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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ДИАФРАГМЫ 
 
А.И. Гаджиалиева1, С.Г. Иванникова1, 
В.В. Ивлев1,2 

1     ЧОУВО «СПбМСИ», г. Санкт-Петербург, Россия 
2     Клиническая межрайонная больница г. Гатчина, 

Россия 
 
 

Аннотация 
В статье представлены сведения о 

немногочисленных выявленных случаях 
повреждения диафрагмы с     развитием     не 
только острого      проникновения органов 
брюшной      полости      в      грудную      полость, 
но и развития      осложненного течения 
посттравматической диафрагмальной грыжи. 
Описываются     сложности     диагностического 
поиска       травмы       диафрагмы       на       этапе 
поступления пострадавших в стационар в 
результате ДТП и других травматических 
случаев. Также представлена информация по 
оперативной тактике при выявлении острого и 
хронического разрыва диафрагмы. 

Ключевые слова: посттравматическая 
диафрагмальная грыжа, повреждение 
диафрагмы, сочетанная      тяжелая травма, 
последствия              разрыва              диафрагмы, 
тораколапаротомия,                             сложности 
диагностического поиска травмы диафрагмы, 
травматический случай, оперативная тактика, 
диагностический алгоритм. 

Для цитирования: Гаджиалиева А.И., 
Иванникова С.Г., Ивлев В.В. Особенности 
диагностики и хирургического лечения 
повреждений диафрагмы // Медицина и 
образование. 2023. № 2 (14). С. 5–9. 
 
 
 

Введение. Повреждения внутренних 
органов груди и живота при различных 
травматических эпизодах по праву считается 
самым сложным разделом       экстренной 
хирургии. Летальность, по разным данным, 
достигает            70%,            послеоперационная 
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FEATURES OF DIAGNOSIS 
AND SURGICAL TREATMENT 
OF DIAPHRAGM INJURIES 
 
A.I. Gadzhialieva 1, S.G. Ivannikova 1, 
V.V. Ivlev 1,2 

1     Saint-Petersburg Medico-Social Institute, 
St. Petersburg, Russia 

2     Gatchina Clinical Interdistrict Hospital, Leningrad 
region, Russia 

 
Abstract 
The article presents information about the 

few identified cases of damage to the diaphragm 
with the development of not only acute penetration 
of abdominal organs into the thoracic cavity, 
but also the development of a complicated 
course of posttraumatic diaphragmatic hernia. 
The difficulties of the diagnostic search for a 
diaphragm injury at the stage of admission of 
victims to the hospital as a result of an accident 
and other traumatic cases are described. 
Information is also provided on operational tactics 
in the detection of acute and chronic rupture of the 
diaphragm. 

Keywords: posttraumatic diaphragmatic 
hernia, damage to the diaphragm, combined 
severe trauma, consequences of rupture of the 
diaphragm, thoracolaparotomy,     difficulties in 
diagnostic search for diaphragm injury, traumatic 
case, operational tactics, diagnostic algorithm. 

For citation: Gadzhialieva A.I., Ivannikova 
S.G., Ivlev V.V. Features of diagnosis and surgical 
treatment of diaphragm injuries // Medicine and 
education. 2023. No. 2 (14). pp. 5–9.. 
 
 
 
 
 
 
 
 
летальность ― 50% случаев. Сочетанная 
травма, сопровождающаяся одновременными 
повреждениями 3 анатомических областей 
и более, составляет около 70% от всех 
политравм, относится к категории тяжёлой 
и в 60% наблюдений является причиной 
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летальных исходов [1, 2]. Повреждение 
диафрагмы       (ПД)       является       одним из 
малоизученных, но наиболее тяжёлых видов 
повреждений, возникающих у пострадавших с 
закрытой сочетанной травмой груди и живота 
(ЗСТГЖ). Это повреждение характеризуется 
особой тяжестью     клинического течения, 
трудностью       своевременной диагностики, 
сложностью           лечения           и           высокой 
летальностью [1–4]. По данным литературы, 
в общей структуре ЗСТГЖ частота ПД 
варьируется от 0,5 до 6,8% [1, 3, 4]. У 50% 
пострадавших ПД, как правило, сочетается с 
множественными переломами рёбер, костей 
таза и     конечностей,     краниоцеребральной 
травмой,     часто выявляются     повреждения 
от 2 до 5 анатомических областей [1, 3, 4]. 
Распознавание ПД в ранние сроки после 
травмы является диагностически трудным 
процессом       и, по       данным       некоторых 
авторов, более чем у 50% пострадавших 
бывает     несвоевременным,     что     определяет 
неблагоприятный     прогноз     [3,     4].     ПД     в 
отдалённом           периоде           травматической 
болезни     ведут     к     формированию     ложных 
диафрагмальных грыж, удельный вес которых 
довольно высок и составляет 60% [5–8]. 
Нередкой     причиной     поздней     диагностики 
служат длительное бессимптомное течение 
и       большое       разнообразие       клинических 
проявлений в виде гастроинтестинальных и 
кардиореспираторных симптомов [5–8]. 

Цель исследования: на основании 
ретроспективного анализа         результатов 
применённых исследований скорректировать 
диагностический     поиск и     хирургическое 
лечение повреждений диафрагмы. 

Задачи: 
1. Осуществить ретроспективную 

оценку результатов              проведённых 
исследований,     их ценность в выявлении 
повреждений диафрагмы. 

2. Определить наиболее рациональный 
доступ для общего хирурга в целях 
окончательной      верификации повреждения 
диафрагмы и устранения дефекта. 

Материал и методы. Ретроспективно 
изучены результаты обследования и 
лечения      8      пациентов      с ПД. Четверо 
госпитализированных       с       ЗСТГЖ,       двое 
пострадавших с ПД в результате колото-
резанной раны грудной клетки и ещё в 2 
случаях выявлены дефекты диафрагмы у 
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пациентов с хронической травматической 
диафрагмальной грыжей,         ранее не 
распознанной в других больницах. Оценка 
тяжести проведена по шкале повреждений 
военно-полевой хирургии для механических 
травм (ВПХ-П(МТ)) и      неогнестрельных 
ранений (ВПХ-П(Р)), количественные границы 
тяжёлых     повреждений     варьировались от 
1 до 12, крайне тяжёлых ― превышали 
12 баллов. 

Результаты и обсуждение. В 
хирургическом         отделении Гатчинской 
клинической межрайонной      больницы      с 
2019 по 2021 г. находились на лечении 6 
пострадавших с ЗСТГЖ и двое пострадавших 
с колото-резаной раной правой и левой 
половины грудной клетки, сопровождавшейся 
повреждением     диафрагмы.     Мужчин     было 
6 (80%), женщин ―     2     (20%). Возраст 
больных колебался от 18 до 50 лет (средний 
возраст составил 32 года). Причинами ПД 
была дорожно-транспортная     травма     у     5 
пострадавших, колото-резаная рана грудной 
клетки в 2 случаях, тупая травма живота 
(удар     копытами     лошади)     ―     1     случай. 
Из     8     пострадавших     повреждения     двух 
анатомических      областей      (грудь,      живот) 
наблюдали     у     5,     четырёх     анатомических 
областей     ―     у     1,     пяти     анатомических 
областей       (голова,       грудь,       живот,       таз, 
конечности) ― у 2. Средняя сумма баллов 
оценки повреждений по шкале ВПХ-П(МТ) 
среди 4 выживших пострадавших составила 
14,3; среди 2 умерших ― 17,25; половина из 
этих пациентов включены в группу крