заболеваний костей, таких как остеопороз, болезнь Педжета, 
фиброзная дисплазия, синдром Хайду-Чейни и гистиоцитоз из 
клеток Лангерганса, приобрели популярность моноклональные 
антитела к RANKL (деносумаб) [35]. Кроме этих поражений 
также описан опыт лечения пациентов с несовершенным осте-
огенезом, аневризмальными костными кистами и центральной 
гигантоклеточной гранулемой [9, 20–36]. Однако в лечении 
херувизма описаны единичные случаи использования деносу-
маба, при этом только в 3 случаях у детей предпубертатного 
периода (табл. 2). 

Однако безопасность и эффективность использования 
деносумаба при других локализациях очагов гигантоклеточной 
репаративной гранулемы значительно шире описаны у детей 
предпубертатного возраста [20, 24, 26, 29, 37, 38].

Безопасность терапии деносумабом у взрослых и скелетно-
зрелых пациентов изучены хорошо, однако мало публикаций 
посвящено возможным побочным эффектам у детей до пери-
ода полового созревания или пациентов с другой костной 
патологией. Во всех описанных случаях основным побочным 
эффектом было нарушение кальциево-фосфорного обмена: 
гипокальциемия и гипофосфатемия во время лечения и гипер-
кальциемия после прекращения терапии [17, 34]. H. Kawamura 
описал задержку роста у ребенка 9 лет в течение 2 месяцев 
от начала терапии и восстановление темпов через 5 месяцев 
после окончания [40]. Мы в своем исследовании не отмечали 
подобных изменений. У взрослых в 1% описано появление 
боли в костях, спине или остеонекроз нижней челюсти [9, 
39]. Однако в настоящий момент описан только один случай 
остеонекроза нижней челюсти у ребенка на фоне терапии 
гигантоклеточной гранулемы деносумабом [39]. Такие колеба-
ния уровня кальция часты у детей, однако могут оставаться в 
пределах референтных показателей как во время терапии, так 
и через 9 месяцев после [9, 36]. Тем не менее описаны случаи 
гиперкальциемии после терапии как бессимптомные, так и 
требующие использования кальцитонина и бисфосфонатов 
для нормализации его уровня. Превентивное использование 
бисфосфонатов в течение 6 месяцев у детей после терапии 
деносумабом предотвращало развитие подобного побочно-
го эффекта, по мнению ряда авторов, наиболее частого у 
детей до полового созревания [9, 29, 34]. Повышение уровня 
кальция после терапии, приведшее к гиперпаратиреозу, было 
только в одном наблюдаемом случае, что связываем с низкой 
приверженностью лечению и нарушению сроков сопроводи-
тельной терапии. Кроме того, причинной повышения уровня 
паратгормона может быть «рикошетное» посттерапевтическое 
повышение уровня кальция, т.к. в начале терапии наблюдалась 

гипофосфатемия и/или гипокальциемия. К сожалению, под-
твердить данную теорию сложно, т.к. исследование уровней 
паратгормона ни нами, ни большинством авторов превентивно 
не проводилось и требует дальнейших исследований. Тем не 
менее наличие мутации SH3BP2 при херувизме может изменять 
минеральный гомеостаз, нарушать функцию остеобластов и 
изменять связь PTHrP – PTHrP [14, 37].

С целью предотвращения гиперкальциемии у детей предла-
гались различные схемы лечения. A. Upfill-Brown предлагает 
постепенное увеличение времени между дозами до полного 
прекращения приема терапия [9]. Другие авторы предлагают 
начальную дозу 1,2 мг/кг увеличивать на 0,1 кг/мг еженедельно 
до целевой дозы 1,6 мг/кг ежемесячно [12]. Схожую ступенчатаю 
схему предлагает A.M. Boyce: начальную дозу 1 мг/кг, увели-
чивать на 0,25 мг/кг каждые 3 месяца до конечной дозы 1,75 
мг/кг [34]. T. Lange использовал расчет дозы в зависимости от 
площади тела: 70 мг/м2 в зависимости от площади поверхности 
у детей [20]. Некоторые авторы, как и мы, использовали полную 
дозу у 9-летних детей, однако наш курс составлял 6 месяцев, а 
у A. Naidu – 18 месяцев [29]. 

Кроме нарушений гомеостаза, среди побочных эффектов 
терапии деносумабом всегда рассматривается потенциаль-
но негативное влияние на зоны роста у детей. Тем не менее 
появление склеротических метафизарных полос у детей имеет 
временный эффект и не влияет на линейный рост [42, 43]. 
Однако на сегодняшний день отсутствуют эмпирические данные 
о специфическом влиянии деносумаба на рост костей [14, 39]. 
Кроме того, не во всех исследованиях проводился контроль 
не только зон рост, но и очагов поражения после терапии [9].

В нашем исследовании побочные эффекты деносумаба 
были минимальными, а лечение переносилось хорошо. Ответ 
на лечение проявлялся в течение 3 месяцев, как и у других 
исследователей, в виде нарастание костной плотности в зоне 
поражения без гиперкальциемии после лечения. Клинически мы 
не наблюдали побочных эффектов, таких как медикаментоз-
ный остеонекроз челюстей. Дополнительные 3 месяца лечения 
позволяли в дальнейшем заполнить литические зоны, однако 
динамика их заполнения резко замедлялась. Хотя херувизм 
является относительно редким заболеванием, и трудно сделать 
долгосрочные выводы, основываясь только на шести случаях 
с контролем от 2 до 4 лет, результаты лечения этих случаев 
выглядят многообещающими. 

Выводы

Во всех наблюдаемых случаях терапия деносумабом привела 
к значимому клиническому и рентгенологическому улучшению. 
Ответ на терапию был более выраженным у детей 5 лет, при 
этом мы не наблюдали проблем с уровнем кальция в сыворотке 
крови как в начале лечение, так и по окончании 

Таблица 2. Публикации посвященные использованию моноклональных антител в лечении херувизма
Table 2. Publications on the use of monoclonal antibodies in the treatment of cherubism

Авторы
Authors

Число человек
Number of cases

Возраст, лет
Age, years

Длительность терапии, мес.
Treatment duration, months

Число введений
Number of administrations

E. Bar Droma, 2020 2 15 и 19
15 and 19 6 10

A. Yu..Kugushev, 2018 1 9 6 10

A..Upfill-Brown, 2019 1 12 12 15

H..Kawamura, , 2019 1 9 6 10

C..Eller-Vainicher, 2016 1 20 27 30
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Нарушения уровня кальция во время лечения были только у 
одной девочки 9 лет, а симптоматическая и длительная рико-
шетная гиперкальциемия после терапии – у одного мальчика, 
что связываем с низкой приверженностью лечению родителей. 
Использование внутривенного введения кальция при введении 
нагрузочных доз позволяет избежать гипокальциемии, которую 
наблюдали у одного ребенка в течение терапии, что привело к 
изменению сопроводительной терапии. Однако из-за потенциаль-
ных серьезных кальциево-фосфорных нарушений данная терапия 
не позволяет рекомендовать ее в качестве рутинного метода и тре-
бует более тщательных проспективных клинических исследований, 
в т.ч. при других гигантоклеточных процессах, как аневризмальная 
костная киста и гигантоклеточная репаративная гранулема. По 
этой же причине показанием к проведению данного вида лечения 
являются только агрессивные формы и ранний дебют.
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Replacement of a large neck tissue defect with a non-free 
musculocutaneous flap of the pectoralis major muscle  
in combination with open laryngoplasty with an autorib with  
the formation of a tracheostomy in a 16-year-old with  
an electric arc burn
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Замещение обширного дефекта тканей шеи несвободным кожно-
мышечным лоскутом большой грудной мышцы в комбинации 
с открытой ларингопластикой ауторебром с формированием 
трахеостомы у ребенка 16 лет с ожогом вольтовой дугой
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用胸大肌非游离皮瓣置换大面积颈部组织缺损， 

并结合自体脂肪的开放式喉部整形术， 

为一名16岁的电弧烧伤患者形成气管造口术
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Electrical injury and electrical burns are an integral part of the structure of injuries in countries with developed 
industry and electrical networks [1]. In our time, victims of electricity account for about 5% of those admitted to burn 
centers around the world [2]. Patients with electrical injury differ from patients who received thermal injury from 
other etiological factors: younger age, smaller area and greater depth of skin lesions [3], severe course and high 
mortality [2], high incidence of disability [4]. This clinical case is of particular interest due to the fact that publications 
on electrical injury contain relatively little information about surgical treatment: when it should begin, what necessary 
interventions should be performed, and what will happen if they are not performed [5].
Key words: electrical injury, electrical burns, neck burns, laryngoplasty with autorib, autodermoplasty, autorib, 
tracheostomy
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Электротравма и электроожоги являются неотъемлемой частью в структуре травматизма в государствах 
с развитой промышленностью и электросетями. Пострадавшие от электричества в наше время состав-
ляют около 5% от поступивших в ожоговые центры по всему миру. Лиц с электротравмой от пациентов, 
получивших термическую травму от других этиологических факторов, отличают более молодой возраст, 
меньшая площадь и бóльшая глубина поражения кожных покровов, тяжелое течение и высокая леталь-
ность, высокая частота инвалидизации. Данный клинический случай представляет особый интерес из-за 
того, что в публикациях по электротравме содержится относительно мало информации об оперативном 
лечении: когда оно должно начинаться, какие необходимые вмешательства должны быть выполнены и 
что произойдет, если они не будут выполнены.
Ключевые слова: электротравма, электроожоги, ожоги шеи, ларингопластика ауторебром, аутодермо-
пластика, ауторебро, трахеостома
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在工业和电力网络发达的国家，电伤和电烧伤是伤害结构的一个组成部分[1]。在我们这个时代，电的受害者约
占全世界烧伤中心收治人数的5%[2]。电伤患者与接受热伤的患者在其他病因上有所不同：年龄小，皮损面积
小，深度大[3]，病程严重，死亡率高[2]，残疾发生率高[4]。这个临床病例特别令人感兴趣，因为关于电伤的
出版物中关于外科治疗的信息相对较少：何时开始治疗，应采取哪些必要的干预措施，以及如果不采取这些措
施会发生什么[5]。

关键词：电伤, 电烧伤, 颈部烧伤, 喉部整形术与自闭症, 自闭症, 自闭症, 气管切开术
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Введение

Электротравма и электроожоги являются неотъемлемой 
частью в структуре травматизма в государствах с развитой 
промышленностью и электросетями [1]. Пострадавшие от элек-
тричества в наше время составляют около 5% от поступивших в 
ожоговые центры по всему миру [2]. Лиц с электротравмой от 
пациентов, получивших термическую травму от других этиоло-
гических факторов, отличают более молодой возраст, меньшая 

площадь и бóльшая глубина поражения кожных покровов [3], 
тяжелое течение и высокая летальность [2], высокая частота 
инвалидизации [4]. 

Черепно-лицевые ожоги у детей могут проявляться слож-
ной патологией и иногда требуют более тщательного лечения. 
Проявления и прогнозы различаются в зависимости от возраста 
и механизма травмы [6]. Терапия ожоговых травм установила 
четкое управление: процент обожженной площади поверхности 
тела и толщина важны для метода лечения (амбулаторное, ста-
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ционарное, интенсивный ожоговый центр). Открытая и закрытая 
обработка ран с использованием различных повязок в сочетании 
с первичным хирургическим вмешательством повысила веро-
ятность выживания. Особую проблему представляет эстетика 
и функция области головы и шеи. Возможности коррекции 
многочисленны: консервативная терапия (бинты, мазевое лече-
ние, физиотерапия) или оперативное вмешательство с транс-
плантацией свободной кожи или сложных лоскутов (лоскут 
на ножке, свободный лоскут, расширенный лоскут, лоскут с 
микрососудистым анастомозом) [7]. 

Все виды кожно-пластических операций можно разделить 
на 2 принципиально различных типа: полнослойную кожную 
пластику и аутодермопластику ран [8, 9]. Безусловно, предпоч-
тительнее те хирургические вмешательства, которые позволя-
ют восстановить полноценный кожный покров [10, 11], однако 
ограниченность пластических резервов, а иногда и длитель-
ность или техническая сложность подобных операций зачастую 
сокращают возможность их применения [11, 12]. Впервые 
аутодермопластика расщепленным лоскутом была выполнена 
в 1869 г. Ж. Реверденом, который добился приживления на 
гранулирующей раневой поверхности небольших срезанных 
ланцетом кусочков кожи. В дальнейшем подобная методика 
получила широкое распространение, особенно с появлением 
дермотомов, которые давали возможность забирать транс-
плантаты заданной толщины и довольно большого размера. 
Заживление донорской раны происходит путем восстановления 
кожи за счет регенерации ее глубоколежащих слоев [13].

Выбор метода пластического устранения дефекта передней 
стенки гортани и трахеи зависит от его размеров, глубины 
просвета дыхательных путей и состояния кожи в области 
операции. Устранение дефекта путем использования кожно-
мышечной пластики без использования каркасных тканей не 
всегда бывает достаточным. Необходимость в опорных тканях 
возникает при обширных стомах, дефекте передней стенки, 
когда создаются условия для западения и патологической 
флотации стенки гортани и трахеи и сужении респираторно-
го тракта во время дыхания [14, 15]. Основная цель каркас-
ных материалов заключается в противодействии разрывным 
нагрузкам, возникающим во время кашля и форсированном 
дыхании и препятствии спадению просвета на вдохе [16]. 
Среди биологических тканей для пластики стомы используют 
хрящи перегородки носа [17, 18], реберной дуги [19, 20], части 
ушного [21, 22] и щитовидного [23] хрящей, подъязычную 
кость [24], фрагменты рукоятки и тела грудины [25], аллоген-
ную склеру [26]. Использование аутохряща считается золотым 
стандартом в пластической хирургии головы и шеи [22, 27, 
28]. Однако применение свободных каркасных аутотканей 
требует дополнительного оперативного вмешательства по их 
забору и сопряжено с нанесением больному дополнительной 
травмы [15, 29].

Данный клинический случай представляет особый интерес 
из-за того, что в публикациях по электротравме содержится 
относительно мало информации об оперативном лечении: когда 
оно должно начинаться, какие необходимые вмешательства 
должны быть выполнены и что произойдет, если они не будут 
выполнены [5].

Клинический случай

В данной работе приводится клинический случай успешного 
хирургического лечения инфицированного ожога пламенем 

вольтовой дуги II–III ст. лица, шеи, передней поверхности брюш-
ной стенки, верхних и нижних конечностей. Площадь ожога 
составила 12% поверхности тела, с постожоговым сквозным 
дефектом гортани на уровне щитовидного хряща с частичным 
лизисом у больного 16 лет. 

Лечение проводили методом аутодермопластики дефекта 
шеи перемещенным послойным кожно-фасциально-мышеч-
ным трансплантатом большой грудной мышцы, открытой 
ларингопластики ауторебром, формированием трахеос- 
томы.

Пациент Ч., 16 лет, получил электротравму, ожог пламе-
нем вольтовой дуги 01.06.2020, когда наступил на оголенный 
высоковольтный провод. Первая помощь была оказана в ЦРБ 
по месту жительства. В тот же день пациент переведен в ДОКБ 
г. Тулы с ожогами различных частей тела (рис. 1–3), в реани-
мационное отделение, где было проведено комплексное лече-
ние (купирование ожогового шока, частичная некрэктомия). 
После перевода в ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского 15.06.2020 
обращало на себя внимание дно раны на шее, площадью до 
2,5% поверхности тела, представленное некротизироваванными 
щито-подъязычной и левой грудино-ключично-сосцевидной 
мышцами (рис. 1).

Операция проведена 18.06.2020: тангенциальное очищение, 
некрэктомия на площади до 12% поверхности тела, 25.06.2020 
при перевязке пациента выявлено наличие свища на передней 
поверхности шеи вследствие отхождения влажного струпа под 
щитовидным хрящем.

Фиброларинготрахеоскопия была выполнена 30.06.2020, на 
которой выявлено открытое сквозное повреждение гортани, 
продольный перелом щитовидного хряща со смещением (рис. 
4). Данных за повреждение трахеи нет.

Пациент был осмотрен врачом-оториноларинголо-
гом20.07.2020. Заключение: ожог шеи пламенем вольтовой 
дуги 2–3 степеней, хондроперихондрит щитовидного хряща, 
постожоговый сквозной дефект гортани на уровне щитовидного 
хряща с частичным лизисом (рис. 5). На базе 1-го ожогового 
отделения ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского 30.07.2020 г. была 
выполнена операция. Предварительно выполнена разметка 
(рис. 6). 

Рис. 1. Рана на шее вследствие ожога пламенем вольтовой дуги, 
представленная некротизированными щитоподъязычной и левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцами
Pic. 1. A wound on the neck due to a burn with a flame of a voltaic 
arc, represented by necrotic shield-hyoid and left sternomastoideus 
muscles
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Ход операции:
•	 I этап операции – аутодермопластика дефекта шеи переме-

щенным послойным кожно-фасциально-мышечным лоскутом 
на сосудистой ножке (musculus Pectoralis Majer) (рис. 7, 8).

•	 После проведения I этапа операции выявлено, что перфо-
ративный разрез кожи можно выполнить только в центре 
в горизонтальном направлении, чтобы не нарушить крово-

Рис. 4. Открытое сквозное повреждение гортани, продольный 
перелом щитовидного хряща со смещением
Pic. 4. Open penetrating damage to the larynx, longitudinal fracture of 
the thyroid cartilage with displacement

Рис. 5. Хондроперихондрит щитовидного хряща, постожоговый 
сквозной дефект гортани на уровне щитовидного хряща с частич-
ным лизисом
Pic. 5. Chondroperichondritis of the thyroid cartilage, post-burn through 
defect of the larynx at the level of the thyroid cartilage with partial lysis

Рис. 2 и 3. Ожоги конечностей
Pic. 2, 3. Burn of the arms
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Рис. 6. Разметка хода операции
Pic. 6. Planing the surgery

Рис. 7. Выделен послойный кожно-фасциально-мышечный лоскут 
на сосудистой ножке (musculus Pectoralis Majer), который был 
перемещен на имеющийся дефект шеи
Pic. 7. A layered fasciocutaneous musculoskeletal flap was isolated on 
a vascular pedicle (musculus Pectoralis Majer), which was moved to 
the existing neck defect

Рис. 9. Полученный инструментальным путем, реберный  
графт из 6-го ребра слева
Pic. 9. Instrumentally obtained rib graft from the 6th rib  
on the left

Рис. 8. Уложенный на дефект шеи, ранее выкроенный по размеру 
дефекта, кожно-фасциально-мышечный лоскут на сосудистой 
ножке
Pic. 8. Laid on the defect of the neck, previously cut out according 
to the size of the defect, skin-fascio-muscular flap on the vascular  
pedicle
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снабжение лоскута, также невозможно истончить, в месте 
предполагаемой ларинготрахеофиссуры лоскут до кожи, 
редуцировав подкожно-жировую клетчатку и мышцы (что 
может привести к некротизации лоскута).

•	 II этап операции – открытая ларингопластика ауторебром. 
Оформление трахеостомы. Тупым путем былов ыделе-
но 6-е ребро слева. Инструментальным путем передняя 
поверхность ребра была отделена, получен реберный графт  
3х2 см (рис. 9).

•	 Рассеченный посередине щитовидный хрящ сопоставлен 
симметрично и сшит с обеих сторон, тем самым восстановлен 
просвет гортани (рис. 10).

•	 Имплант установлен на передней поверхности гортани от 
уровня щитовидного хряща на 2 см ниже между боковыми 
сторонами гортани (рис.11, 12).

•	 Кожа подшита к трахее, сформирована трахеостома. 
Аутодермотрансплантант послойно подшит к краям дефекта 
атравматическими швами (рис. 12, 13).

•	 Донорская зона послойно ушита викриловыми швами  
(рис. 14, 15). Установлена трахеостомическая трубка №7  
с манжетой. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Швы 

были удалены на 14-е сутки. 
Через 1 месяц при контрольной ларингоскопии была заменена 

Т-трубка на меньшую, просвет гортанотрахеального отдела 
был удовлетворительным (рис. 16). Также родители ребенка 
отмечали восстановление голоса. 

Через 1 год после операции ребенок был деканюлирован в 
условиях ЛОР-отделения Российской клинической больницы, 
трахеостома ушита (видео пациента после деканюляции и реа-
билитации). 

Рис. 10. Восстановление просвета гортани, путем сопоставления 
щитовидного хряща и фиксации его с обеих сторон
Pic. 10. Restoration of the lumen of the larynx by comparing the thyroid 
cartilage and fixing it on both sides

Рис. 11. Установка и фиксация, сформированного ранее, реберного 
импланта на передней поверхности гортани
Pic. 11. Installation and fixation of the previously formed rib implant 
on the anterior surface of the larynx

Рис. 12, 13. Сформирована трахеостома, послойно подшитый к 
краям дефекта аутодермотрансплантант 
Pic. 12, 13. A tracheostomy was formed, an autodermal graft sutured to 
the edges of the defect in layers
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Заключение

Электротравма и электроожоги являются неотъемлемой 
частью в структуре травматизма в государствах с развитой 
промышленностью и электросетями [1]. В публикациях по 
электротравме содержится относительно мало информации 
об оперативном лечении: когда оно должно начинаться, какие 
необходимые вмешательства должны быть выполнены и что 
произойдет, если они не будут выполнены [5]. Мы предполага-
ем, что представленный опыт может быть полезен при выборе 
метода лечения у пациентов с электротравмой, похожими по 
площади ожоговыми поражениями, например как в нашем 
случае, ожогом шеи с постожоговым сквозным дефектом 
гортани на уровне щитовидного хряща, сопровождающимся 
частичным лизисом. Также авторы отмечают сложную тактику 
интраоперационного принятия решения при условии одновре-
менного забора лоскута и выполнения пластической операции 
на гортани.
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The review describes the current knowledge about the etiology and the main treatment methods of the oral squamous 
cell carcinoma (SCC). Up to 90% of the oral malignant neoplasms are presented by SCC of the mucous membrane. 
Squamous cell carcinoma of the oral cavity is a form of oral cancer with a poor prognosis and high mortality. 
The molecular pathogenesis of SCC is complex and results from a wide range of events that include interactions 
between genetic mutations and altered levels of transcripts, proteins, and metabolites. A reliable relationship 
has been established between a number of external and internal factors affecting the oral mucosa (OM) and the 
development of cancer. Precancerous conditions of the OM are directly related to the presence of dysplasia of 
the oral epithelium: chronic traumatization of the oral mucosa (decayed teeth and their roots, poorly manufactured 
prostheses); precancerous lesions (Bowen's disease, verrucous leukoplakia, leukokeratosis); chronic infections 
involving the oral cavity (HIV, AIDS, human papillomaviruses, primarily HPV-16, and to a lesser extent, HPV-18 and 
other strains; herpes viruses, fungal diseases, etc.); biological carcinogens: bad habits (smoking / chewing mixtures, 
including tobacco, consumption of alcoholic beverages); industrial hazards. In periodontal diseases, inflammatory 
mediators contribute to the destruction of the soft and hard tissues of the mouth, activating osteoclasts, which 
promotes the invasion of tumor cells into adjacent tissues and can lead to malignant transformation and cancer. The 
role of N-nitrosonornicotine, usually found in tobacco products, in the development of head and neck cancer has 
been proven. An interaction has been noted between genetic polymorphisms associated with alcohol metabolism 
and alcohol consumption and the risk of head and neck cancer. It has been shown that low socioeconomic status, 
old age, and improper lifestyle have a stronger association with poor survival of patients with oral squamous cell 
carcinoma than the occupational hazards. Numerous studies evaluating the contribution of chronic trauma in 
carcinogenesis have shown that, while persistent mechanical irritation causes a DNA damage accompanied by 
increased activity of poly-ADP-ribose polymerase, at the same time, inflammation leads to oxidative stress and 
is accompanied by the release of chemical mediators - cytokines, prostaglandins, and tumor necrosis factor. The 
recognized standards of antitumor treatment of oral mucosa SCC include combined treatment or selective use of 
one of the treatment methods, such as surgery, chemotherapy, radiation therapy, concomitant therapy, targeted 
therapy. To date, there is still no single treatment design of choice, however, the treatment can be presented in an 
algorithm. It is very important to select the appropriate therapy method/regimen, as severe toxic side effects lead 
to significant pain, while the benefit in improving outcomes requires evaluation. 
Key words: squamous cell carcinoma of the oral cavity, oral mucosa
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В обзоре представлены современные представления о причинах возникновения плоскоклеточного рака 
(ПКР) полости рта, об основных методах лечения. Бóльшая часть злокачественных новообразований, до 
90%, приходится на ПКР слизистой оболочки. Плоскоклеточная карцинома полости рта является одной 
из формы рака полости рта с плохим прогнозом и высокой смертностью. Молекулярный патогенез ПКР 
сложен и является результатом широкого спектра событий, которые включают взаимодействие между 
генетическими мутациями и измененными уровнями транскриптов, белков и метаболитов. Установлена 
достоверная связь между рядом внешних и внутренних факторов, воздействующих на слизистую обо-
лочку полости рта (СОПР), и развитием рака. Предопухолевые заболевания СОПР напрямую связаны с 
наличием дисплазии эпителия полости рта: хроническая травматизация СОПР разрушенными зубами и их 
корнями, некачественно изготовленными протезами, предопухолевые процессы (болезнь Боуэна, верру-
козная дейкоплакия, лейкокератоз), хронические инфекции полости рта (ВИЧ, СПИД, папилломавирусы, 
в первую очередь ВПЧ-16, и в меньшей степени ВПЧ-18 и другими штаммам; вирусы герпеса, грибковые 
заболевания и др.); биологические канцерогены: вредные привычки (курение/жевание смесей, в т.ч. та-
бачных, употребление алкогольной продукции); производственные вредности. Медиаторы воспаления при 
заболеваниях пародонта способствуют разрушению мягких и твердых тканей рта, активируя остеокласты, 
что способствует инвазии опухолевых клеток в соседние ткани и может приводить к злокачественной 
трансформации, ведущей к раку. Доказано влияние N-нитрозонорникотина, обычно находящегося в та-
бачных изделиях, на развитие онкопатологии головы и шеи. Отмечено взаимодействие между генетиче-
скими полиморфизмами, связанными с метаболизмом алкоголя и употреблением алкоголя, с риском рак 
головы и шеи. Показано, что не столько производственные вредности связаны с плохой выживаемостью 
пациентов с ПКР, сколько низкий социально-экономический статус, пожилой возраст и неправильный 
образ жизни. Многочисленные исследования по оценке влияния хронической травмы при канцерогенезе 
показали, что, с одной стороны, стойкое механическое раздражение вызывает повреждение ДНК, что 
сопровождается повышенной активностью поли-АДФ-рибозной полимеразы, с другой стороны – воспа-
ление приводит к окислительному стрессу и сопровождается высвобождением химических медиаторов 
цитокинов, простагландинов и фактора некроза опухоли. Признанным стандартом противоопухолевого 
лечения ПКР СОПР является комбинация или избирательное применение одного из способов лечения, 
таких как хирургическое вмешательство, химиотерапия, лучевая терапия, комбинированное лечение, 
таргетная терапия. При этом на сегодняшний день единого дизайна полноценного лечения все еще не 
существует, однако лечение можно представить в виде алгоритма. Очень важно определить необходимый 
метод/режим терапии, т.к. тяжелые токсические побочные эффекты несут значительную болезненность, 
и их преимущество в улучшении исходов требует дальнейшей оценки.
Ключевые слова: плоскоклеточный рак полости рта, слизистая оболочка полости рта
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该综述描述了目前有关口腔鳞状细胞癌（SCC）的病因学和主要治疗方法的知识。高达90%的口腔恶性肿瘤是由
粘膜的SCC呈现。口腔鳞状细胞癌是一种预后差、死亡率高的口腔癌。SCC的分子发病机制很复杂，是由一系列
事件导致的，包括基因突变和转录物、蛋白质和代谢物水平改变之间的相互作用。影响口腔粘膜（OM）的一些外
部和内部因素与癌症的发展之间已经建立了可靠的关系。OM的癌前病变与口腔上皮的发育不良有直接关系。口腔
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Плоскоклеточный рак (ПКР) слизистой оболочки полости рта 
(СОПР) является одной из форм рака полости рта с плохим 
прогнозом и высокой смертностью. Молекулярный патогенез 
ПКР сложен и является результатом широкого спектра собы-
тий, которые включают взаимодействие между генетическими 
мутациями и измененными уровнями транскриптов, белков и 
метаболитов [1, 2]. Этиология многогранна и включает множе-
ство аспектов [3]. Установлена достоверная связь между рядом 
внешних и внутренних факторов, воздействующих на СОПР, и 
развитием рака. Основными факторами риска возникновения 
ПКР являются хронические инфекции полости рта (ВИЧ, СПИД, 
папилломавирусы разных типов, грибковые заболевания и 
др.) [4], хроническая травматизация СОПР (разрушенными 
зубами и их корнями, некачественно изготовленными протеза-
ми), предопухолевые процессы (болезнь Боуэна, веррукозная 
дейкоплакия, лейкокератоз), биологические канцерогены: 
вредные привычки (курение/жевание смесей, в т.ч. табачных, 
употребление алкогольной продукции); производственные 
вредности (рис. 1) [5].

Несмотря на антитабачную рекламу, заболеваемость раком 
полости рта практически не изменилась [6, 7]. Известно, 
что табачные изделия содержат более 70 известных канце-
рогенов, каждый из которых связан с увеличением заболе-
ваемости раком у потребителей табака. Доказано влияние 
N-нитрозонорникотина, обычно находящегося в табачных 
изделиях, на развитие онкопатологии головы и шеи [8, 9]. 
Международное агентство Всемирной организации здравоох-
ранения по изучению рака классифицировало табак (курящий 
и бездымный) как канцероген 1 группы при раке полости рта 
[10–12]. Никотин влияет на пролиферацию раковых клеток поло-
сти рта через α7-субъединицу никотинового ацетилхолинового 
рецептора. Рост и миграция клеток происходят посредством 
передачи сигналов эпидермального фактора роста [13, 14].

Отмечено взаимодействие между генетическими поли-
морфизмами, связанными с употреблением, метаболизмом 
алкоголя с риском возникновения рака головы и шеи [15]. 

Исследования показывают, что безопасного нижнего предела 
потребления алкоголя не существует [16]. Также риск увеличи-
вается в зависимости от дозы-ответа: этиловый спирт увеличи-
вает проницаемость СОПР для канцерогенов [17]. Хотя бóльшая 
часть алкоголя метаболизируется в печени, внепеченочный 
метаболизм алкоголя до ацетальдегида происходит в СОПР, 
накапливается в тканях [18, 19], что вызывает повреждение 
эпителиальных клеток, препятствует восстановлению ДНК и 
вызывает системные нарушения клеточного метаболизма, 
подавляет местный иммунитет [20, 21].

Исследователи в работах за последние 5 лет показали, что 
значительное влияния на плохую выживаемость пациентов 
с ПКР оказывают не производственные вредности, а низкий 
социально-экономический статус, пожилой возраст и неправиль-
ный образ жизни. Чаще всего это мужчины (77,4%) с низким 
уровнем образования (67,5%), которые употребляют алкоголь 
(73,9%) и табак (79,7%), при этом наиболее распространенная 
локализация – область языка (45,4%) [22].

Предопухолевые заболеваний СОПР, которые имеют боль-
шой потенциал малигнизации, напрямую связаны с наличием 
дисплазии эпителия полости рта [23, 24].

Красный плоский лишай слизистой оболочки рассматривают 
как предопухолевое состояние с низким уровнем злокачествен-
ной трансформации, при этом риск повышается при курении и 
употреблении алкоголя или в сочетании с вирусом гепатита С 
[25]. В таких случаях малигнизация красного плоского лишая 
полости рта имеет неблагоприятные прогностические параме-
тры, особенно в отношении уровня смертности [26].

Малигнизация лейкоплакии встречается в 3–36% случаев в 
зависимости от формы патологии, но у большинства пациентов 
она не прогрессирует до рака. Точная скорость злокачественной 
трансформации лейкоплакии в ПКР полости рта неизвестна [27]. 
Факторами, повышающие риск малигнизации лейкоплакии, 
являются пожилой возраст, наличие Candida albicans, пораже-
ния более 200 мм2 в диаметре, длительность течения болезни, 
курение, женский пол [28].

粘膜的慢性创伤（蛀牙及其牙根，制造不良的假牙）；癌前病变（鲍文氏病，疣状白斑病，白角病）；涉及口腔
的慢性感染（艾滋病毒，艾滋病，人类乳头瘤病毒，主要是HPV-16，其次是HPV-18和其他菌株；疱疹病毒，真
菌疾病，等等。 )；生物致癌物：不良习惯（吸烟/咀嚼混合物，包括烟草，饮用酒精饮料）；工业危害。在牙周
病中，炎症介质促使口腔软、硬组织的破坏，激活破骨细胞，促进肿瘤细胞侵入邻近组织，可导致恶性转化和癌
症。通常在烟草产品中发现的N-亚硝基烟碱在头颈部癌症发展中的作用已被证实。已经注意到与酒精代谢和酒精
消费有关的遗传多态性与头颈部癌症的风险之间存在着相互作用。有研究表明，与职业危害相比，社会经济地位
低下、年龄大、生活方式不当与口腔鳞状细胞癌患者的不良生存率有更大的关系。众多评估慢性创伤在致癌作用
的研究表明，虽然持续的机械刺激会导致DNA损伤，并伴随着聚ADP-核糖聚合酶活性的增加，但同时，炎症会导
致氧化应激，并伴随着化学介质的释放--细胞因子、前列腺素和肿瘤坏死因子。公认的口腔黏膜SCC的抗肿瘤治
疗标准包括联合治疗或有选择地使用其中一种治疗方法，如手术、化疗、放疗、伴随治疗、靶向治疗。到目前为
止，仍然没有单一的治疗设计可供选择，然而，治疗方法可以用一种算法来呈现。选择适当的治疗方法/方案是非
常重要的，因为严重的毒副作用会导致巨大的痛苦，而在改善预后方面的好处需要评估。 

关键词：口腔、口腔粘膜的鳞状细胞癌
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Эритроплакия полости рта встречается реже, чем лейкоплакия 
(менее 1% случаев), и возникает у пожилых людей и у пациен-
тов, употребляющие табак и алкоголь [29].

Риск распространенности ПКР в области ротогортаноглот-
ки чаще всего связан с вирусом папилломы человека (ВПЧ), 
в первую очередь ВПЧ-16, и в меньшей степени – ВПЧ-18 и 
другими штаммами. Примерно 33–40% пациентов с ПКР СОПР 
являются носителями ВПЧ-16, а 14,3% – ВПЧ-18. Источником 
ВПЧ в полости рта, как правило, является зубной камень [30, 31]. 
Наличие вируса может использоваться в качестве биомаркера 
для раннего обнаружения рака [32]. 

Другие исследования, наоборот, показывают невысокую 
частоту обнаружения ВПЧ при ПКР полости рта (до 8%) и не 
считают этот вирус ведущей причиной онкогенеза [33]. Такой 
разброс данных значений ВПЧ в этиопатогенезе лишний раз 
доказывает необходимость дальнейших исследований по дан-
ному вопросу. Ведь признание вирусной этиологии в возникно-
вении ПКР ротогортаноглотки улучшит клинические результаты 
и даст возможность применения вакцинации для специальной 
профилактики инфекции ВПЧ [34].

Помимо ВПЧ исследователи отмечают, что вирус герпе-
са (HSV-2) тоже может стать причиной возникновения ПКР. 
Предполагается, что частота герпесного происхождения ПКР 
является следствием изменения в сексуальном поведении у 

мужчин и женщин. Отмечается противовирусное метилирование 
ДНК с сигнатурой экспрессии генов, особенно HSV-2 [35].

Вирус герпеса 4-го типа (вирус Эпштейна–Барр – ВЭБ) также 
был обнаружен при ПКР. При исследовании пациентов с ПКР 
при помощи с помощью полимеразной цепной реакции и флуо-
ресцентной гибридизации in situ в 45% случаев находили геном 
ВЭБ. При использовании транскриптомных подходов ВЭБ обна-
руживали в 80% [36].

Бактерии полости рта также активируют воспалительные 
пути, связанные с различными стадиями трансформации кле-
ток, ведущих к развитию ПКР [37]. Микробиом полости рта 
можно считать идеальным показателем наличия опухолевой 
прогрессии [38]. Porphyromonas gingivalis вызывает изменения 
в морфологии клеток, увеличивает пролиферацию клеток и их 
миграционные и инвазивные свойства, стимулирует рост пер-
вичных эпителиальных клеток, которые на ранней стадии забо-
леваний пародонта регулируют выработку активных форм кис-
лорода. Количество Lactobacillus vaginalis, Lactobacillus gasseri, 
Lactobacillus johnsonii, Lactobacillus fermentum, Lactobacillus 
salivarius и Lactobacillus rhamnosus растет при развитии онко-
патологического процесса и коррелирует со стадией рака по 
классификации TNM. При этом количество Campylobacter jejuni, 
Prevotella melaninogenica и Prevotella pallens корреляцинно 
уменьшается [39, 40].

Рис. 1. Схема этиологических факторов, приводящих к развитию ПКР челюстно-лицевой области [4]
Fig. 1. Scheme of etiological factors leading to the development of SCC of the maxillofacial region [4]
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Загрязнение воздуха / Airborne pollutants
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Главенствующими факторами развития ПКР СОПР также 
является травма слизистой оболочки щек и боковых поверх-
ностей языка острыми краями протезов или зубов, пара-
функциональные привычки, такие как прикусывание щеки 
и толкание языка [41]. Вследствие этих факторов малигни-
зация боковой поверхности языка у некурящих встречается 
вдвое выше (66%), чем у курильщиков. Показано, что при 
хронической травме у молодых пациентов ПКР чаще всего 
возникает в области боковой поверхности языка, у пожилых 
пациентов – чаще в области альвеолярной десны и дна поло-
сти рта [42]. Стойкое механическое раздражение вызывает 
повреждение ДНК, что сопровождается повышенной актив-
ностью поли-АДФ-рибозной полимеразы, возникновением 
окислительного стресса, что сопровождается высвобожде-
нием химических медиаторов цитокинов, простагландинов и 
фактора некроза опухоли [43]. Генетические и эпигенетиче-
ские изменения, поврежденная ДНК, подавленная репарация, 
измененные факторы транскрипции предотвращают апоптоз 
и стимулируют ангиогенез, что опосредованно приводит  
к канцерогенезу.

На всех участках СОПР находятся рецепторы TRPV1-4 (пере-
ходный рецепторный потенциал катионного канала), которые 
могут вызывать как апоптоз клеток, так и, наоборот, пролифе-
рацию клеток. Исследования показали, что экспрессия TRPV 
сильнее выражена у пациентов с ПКР. Употребление алкоголь-
ной и табачной продукции также оказывает достоверное влияние 
на экспрессию рецептора TRPV1-4. Стимуляция различными 
раздражителями TRPV4 способствует не только миграции опу-
холевых клеток, но также неоваскуляризации [44].

Основные принципы противоопухолевого 
лечения ПКР СОПР

Признанным стандартом противоопухолевого лечения ПКР 
СОПР является комбинация или избирательное применение 
одного из способов лечения, таких как хирургическое вмеша-
тельство, химиотерапия, лучевая терапия, комбинированное 
лечение, таргетная терапия [45]. На сегодняшний день единого 
дизайна полноценного лечения все еще не существует, однако 
лечение можно представить в виде алгоритма (рис. 2) [46].

Важное место в подготовке пациента к противоопухолевому 
лечению занимает санация полости рта: проведение профес-
сиональной гигиены, замена или снятие несъемных протезов с 
металлическим каркасом, лечение зубов с несостоятельными 
коронковыми пломбами, коронками, удаление зубов с небла-
гоприятным прогнозом [47].

При ограниченном поражении (Tis/T1), показано хирургиче-
ское или криогенное лечение с иссечением не менее 18 лим-
фатических узлов. В том числе фотодинамическая терапия 
с ревизией лимфатических узлов [48]. При этом достигается 
регресс опухоли в 90–100%. Такое лечение ПКР (Т1N0M0) дает 
5-летнюю выживаемость в 81,8%, а безрецидивное 5-летнее 
течение – в 67,2% [49].

При опухолях Т1–2 стадии оптимально удаление первичного 
очага с односторонней или двусторонней шейной лимфодис-
секцией (операция Крайля) или дистанционная лимфодиссекция 
и брахитерапия [50]. 

При поражении Т2 речь уже ведется о радикальной хирурги-
ческой операции (5-летняя выживаемость в 33–71% случаев), в 
т.ч. в комбинации с лучевой терапией (5-летняя выживаемость 
в 50–87% случаев) [51].

Совершенствование подходов к хирургическому лечению 
онкопатологии патологии на стадиях Т1/Т2 способствовало 
развитию малоинвазивных доступов, в т.ч. робот-ассистиро-
ванных. Роботические хирургические комплексы имеют ряд 
важных преимуществ. В первую очередь это инструменты с 
широким диапазоном движений, что позволяет проникать в 
глубокие анатомические структуры пациента без дополнитель-
ного расширения раны, возможностью работать в ограниченных 
пространствах, таких как ротоглотка, средостение. Данный метод 
позволяет перейти от тяжелой традиционной операции к проце-
дуре минимальной инвазивности со значительным снижением 
дозы облучения. По сравнению с классической процедурой, 
связанной с разделением нижней челюсти, роботизированная 
рука TORS позволяет ликвидировать патологический очаг без 
разрезов на губе или нижней челюсти [52].

При Т3 стадии чаще применяют комбинированное лечение, кото-
рое способно вызвать полную (в 79,1% случаев) или частичную 
регрессию патологии (в 20,9% случаев), при этом 3-летняя выжива-
емость составляет до 83,7% [53]. Другие исследователи определяли 

Рис. 2. Алгоритм лечения пациентов с плоскоклеточным раком СОПР [46]
Fig. 2. Algorithm for the treatment of patients with squamous cell carcinoma of the oral mucosa [46]

 Рак ротовой полости (кроме рака губы) (все T, N, M – не переводятся) / Oral cavity 
cancer (excluding lip carcinoma)

сТ1–2 сNO cMO сТ3–4a сNO–3 cMO
cT1–4a CN1–3 cMO

сТ4b и/или нерезектабельные лимфоузлы /
сТ4b and/or unresectable lymph nodes 

Стандарт / Standard
��Хирургия (T и N) с последующей послеопера-

ционной ЛТ или ХЛТ при наличии показаний 
[IV, A] / Surgery (T and N) followed by 
postoperative RT or CRT if indicated [IV, A]

Опции / Option
��Радикальная ЛТ (T и N) [IV, B] / Radical RT

(T and N) [IV, B]
��Брахитерапия на первичный очаг (отдельные 

случаи T1) [III, B] / Brachytherapy for primary 
(selected T1) [III, B]

Стандарт / Standard
��Хирургия (T и N) с последующей послеопера-

ционной ЛТ или ХЛТ при наличии показаний 
[IV, A] / Surgery (T and N) followed by 
postoperative RT or CRT if indicated [IV, A]

Опции / Option
��Радикальная ХЛТ (T и N) (противопоказания

к операции, включая фукциональную 
нерезектабельность) [IV, B] / Definitive CRT
(T and N) (contraindications to surgery, including 
functional unresectability) [IV, B]

Опции / Option
��Химиолучевое лечение (T и N) [III или IV, B] / 

Concomitant CRT (T and N) [III or IV, B]
��Индукционная ХТ с последующей ЛТ или ХЛТ

у ответивших на терапию (T и N) [IV, B] / 
Induction ChT followed by RT or CRT for responders 
(T and N) [IV, B]

• Паллиативное лечение: системная ХТ/иммуноте-
рапия и/или паллиативная ЛТ и/или оптимальное 
симптоматическое лечение / Palliative treatment: 
systemic ChT/immunotherapy and/or palliative RT 
and/or BSC [IV, B]
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эффективность адъювантной терапии с применением химиотерапии 
и хирургического вмешательства (при помощи лазера), у пациентов 
5-летняя общая выживаемость составила около 70% [54]. 

Последние данные по неоадъювантному лечению II–IV стадий 
ПКР СОПР свидетельствуют о конкурентной предоперационной 
химиолучевой терапии (суммарная очаговая доза/СОД 40 Гр) 
с 2 введениями цисплатина в дозе 100 мг/м2 с интервалом в 3 
недели [55].

Результаты лечения пациентов с ПКР СОПР в стадии Т4 наи-
более неблагоприятные. Часто развивается рецидив, экстра-
капсулярное распространение инфекции. Некоторые исследо-
ватели отмечают только 3-летнюю выживаемость пациентов 
с Т4 стадией, а 5-летняя выживаемость при ПКР составляет 
около 50% [56].

При расширенном вмешательстве рекомендуют проведение 
селективной лимфодиссекции шеи с удалением лимфоузлов, 
имеющих сомнительный прогноз [57]. При этом селективная 
диссекция шеи должна включать 19 или более лимфатических 
узлов для повышения выживаемости пациентов (67,8%) [58].

Стратегия выборочного иссечения, основанная на оценке глу-
бины инвазии патологического очага, показала достоверность 
при отступе 2 мм в здоровую сторону для языка (18,2%), 3–5 
мм – для дна ротовой полости (40,0%) и десны верхней челюсти 
(20%), 4 мм – для нижней десны (33,3%), без отступа на здоро-
вую сторону для твердого неба (0,0%). Однако из-за сложного 
анатомического устройства челюстно-лицевой области четкие 
границы можно определись лишь у 50–80% пациентов [59].

Избирательная диссекция шеи у пациентов с раком языка 
тоже способствует увеличению выживаемости. Однако нет 
исследований, которые бы продемонстрировали пользу селек-
тивной химиотерапии артериальной инфузией [60]. После 
избирательной диссекции шеи по поводу метастазов в шейных 
лимфатических узлах рекомендуется реабилитация для поддер-
жания и восстановления функции плеча [61, 62]. 

Сохранение функции органа или повышение выживаемости 
варьируется от локализации и стадии рака, комбинации с лучевой 
терапией. Одновременная химиотерапия и адъювантная лучевая 
терапия способствуют повышению выживаемости в качестве 
адъювантной терапии запущенной плоскоклеточной карциномы 
головы и шеи у пациентов с высоким риском развития рецидива 
[63]. Адъювантное лечение показано на последних стадиях ПКР 
СОПР (III–IV) по классификации TNM [64]. На поздней стадии 
развития опухоли адъювантная химиолучевая терапия снижает 
риск рецидива. Однако при ранних опухолях рекомендуется как 
повторная хирургия, так и адъювантная лучевая терапия [65].

Очень важно определить необходимый метод/режим терапии, 
т.к. тяжелые токсические побочные эффекты несут значитель-
ную болезненность, и их преимущество в улучшении исходов 
требует дальнейшей оценки [64, 66]. К основным побочным 
эффектам радиотерапии относят мукозит полости рта, кандидоз, 
бактериальную и микст-инфекцию, ксеростомию, тризм, реже – 
остеорадионекроз [66], что проявляется болевыми ощущениями 
и приводит к потере аппетита, потере массы тела. Особенно 
эти симптомы выражены к концу основного лечения, но через 
3 месяца они стихают. Полное восстановление наблюдается 
лишь через год [68]. 

Заключение

Обзор результатов современных методов лечения ПКР СОПР 
и оценка результатов исследований показали неоднозначные 

выводы. С одной стороны, представлена вариабельность пре-
паратов, дозировка и способы введения химиолучевой терапии, 
органосохраняющие уловки хирургического лечения. С другой 
стороны, указывается необходимость учета избирательности 
действия предложенного лечения, высокая токсичность локаль-
ная или местная и спорные вопросы выживаемости при их 
участии. 
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Objective. To highlight the current situation on the topic of feminizing surgery of the middle third of the face as one 
of the main stages of the general feminization of male-to-female transsexuals’ appearance, as well as to emphasize 
the significance of this issue for the present day.
Material and methods. 50 articles were reviewed, material from 29 articles was included in the review. The literature 
search was carried out using the Scopus, Web of Science, PubMed, Google Scholar, Cochrane library, Elsevier 
databases. The main criterion for inclusion was the relevance of the conducted methods and studies, specific for 
transexual patients.
Results. Previously, in transexual patients, operations in the urogenital area were considered the main ones, however, 
according to the experience of recent years, there is a tendency that patients prefer surgical correction of visible 
body parts that determine the sex of a person. The face is one of the most visible external signs that determine 
gender, and misinterpretation by others of the appearance of transsexuals can not only affect the mental health of 
these patients, but also exacerbate discrimination resulting from transphobia. Operations aimed at feminization of 
the face in transexual patients are relevant and medically necessary elements in the treatment of gender dysphoria. 
This work summarized modern concepts and standards of feminizing surgery of the middle third of the face. The 
following sections are presented in detail, such as surgery planning, ideal proportions of the face; anatomical features 
and structure of the middle third of the face in men and women; techniques of feminizing surgery of the middle 
third of the face and their possible complications; recommendations for the postoperative period management of 
patients; patient satisfaction with the results of operations. The middle third of the face is the central area of the 
face that determines the overall appearance. Feminizing surgery of the middle third of the face includes a number 
of procedures in the area of the zygomatic complex, the area of the nose, nasolabial folds, the upper lip. Midface 
feminization surgery includes a group of surgical procedures designed to soften and modify facial features that are 
perceived as masculine or inharmonious. Knowledge of the structural features of female and male faces allows a 
detailed approach to the issue of feminization, to achieve a more natural result.
Conclusion. The concept of sex reassignment surgery is to approximate the correspondence between a person's 
gender identity and his biological sex. Facial feminizing surgery is the most important component of sex-transforming 
surgery, and has recently become increasingly important in the life of patients with gender identity disorders, which 
allows such patients to accept a new identity better, and also improves their social and professional integration.
Key words: gender dysphoria, facial feminization (FFS), feminizing rhinoplasty, reshaping of the zygomatic complex, 
rhinoplasty, facial anthropometry
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Цель работы. Осветить актуальную ситуацию по теме феминизирующих операций средней трети лица 
как одного из основных этапов общей феминизации внешности при мужской форме трансексуализма, а 
также акцентировать значимость этого вопроса на настоящий день.
Материал и методы. Рассмотрено 50 статей, материал из 29 статей был включен в обзор. Поиск лите-
ратуры проводили с использованием баз Scopus, Web of Science, PubMed, Google Scholar, Cochrane library, 
Elsevier. Основным критерием включения являлась актуальность проводимых методик и исследований, 
специфичных для лиц с нарушением половой самоидентификации.
Результаты. Ранее у пациентов с нарушением половой самоидентификации основными считались опе-
рации урогенитальной области, однако по опыту последних лет наблюдается тенденция, что пациенты 
отдают предпочтение хирургической коррекции видимых частей тела, определяющих пол человека. Лицо 
является одним из наиболее заметных внешних признаков, определяющих половую принадлежность, 
и неверная интерпретация другими людьми внешности транссексуалов может не только повлиять на 
психическое здоровье данных пациентов, но и усугубить дискриминацию, возникающую вследствие 
трансфобии. Операции, направленные на феминизацию лица у пациентов с нарушением половой са-
моидентификации, являются актуальными и необходимыми с медицинской точки зрения элементами 
в лечении гендерной дисфории. В настоящей работе были обобщены современные концепции и стан-
дарты выполнения феминизирующих операций средней трети лица у пациентов с нарушением половой 
самоидентификации с мужской формой транссексуализма. Подробно представлены такие разделы, как 
планирование операции с учетом идеальных пропорций лица, анатомические особенности строения 
средней трети лица у мужчин и женщин, оперативные методики феминизирующих операций средней 
трети лица и их возможные осложнения, рекомендации по ведению пациентов в послеоперационном 
периоде, удовлетворенность пациентов результатами операций. Средняя треть лица – это центральная 
область лица, которая определяет внешний вид в целом. Феминизирующая пластика средней трети лица 
включает ряд процедур в области скулового комплекса, области носа, носогубных складок, верхней губы. 
Хирургия феминизации средней трети лица включает группу хирургических процедур, предназначенных 
для смягчения и модификации черт лица, воспринимаемых как мужские или негармоничные. Знание 
особенностей строения женских и мужских лиц позволяет детально подойти к вопросу феминизации, 
добиться более естественного результата.
Заключение. Концепция операций по смене пола –- аппроксимировать соответствие между гендерной 
идентичностью человека и его биологическим полом. Феминизирующие операции на лице являются важ-
нейшей составляющей секстрансформирующей хирургии, приобретают в последнее время все большее 
значение в жизни пациентов с нарушением половой самоидентификации, что позволяет таким пациентам 
лучше принять новую идентичность, а также улучшает их социально-профессиональную интеграцию.
Ключевые слова: гендерная дисфория, феминизация лица, феминизирующая ринопластика, изменение 
формы скулового комплекса, ринопластика, антропометрия лица
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目的。强调面部中间三分之一的女性化手术是男变女变性人外表普遍女性化的主要阶段之一，并强调这一问题在
当今的重要性。

材料和方法：审查了50篇文章，29篇文章的材料被纳入审查范围。文献检索使用Scopus、Web of 
Science、PubMed、Google Scholar、Cochrane图书馆、Elsevier数据库进行。纳入的主要标准是所进行的方法
和研究的相关性，具体针对变性患者。

结果：以前，在变性患者中，泌尿生殖器部位的手术被认为是主要的，然而，根据近年来的经验，有一种趋势
是，患者更喜欢对决定一个人性别的可见身体部位进行手术矫正。脸部是决定性别的最明显的外部标志之一，他
人对变性人外表的误解不仅会影响这些病人的心理健康，而且还会加剧因变性恐惧症而产生的歧视。旨在使变性
人面部女性化的手术是治疗性别障碍的相关和医学上必要的内容。这项工作总结了脸部中间三分之一的女性化手
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术的现代概念和标准。详细介绍了以下内容，如手术计划、面部的理想比例；男性和女性面部中间三分之一的解
剖特征和结构；面部中间三分之一女性化手术的技术及其可能的并发症；对患者术后管理的建议；患者对手术结
果的满意度。脸部中间的三分之一是脸部的中心区域，决定了整体外观。面部中间三分之一的女性化手术包括在
颧骨复合体区域、鼻子区域、鼻唇沟、上唇的一些手术。中面部女性化手术包括一组外科手术，旨在软化和修改
那些被认为是男性化或不和谐的面部特征。对女性和男性面部结构特征的了解，可以对女性化的问题采取详细的
方法，以达到更自然的效果。

结论：变性手术的概念是使一个人的性别认同和他的生理性别之间的对应关系接近。面部女性化手术是变性手术
中最重要的组成部分，最近在性别认同障碍患者的生活中变得越来越重要，这使得这类患者能够更好地接受新的
身份，还能改善他们的社会和职业融合。 

关键词：性别障碍, 面部女性化(FFS), 鼻部女性化, 颧骨复合体的重塑, 鼻整形, 面部人体测量学
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Введение

Повышение толерантности современного общества к вопро-
сам половой принадлежности и самоидентификации приводит к 
увеличению числа людей, относящих себя к полу, отличному от 
биологического. Согласно определению Г. Бенджамина, истин-
ный, или ядерный, транссексуализм с тяжелой гендерной дис-
форией – это стойкое осознание своей принадлежности к про-
тивоположному полу, активное отвержение и неприятие своего 
тела, несмотря на правильное, соответствующее генетическому 
полу формирование гонад, урогенитального тракта и вторичных 
половых признаков и характеризующееся стремлением жить и 
функционировать как представитель идентифицируемого пола.

Из-за несоответствия между гендерной идентичностью и 
биологическим полом многие пациенты с нарушением половой 
самоидентификации испытывают психический и социальный 
дискомфорт, обозначаемый термином «гендерная дисфория». 
Согласно проведенным исследованиям, гендерная дисфория 
у пациентов с нарушением половой самоидентификации рег-
рессирует после осуществления перехода к желаемому полу.

Согласно эпидемиологическим исследованиям и обзорам, 
обобщенным Arcelus и соавт. распространенность транссексу-
ализма колеблется от 1:14 705 для лиц мужской формы транс-
сексуализма (трансформация из мужского пола в женский) и 
от 1: 38 461 человек для женской формы транссексуализма 
(G.de Cuypere, 2014). Но самые последние данные показывают, 
что распространенность увеличилась: и в Диагностическом, и 
Статистическом Руководстве по Психическим Расстройствам 
(DSM-5) сообщается, что распространенность гендерной дис-
фории составляет от 5 до 14 на 1000 взрослых мужчин (0,015–
0,014) и 2–3 на 1000 взрослых женщин (0,002–0,003) [1].

В Российской Федерации обращаемость в специализирован-
ные учреждения, оказывающие помощь лицам с нарушением 
половой самоидентификации, составляет в среднем около 60 
человек в год (половой коэффициент 1:1), из которых диагноз 
«транссексуализм» устанавливается в 52,5% случаев среди 
мужчин и 69,2% случаев среди женщин [2].

Ранее у пациентов с нарушением половой самоидентифи-
кации основными считались операции урогенитальной обла-

сти, однако по опыту последних лет наблюдается тенденция к 
тому, что пациенты отдают предпочтение хирургической кор-
рекции видимых частей тела, определяющих пол человека [3]. 
Феминизирующие операции лица (FFS) играют решающую роль 
в гендерном самоопределении пациентов с нарушением половой 
самоидентификации. [4]

Материал и методы

В мировой литературе материалов, посвященных операциям 
в области лица у пациентов с нарушением половой самоиден-
тификации, очень мало, а посвященных средней зоне лица 
практически отсутствуют. Мы провели анализ литературы, 
рассмотрено 50 статей, исключены статьи, не имеющие отно-
шения к хирургии, материал из 37 статей был включен в обзор. 
Поиск литературы проводили с использованием баз Scopus, Web 
of Science, PubMed, Google Scholar, Cochrane library, Elsevier. 
Основным критерием включения являлась актуальность про-
водимых методик и исследований, специфичных для лиц с 
нарушением половой самоидентификации.

Были обобщены современные концепции и стандарты выпол-
нения феминизирующих операций средней трети лица у пациен-
тов с нарушением половой самоидентификации с мужской фор-
мой транссексуализма. Подробно представлены такие разделы, 
как планирование операции с учетом идеальных пропорций 
лица, анатомические особенности строения средней трети лица 
у мужчин и женщин, оперативные методики феминизирующих 
операций средней трети лица и их возможные осложнения, 
рекомендации по ведению пациентов в послеоперационном 
периоде, удовлетворенность пациентов результатами операций.

Результаты

Феминизирующая пластика средней трети лица включает 
ряд операций в области скулового комплекса, области носа, 
носогубных складок, верхней губы.

С анатомической точки зрения между мужчинами и женщи-
нами существует ряд отличий в особенностях строения лица. У 
мужчин выражены лобные бугры, надбровные дуги, как правило, 
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более широкий и длинный нос, плохо очерченная скуловая 
область, низко расположенная верхняя губа, широкий под-
бородок, выступающая нижняя челюсть. Феминизация лица 
направлена на коррекцию указанных выше зон с целью макси-
мального придания им женских черт [5].

Женское лицо воспринимается как перевернутый треугольник, 
нарисованный путем соединения линии между двумя скуловыми 
возвышениями и подбородком. Глабеллярный угол у женщин 
более тупой, как и носогубный угол (имеется больший поворот 
кончика носа: 100–105°) с более узким основанием крыльев 
носа [6].

Феминизирующие черты женских щек включают триангуля-
цию между точками щек и подбородком, где точка подбородка 
образует вершину треугольника, а линия, проведенная между 
боковыми точками щек, образует основание треугольника [7]. 
Лица обычно имеют форму сердца, с выступающими, хорошо 
очерченными щеками, тогда как у мужчин лица более квадрат-
ные. Контур лица зависит от скелетной архитектуры лица, но 
в равной степени зависит от структур мягких тканей, таких как 
лицевые мышцы, подкожно-жировая клетчатка и качества кожи, 
которые необходимо учитывать при проведении операции по 
феминизации лица. [8]

Как центральная структура лица, нос играет важную роль в 
восприятии женственности и привлекательности. По сравнению 
с мужским носом, женский нос короче, уже и имеет меньшую 
проекцию. Кончик носа обычно ротирован наверх, а кожа более 
гладкая и тонкая. Мужской нос длиннее, чем женский, крупнее, 
шире, крылья имеют более широкое основание. Женский нос 
небольшой, носогубный угол у женщин открытый, а спинка носа 
более узкая, чем у мужчин. Все вышеперечисленные особен-
ности необходимо учитывать во время ринопластики. Однако 
необходимо соблюдать осторожность, поскольку слишком 
маленький нос может привести к респираторным дефектам 
или дисфункции носового дыхания [9].

Расширение лобной пазухи в период полового созревания 
у мужчин приводит к более острому назофронтальному углу. 
Спрингер и соавт. опубликовали фото-исследование, в котором 
оценивали гендерные параметры анатомии носа. Они отметили 
оптимальный назофронтальный угол, равный 129° у мужчин, по 
сравнению с 144,5° у женщин. Этот угол не достигается одной 
ринопластикой, а требует редукции лобной кости. Корень носа 
также обычно выше у мужчин. Танна и соавт. сообщают о том, 
что носогубный угол составляет примерно 95–100° у мужчин 
и 100–110° у женщин. Ширина основания крыльев – еще один 
аспект, который заметно отличается. В исследовании Springer 
и соавт. указывается на 4-миллиметровую разницу в шири-
не крыльев между полами, в то время как у мужчин более 
широкое основание крыльев [10]. Женский нос имеет меньший 
костный каркас, чем мужской нос. Авторы подчеркивают, что 
носогубный и назофронтальный углы у женского носа более 
тупые, чем у мужского. Ноздри и основание носа у женского 
носа меньше[11].

Что касается нижней части лица, высота губ у мужчин боль-
ше, чем у женщин [12]. На женском лице расстояние между 
основанием носа и границей верхней губы короче, тогда как на 
мужском лице верхняя губа длиннее. На женском лице также 
более видны резцы в состоянии покоя, 3 мм против 1 мм у 
мужчин [13].

В предоперационном периоде при планировании операции 
важно учесть исходные анатомические особенности и пожелания 
пациентов для максимального их сопряжения с т.н. идеальными 

пропорциями лица. Пропорции и взаимоотношения частей лица, 
которые могут быть полезны при обследовании пациента перед 
операциями в области средней трети лица:
1.	 Расстояние от бровей до подбородка равно ширине лица на 

уровне скул.
2.	 Длина носа должна быть равна расстоянию между точкой 

смыкания губ и крайней точкой подбородка.
3.	 Расстояние от нижнего края орбиты до основания носа равно 

ширине основания носа или 1/2 высоты средней зоны лица.
4.	 Идеальная проекция кончика носа (ТА) равна 0,67 идеальной 

длины носа (RT).
5.	 Спинка носа очерчивается изогнутой линией, являющейся 

продолжением брови к определяющей точке кончика носа.
6.	 Ширина костной части носа равна 75–80% ширины основания 

крыльев.
7.	 Ширина основания носа равна расстоянию между внутрен-

ними углами глаз или ширине глазной щели.
8.	 Линии, соединяющие определяющие точки кончика носа, 

зону надкончикового излома, угол между колумеллой и 
долькой, должны образовывать два равносторонних треу-
гольника, совмещенных основаниями.

9.	 У женщин спинка носа лежит примерно на 2 мм кзади и 
параллельно линии, проведенной от носолобного угла к 
определяющей точке кончика носа. У мужчин спинка носа 
находится несколько выше.

10.	Отношение длины спинки носа к проекции его кончика 
составляет 1:0,67.

11.	Ротация кончика носа определяется при проведении линии 
через передний и задний края ноздри путем измерения угла 
с линией верхней губы (носогубный угол). У женщин состав-
ляет 95–105°, у мужчин 90–95°.

12.	Угол между колумеллой и долькой составляет около 45°.
13.	Подбородок в профиль должен находиться не более чем 

на 3 мм кзади от вертикальной линии, проведенной через 
середину идеальной длины носа и через верхнюю губу. У 
мужчин подбородок выступает вперед несколько больше 
[14].

Таким образом, феминизирующие операции в области сред-
ней трети лица включают в себя ринопластику, коррекцию ску-
ловой области, а также подтяжку губ (булхорн).

Виртуальные методы планирования операции с целью могут 
быть применены с целью более тщательного предоперационного 
планирования, обеспечения безопасности и, как следствие, 
достижения наилучших эстетических результатов [15].

Женская щека полная и гладкая и представляет собой непре-
рывный изгиб от нижнего века [16]. Хотя у мужчин скуловые 
кости больше, на женском лице они, как правило, более замет-
ны и шире. Увеличение ширины скулового комплекса создает 
бóльшую округлость контуров лица на фронтальной проекции, 
что добавляет лицу женственности [17].

Согласно данным литературы, в настоящее время сущест-
вует несколько методик аугментации щек, а именно, исполь-
зование имплантатов, остеотомии и изменения положения 
лицевых костей, а также трансплантации аутологичного жира. 
Трансплантация собственного жира стала важной процеду-
рой во многих аспектах хирургии феминизации лица и может 
играть центральную роль в изменении формы и размера щек 
[18]. Липофилинг является важным инструментом для увели-
чения объема скул и омоложения лица [19]. Аспирация жира 
производится с помощью канюли с несколькими отверстиями 
размерами 2 мм с внутренней стороны бедра, центрифугиру-
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ется его при 3000 оборотов/мин. в течение 2 минут. Введение 
жира производится с помощью канюли с тупым концом 1 мм. 
Липофилинг более предпочтителен авторами вследствие серь-
езных проблем, связанных с асимметрией, смещением и инфек-
цией имплантатов щеки. Выживаемость аутологичной жировой 
трансплантации варьируется от 20 до 80 процентов [20].

Увеличение щечной области может быть достигнуто также с 
помощью аллопластических, силиконовых имплантатов, уста-
новленных через верхний разрез десневой борозды. В качестве 
трансплантатов для аугментации требуются либо блоки гидрок-
сиапатита, либо аутогенная кость. Комбинация двусторонней 
внутриротовой скуловой sandwich-остеотомии и уменьшение 
угла нижней челюсти дает возможность использовать резециро-
ванную кость в качестве аутотрансплантата, без необходимости 
в дополнительном донорском участке. Описывая свой опыт 
выполнения данной операции, A.G. Becking и соавт. отмечают 
низкую вероятность развития осложнений и высокую удовлет-
воренность пациентов результатами операции [21].

Ринопластика играет ключевую роль в феминизации лица и 
является одной из важнейших процедур в сочетании с рекон-
струкцией лба, нижней челюсти и подбородка. С помощью рино-
пластики можно гарантировать тот факт, что лицо приобретет 
более женственный и гармоничный вид.

R.J. Bellinga подчеркивает, что основная цель ринопласти-
ки при FFS (Хирургия феминизации лица) изменить мужские 
особенности носа на женские, выполнив редукцию спинки, 
утончение кончика носа и сужение носа, чаще всего при помощи 
открытого доступа с использованием хрящевых аутотрансплан-
татов. Подтяжка верхней губы и реконструирование лобно-носо-
вой области могут технически дополнять феминизирующую 
ринопластику [22].

При выполнении феминизирующей ринопластики исполь-
зуются традиционные методы открытой и закрытой ринопла-
стики для воздействия на спинку носа, ширину костного свода, 
длину носа, кончик носа, а также ширину крыльев носа. Ширина 
основания ноздри уменьшается путем клиновидного иссечения 
крыла. Ринопластика в большинстве наблюдений осуществля-
ется открытым способом. Закрытая ринопластика выполняется 
чаще во вторичных ситуациях, когда не требуется вносить суще-
ственных изменений. Феминизирующая ринопластика имеет 
редукционный характер с формированием черт «женского» 
носа. Редукции подвергаются практически все параметры носа 
– длина, проекция, высота и ширина спинки, основания носа, 
часто редукции подвергается и ширина носовых отростков верх-
ней челюсти. Для работы с костями – выполнения резекции и 
остеотомии также, как и в других областях лицевого скелета, 
в большинстве случаев отдается предпочтение пьезохирурги-
ческому аппарату. Резекции и редукции также подвергаются и 
хрящи носа – перегородка носа, крыльные хрящи (краниальная 
резекция латеральных ножек, медиальный слайдинг). Часто 
приходится прибегать к редрессации кожи, стимулирования 
ее сокращения в связи со значительным уменьшением костно-
хрящевого каркаса.

R.J. Bellinga, L. Capitán описывают в своем исследовании 
одновременную комбинацию ринопластики, подтяжки губ 
и модификацию лобно-носового перехода. Когда подтяжка 
губ выполняется одновременно с ринопластикой, для обоих 
используется один и тот же разрез, при этом кожа полностью 
приподнимается над колумеллой для визуализации медиальных 
ножек нижних боковых хрящей. Хотя эта процедура технически 
более трудоемка и требует более тщательной диссекции, она 

исключает необходимость в новом колумеллярном разрезе, 
который может поставить под угрозу жизнеспособность кож-
ного покрова. Также согласно опыту авторов, лобно-носовой 
угол особенно важен. Авторы изменяют этот угол в сочетании с 
реконструкцией лба, чтобы снизить высоту передней стенки лоб-
ной пазухи до высоты корня носа. Эта хирургическая процедура 
позволяет создать более женский профиль у всех пациентов 
в соответствии с проведенными измерениями (133,64±0,63° 
против 149,08±0,57°). Несмотря на то что Raffaini и соавт. выпол-
няют фронтоназоорбитальную реконструкцию и ринопластику 
отдельно в течение 6 месяцев [23], R.J. Bellinga, L. Capitán выпол-
няют обе операции одновременно из-за превосходного контроля 
лобно-носового угла. Также авторы отмечают отсутствие каких-
либо осложнений пазух носа в краткосрочном, среднесрочном 
или отдаленном послеоперационном периодах [24].

K. Altman [25] рекомендует выполнять хейлопластику путем 
иссечения эллипса кожи непосредственно под основанием носа. 
Ширина эллипса зависит от требуемой величины укорочения 
губы, как правило, иссекается не более 25% общей высоты 
губы от основания носа до вермильона. Для заполнения красной 
каймы верхней губы используется трансплантат дермы. Дерма 
может быть взята из коронального лоскута и туннелирована в 
губу через три небольших разреза в слизистой оболочке губы: 
два в комиссуре и один по средней линии. Автор отмечает 
высокую удовлетворенность пациентов результатами операции.

За 2 недели до операции пациентам следует прекратить прием 
гормонов на основе эстрогена и прогестерона, чтобы мини-
мизировать риск тромбоза глубоких вен или тромбоэмболии 
легочной артерии. Пациенты могут продолжать принимать 
андрогенные блокаторы. Следует прекратить прием аспири-
на, антиагрегантов и противовоспалительных препаратов за 1 
неделю до операции. Многие травяные лекарства также могут 
увеличить риск кровотечения. [26]

L. Capitán, J.G. Santamaría подчеркивают, что ранний послео-
перационный период для пациента является важнейшим этапом 
как физически, так и эмоционально. Наблюдение за пациентом 
осуществляется в течение как минимум 1 года, пока не будут 
получены окончательные стабильные результаты. Хотя ситу-
ация может варьироваться в зависимости от пациента, после 
хирургических манипуляций в области лица, визуализируются 
отеки, которые наиболее заметны в области век, носа и нижней 
челюсти. Автор рекомендует применение следующих препаратов 
в послеоперационном периоде: омепразол, амоксициллин 500 
мг/клиндамицин 300 мг, ибупрофен 600 мг/декскетопрофен 
25 мг, трамадол 50 мг, парацетамол 1 г. Лечение с помощью 
контролируемой охлаждающей терапии сразу после операции 
(первые 24–48 часов после операции), устройство Hilotherm 
Clinic (Hilotherm GmbH, Людвигсбург, Германия) может помочь 
устранить отек. Кроме того, авторы считают, что первые (от 2 до 
5 часов) дней после операции применения ручного лимфодре-
нажа специалистами значительно уменьшает отек и ускоряет 
выздоровление. В период между 6 и 10 днями после операции, 
когда острое воспаление и другие симптомы находятся под 
контролем, пациент вступает в период постепенного восстанов-
ления в течение 2–3 недель, в течение которого авторы рекомен-
дуют ограничится минимальными физическими нагрузками. По 
истечении этого периода пациенты может вернуться к своему 
обычному образу жизни [27].

Sh.D. Morrison, M.S. Fermín Capitán-Cañadas было проведе-
но проспективное международное многоцентровое когортное 
исследование с участием взрослых пациентов, страдающих 
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гендерной дисфорией. Оценка результата операций лицевой 
феминизации, направленных на феминизацию, проводилась до 
1 месяца и >6 месяцев. Фотограмметрические цефалометрии 
были измерены в те же временные точки. Внешняя оценка ген-
дерной внешности (шкала от 1 до 5, где 1 – наиболее женствен-
ный) и общая эстетика (шкала от 1 до 10, где 10 – очень хорошо) 
для 10 пациентов, перенесших операцию феминизации лица, 
сравнивали с таковыми из 5 цисгендерных контрольных. Для 
прогнозирования результатов операции по феминизации лица 
использовался одномерный линейный регрессионный анализ. 
В исследование были включены 66 пациентов. Средний балл 
результата феминизации лица увеличился с 47,2 до операции 
до 80,6 через 6 месяцев или более после операции (p<0,0001). 
Среднее удовлетворение было отличным (3,0 как через 1 месяц, 
так и через 6 месяцев; p=0,46). Феминизация лица позволила 
улучшить качество жизни, внешний вид пациентов, страдающих 
гендерной дисфорией, обеспечила высокое удовлетворение 
результатом операции, что наблюдалось в течение 1 месяца 
после операции и оставалось стабильным в течение более 6 
месяцев после операции [28].

T.A. Ainsworth, J.H. Spiegel провели исследование, целью 
которого стало определение самооценки и качества жизни 
трансгендерных женщин (MTF), а также изменение качества 
их жизни после феминизации лица. В исследовании авторов 
приняли участие 247 участников на специально созданном веб-
сайте с помощью опросников. Результаты исследования пока-
зали, что качество жизни, связанное с психическим здоровьем, 
было статистически снижено у трансгендерных женщин без 
хирургического вмешательства по сравнению с общей женской 
популяцией. Однако качество жизни, связанное с психическим 
здоровьем, женщин-трансгендеров, перенесших операцию по 
феминизации лица (FFS) и операцию по смене пола (GRS), не 
отличалось от такового в общей женской популяции. 

Вывод: хирургическое лечение (FFS, GRS) улучшает качество 
жизни, связанное с психологическим здоровьем [29].

Заключение

Операции, направленные на феминизацию лица у пациентов 
с нарушением половой самоидентификации, являются актуаль-
ными и необходимыми с медицинской точки зрения элементами 
в лечении гендерной дисфории. Лицо является одним из наи-
более заметных внешних признаков, определяющих половую 
принадлежность, и неверная интерпретация другими людьми 
внешности транссексуалов может не только повлиять на психи-
ческое здоровье данных пациентов, но и усугубить дискримина-
цию, возникающую вследствие трансфобии. Феминизирующая 
хирургия лица может защитить трансгендерных женщин от 
телесных повреждений и улучшает их социально-профессио-
нальную интеграцию.
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К юбилею Академика РАН  
Владимира Алексеевича Порханова 

Академику РАН Владимиру Алексеевичу Порханову 26 апреля 
исполнилось 75 лет. Владимир Алексеевич Порханов родился в 
Краснодаре 25 апреля1947 г. После окончания в 1965 г. средней 
школы №2 Краснодара поступил в 1-й Московский медицинский 
институт им. Сеченова. Проучившись 4 курса, в 1969 г. перевелся 
в Кубанский государственный медицинский институт им. Красной 
Армии и успешно окончил его в 1971 г. по специальности «врач-
лечебник» с присвоение квалификации «врач». 

Со дня окончания Кубанского медицинского института В.А. 
Порханов всю свою 44-летнюю трудовую деятельность посвя-
тил торакальной хирургии. В 1986 г. он защитил кандидатскую 
диссертацию по легочной хирургии, а в 1997 г. – докторскую 
диссертацию, которая явилась первым Российским фундамен-
тальным трудом в области малоинвазивной легочной хирургии. 

В 2002 г. постановлением главы администрации 
Краснодарского края В.А. Порханов был назначен на долж-
ность главного врача во вновь созданном государственном 
учреждении здравоохранения Краснодарского края «Краевая 
клиническая больница №4 – Центр грудной хирургии». В октя-
бре 2004 г. назначен главным врачом государственного учре-
ждения здравоохранения «Краевая клиническая больница №1 

им. проф. С.В. Очаповского» Департамента здравоохранения 
Краснодарского края, в состав которого в 2005 г. постановле-
нием главы администрации Краснодарского края вошло госу-
дарственное учреждение здравоохранения Краснодарского края 
«Краевая клиническая больница №4 – Центр грудной хирургии».

В.А. Порханов автор более 400 печатных работ. За время 
работы торакальным хирургом он прооперировал свыше  
18 тыс. пациентов. 

С 1997 г. является заведующим кафедрой онкологии 
Кубанского государственного медицинского университета. 
Под его научным руководством защищено 16 кандидатских  
и 11 докторских диссертаций, готовятся к защите 5 кандидатских 
и 2 докторские диссертации. 

С 1993 г. В.А. Порханов является заслуженным врачом 
Российской Федерации, в 2000 г. награжден орденом Почета 
и медалью «За выдающийся вклад в развитие Кубани» 1-й 
степени, в 2003 г. ему вручена медаль «Герой труда Кубани». 
Учитывая большой вклад в разработку актуальных медицинских 
проблем, активную деятельность в области организации здра-
воохранения В.А. Порханов в 2007 г. был награжден орденом  
«За заслуги перед Отечеством» IV степени, в 2012 г. – орде-
ном «За заслуги перед Отечеством» III степени, в 2017 г. 
ему присвоено звание «Герой труда РФ», в 2018 г. награ-
жден Государственной премией РФ в области науки  
и технологий.

В.А. Порханов является членом различных российских и 
международных сообществ по кардиоторакальной хирургии. 
В 2011 г. он избран членом-корреспондентом РАМН, а в 2016 
г. – академиком Российской академии наук.

Коллективы журнала «Head and Neck» и Федерации спе-
циалистов по заболеваниям органов головы и шеи от всей 
души поздравляют В.А. Порханова с юбилеем и желают ему 
дальнейших творческих и научных успехов в разносторонней 
профессиональной и общественной деятельности, доброго 
здоровья и благополучия!
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Памяти Дмитрия Юрьевича Комелягина 
С.В. Яматина, А.В. Петухов, С.А. Дубин, Ф.И. Владимиров

Детская городская клиническая больница святого Владимира, Москва, Россия

В октябре 2021 г. испол-
нилось 30 лет отделению 
челюстно-лицевой хирур-
гии Детской городской 
клинической больницы 
святого Владимира (быв-
шей Детской городской 
клинической больницы 
№2 им. И.В. Русакова). В 
течение 13 лет отделение 
возглавлял доктор меди-
цинских наук Дмитрий 
Юрьевич Комелягин, 
жизнь которого трагиче-
ски оборвалась 15 августа 

2021 г. В ноябре 2022 г. ему бы исполнилось 50 лет. Дмитрия 
Юрьевича по праву можно отнести к выдающимся личностям 
в области детской челюстно-лицевой хирургии. Человек с 
твердым характером и несгибаемой волей, добрым сердцем 
и широкой душой, незаурядным умом и высоким творческим 
потенциалом, золотыми руками и завидным клиническим 
чутьем. 

Дмитрий Юрьевич родился 13 ноября 1972 г. в городе 
Владикавказ – столице Северной Осетии, в обычной совет-
ской семье: папа – инженер-конструктор на заводе, выпу-
скавшем приборы ночного видения, мама – преподаватель 
математики в Северно-Кавказском горно-металлургическом 
институте. В 1995 г. Дмитрий Юрьевич окончил Северо-
Осетинскую государственную медицинскую академию по 
специальности «Педиатрия». Во время обучения он работал в 
Республиканском центре экстренной медицинской помощи в 
должности фельдшера-диспетчера. С 1996 по 1998 г. проходил 
клиническую ординатуру по специальности «Детская хирур-
гия» в Российской медицинской академии последипломного 
образования на базе Детской городской клинической боль-
ницы св. Владимира. В этот период он трудился в различных 
отделениях больницы, однако судьба прочно связала его с 
отделением челюстно-лицевой хирургии. Своим становлени-
ем в качестве челюстно-лицевого хирурга Дмитрий Юрьевич 
во многом обязан своему учителю и наставнику Андрею 
Алексеевичу Седых, который возглавлял отделение с 1991 по 
2008 г. Дмитрий Юрьевич всегда с большой теплотой вспо-
минал Андрея Алексеевича: его талант хирурга, юмор, умение 
мудро и смиренно принимать тяготы работы в отделении. По 
словам коллег, Дмитрий Юрьевич даже унаследовал некоторые 
привычки, излюбленные выражения и манеры своего учителя. 
Когда Андрея Алексеевича не стало, Дмитрий Юрьевич очень 
тяжело переживал утрату.

С 1998 по 2001 г. Дмитрий Юрьевич Комелягин успешно 
прошел обучение в очной аспирантуре Центрального НИИ 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии по специальности 
«Челюстно-лицевая хирургия», итогом которого стала защита 
диссертации на соискание степени кандидата медицинских 

наук по теме «Компрессионно-дистракционный остеосинтез у 
детей с недоразвитием и дефектами нижней челюсти врожден-
ного и приобретенного характера» в 2002 г. С 2002 по 2005 г. 
Дмитрий Юрьевич проходил обучение в очной докторантуре 
Центрального НИИ стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
по специальности «Стоматология». За время прохождения 
аспирантуры и докторантуры Дмитрий Юрьевич продолжал 
полноценно трудиться в отделении челюстно-лицевой хирур-
гии в должности врача челюстно-лицевого хирурга, врача-
дежуранта. Несмотря на колоссальный объем работы, когда 
приходилось вырабатывать до двух полноценных врачебных 
ставок в месяц, Дмитрий Юрьевич в кратчайшие сроки на 
основании уже огромного и уникального клинического опыта 
успешно защитил диссертацию на соискание степени доктора 
медицинских наук по теме «Компрессионно-дистракционный 
остеосинтез костей лицевого скелета у детей» в 2006 г. Своим 
становлением в качестве ученого Дмитрий Юрьевич всегда был 
благодарен своему научному руководителю, доктору медицин-
ских наук, профессору Виталию Владиславовичу Рогинскому. 
От Виталия Владиславовича Дмитрий Юрьевич перенял нужные 
и необходимые качества для своей дальнейшей практической 
и научной деятельности: упорство в достижении цели, умение 
искать и находить пути внедрения новых идей и задумок в пра-
ктику, стремление вложить в своих подопечных максимально 
много, чтобы высоко поднять уровень отделения.

В 2008 г. Дмитрий Юрьевич Комелягин был назначен на 
должность заведующего отделением челюстно-лицевой хирур-
гии Детской городской клинической больницы св. Владимира. 
Стоит отметить, что этот профессиональный этап начинался в 
весьма трудных условиях в связи с большой нехваткой врачей-
хирургов в отделении. Несмотря на это объем оказываемой 
помощи детям как с плановой, так и с экстренной хирургиче-
ской патологией из года в год увеличивался. Коечный фонд 
отделения вырос с 40 до 60 коек в 2010 г., а затем и до 65 
коек в 2018 г. 

Дмитрий Юрьевич Комелягин был многогранным специ-
алистом и никогда не останавливался на достигнутом: если 
он брался за новое дело в лечении той или иной патологии, 
то всегда доводил его до конца. Он стоял у истоков разра-
ботки компрессионно-дистракционного остеосинтеза костей 
лица у детей: совместно с инженерами фирмы «КОНМЕТ» 
проводил разработку компрессионно-дистракционных аппа-
ратов как серийных, так и индивидуальных. В дальнейшем 
общими их усилиями были разработаны эндопротезы нижней 
челюсти с возможностью последующего проведения ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза нижней челюсти, 
контурные эндопротезы лица, модифицированные компрес-
сионно-дистракционные аппараты для расширения верхней 
челюсти, было проведено неоднократное усовершенствование 
разработанных конструкций. Отдельным направлением рабо-
ты Д.Ю. Комелягина, связанным с методом компрессионно-
дистракционного остеосинтеза, являлась комплексная реаби-
литация грудных детей с синдромом Пьера Робена. В 2020 г. 



87

MEMORABLE DATES

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 10, №2 – 2022

Департаментом здравоохранения г. Москвы были утверждены 
методические рекомендации по лечению больных синдромом 
Пьера Робена, созданные под руководством Д.Ю. Комелягина. 

Детская городская клиническая больница св. Владимира 
является скоропомощным стационаром г. Москвы, в связи 
с этим большая хирургическая работа коллективом отделе-
ния проводилась для спасения маленьких пациентов с воспа-
лительными заболеваниями и травмами челюстно-лицевой 
области. Целью Дмитрия Юрьевича Комелягина было улуч-
шение качества лечения и снижение процента осложнений у 
больных данных групп. Под его руководством на основании 
научных работ отечественных челюстно-лицевых хирургов и 
собственной клинической практики был выработан четкий 
алгоритм ведения больных воспалительными заболеваниями, 
который позволил фактически свести к нулю развитие возмож-
ных осложнений. Для детей с тяжелыми укушенными ранами 
головы и шеи был разработан алгоритм реабилитации. Успех 
в достижении поставленных целей во многом был основан 
на труде Дмитрия Юрьевича в должности дежурного врача-
хирурга на всем протяжении его профессионального пути.

Совместно с детскими нейрохирургами сначала Морозовской 
ДГКБ, а затем ДГКБ им. З.А. Башляевой и ДГКБ им. Г.Н. 
Сперанского Д.Ю. Комелягин оказывал помощь детям с кра-
ниосиностозами различной степени сложности. 

Наиболее сложным контингентом больных, с которым 
в своей практике имел дело Д.Ю. Комелягин, были дети с 
обширными сосудистыми (лимфатическими, лимфовеноз-
ными, венозными и артериовенозными) мальформациями в 
областях головы и шеи. Как и во всех остальных начинаниях 
Дмитрий Юрьевич брался за дело основательно и постепенно 
преодолевал все трудности в лечении патологии. Впервые 
Дмитри Юрьевич Комелягин стал применять полупроводнико-
вый лазер в лечении мелкокистозной формы лимфатической 
и лимфовенозной мальформаций слизистой оболочки полости 
рта. В связи с полученными стойкими хорошими результатами 
лечения детей на данный метод был оформлен патент. Д.Ю. 
Комелягин участвовал в разработке и применении пункционно-
склерозирующего метода лечения лимфатических, лимфо-
венозных и венозных мальформаций. Он активно применял 
классический метод хирургического удаления патологических 
тканей у пациентов со всеми видами сосудистых мальформа-
ций. Риск летального исхода в хирургии обширных венозных 
и артериовенозных мальформаций крайне высок, однако и 
здесь смелость, взвешенность и последовательность действий 
у Дмитрия Юрьевича были на высоте, что позволяло получать 
хорошие результаты лечения.

В 2013 г. за многолетнюю плодотворную работу в системе 
здравоохранения г. Москвы Дмитрию Юрьевичу была объяв-
лена благодарность мэра. В 2014 г. Академией персонально-
го лидерства «Маяк» и Благотворительным фондом «Дети-
Детям» он был награжден дипломом «За лидерство, как стиль 
жизни, и благотворительность, как способ влияния на мир». В 
2015 г. правительством Москвы, управой района Сокольники 
ему была объявлена благодарность за бескорыстное служение 
людям и беззаветное следование идеалам. В 2018 г. указом 
мэра Москвы отделению под руководством Д.Ю. Комелягина 
было присуждено 1-е место в конкурсе на соискание Премии 
города Москвы в области медицины.

На протяжении многих лет Дмитрий Юрьевич вел препода-
вательскую и научную деятельность, являясь профессором 
кафедры стоматологии детского возраста и ортодонтии Первого 
Московского государственного медицинского университета им. 
И.М. Сеченова, ведущим научным сотрудником отдела неотлож-
ной хирургии и медицины катастроф НИИ хирургии детского 
возраста при Российском национальном исследовательском 
медицинском университете им. Н.И. Пирогова. Дмитрий Юрьевич 
являлся автором более 170 научных работ как в отечественной, 
так и в зарубежной печати, автором 11 патентов на изобретения 
в области челюстно-лицевой хирургии, под его руководством 
было подготовлено к защите 3 кандидатских диссертации. Наряду 
с врачебной и научной деятельностью Д.Ю. Комелягин являлся 
экспертом качества медицинской помощи Московского городско-
го Фонда ОМС, был включен в Федеральный список экспертов 
качества медицинской помощи, являлся Членом Экспертной 
коллегии биомедицинского кластера Фонда «Сколково».

Трудно представить, что столь огромный объем практи-
ческой, научной и организационной деятельности мог быть 
сосредоточен в руках одного человека. Но кто знал Дмитрия 
Юрьевича, его неиссякаемую энергию и жизненную силу, те 
могли понять потенциал этого человека. В основе всей его 
профессиональной деятельности всегда лежало искреннее 
желание оказать помощь заболевшему ребенку на максималь-
но возможном высоком уровне. Его отношения с «маленьки-
ми страдальцами» (так нередко Дмитрий Юрьевич ласково 
называл пациентов) складывались на каком-то едва уловимом 
доверии. Одним словом, удачной шуткой, крепким рукопожати-
ем Дмитрий Юрьевич мог посеять надежду на выздоровление 
даже в самых тяжелых ситуациях. Бывали случаи, когда дети 
соглашались на осмотр и отвечали на вопросы только в при-
сутствии Дмитрия Юрьевича. Часто можно было наблюдать 
нетерпеливые взгляды ребятишек, выглядывающих из своих 
палат, в ожидании заведующего отделением: а вдруг заглянет, 
пожмет руку, хлопнет по плечу… Дмитрий Юрьевич ощущал 
на себе ответственность абсолютно за каждого пациента, нахо-
дящегося у него в отделении. В самые трудные и тяжелые дни 
находился у постели больного и днем, и ночью, мог отменить 
долгожданный отпуск или провести все праздничные дни в 
больнице, лично осматривая тяжелых больных.

Дмитрий Юрьевич был превосходным педагогом, научным 
руководителем, наставником. Своим примером побуждал своих 
учеников к самосовершенствованию, постановке и достижению 
высоких целей. В руководстве отделением нередко был жест-
ким, но при этом всегда был открыт для новых идей, задумок 
и прилагал максимум усилий к их воплощению. Усердно искал 
пути реализации новых проектов, активно привлекал смеж-
ных специалистов. Особой чертой Д.Ю. Комелягина была его 
хлебосольность: приходивших в отделение коллег, друзей, 
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консультантов, иностранных гостей заведующий встречал лично 
и угощал щедро, радушно, со всей душой. Детская больница свя-
того Владимира была его вторым домом, поэтому он относился 
к месту своей службы с большой любовью и преданностью.

Дмитрий Юрьевич Комелягин сумел создать крепкий кол-
лектив единомышленников, увлеченных своей профессией и 
ставящих превыше всего здоровье своих пациентов. По словам 
самого Дмитрия Юрьевича, он всегда хотел, чтобы отделение 
в его отсутствие работало как часы: соблюдалась врачебная 
этика, дисциплина и взаимовыручка, продолжалась научная 
и творческая деятельность, сохранялось тепло человеческого 
общения… Дмитрия Юрьевича не стало... А отделение рабо-
тает. Работает как часы.

In memory of Dmitry Yuryevich 
Komelyagin 

S.V. Yamatina, A.V. Petukhov, S.A. Dubin, F.I. Vladimirov

St. Vladimir Children's City Clinical Hospital, Moscow, Russia

Doi: 10.25792/HN.2022.10.2.86–88

Информация об авторах:

С.В. Яматина – врач челюстно-лицевой хирург ГБУЗ «Детская городская 

клиническая больница св. Владимира ДЗМ», член Международного общества по 

изучению сосудистых аномалий (ISSVA), Москва, Россия, e-mail: yam1992@mail.ru

А.В. Петухов – к.м.н., врач челюстно-лицевой хирург ГБУЗ «Детская городская 

клиническая больница св. Владимира ДЗМ», член Международного общества по 

изучению сосудистых аномалий (ISSVA), Москва, Россия, e-mail: al.petukhov.

cfs@gmail.com

С.А. Дубин – к.м.н., заведующий отделением челюстно-лицевой хирургии ГБУЗ 

«Детская городская клиническая больница св. Владимира ДЗМ», Москва, Россия, 

e-mail: 1xo@cmfsurgery.ru

Ф.И. Владимиров – к.м.н., врач челюстно-лицевой хирург ГБУЗ «Детская 

городская клиническая больница св. Владимира ДЗМ», Москва, Россия, e-mail: 

doctor.vladimirov@yandex.ru

Information about the authors:

S.V. Iamatina – maxillofacial Surgeon of the St. Vladimir Municipal Clinical Hospital 

(Moscow, Russia), member of the International Society for the Study of Vascular 

Anomalies (ISSVA), Moscow, Russia, e-mail: yam1992@mail.ru

A.V. Petukhov – PhD in Medical sciences, maxillofacial Surgeon of the St. Vladimir 

Municipal Clinical Hospital (Moscow, Russia), member of the International Society 

for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA), Moscow, Russia, e-mail: al.petukhov.

cfs@gmail.com

S.A. Dubin – PhD in Medical sciences, maxillofacial Surgeon of the St. Vladimir 

Municipal Clinical Hospital, Moscow, Russia, e-mail: 1xo@cmfsurgery.ru

Ph.I. Vladimirov – PhD in Medical sciences, maxillofacial Surgeon of the St. 

Vladimir Municipal Clinical Hospital, Moscow, Russia, e-mail: doctor.vladimirov@ 

yandex.ru



РЕКЛАМА




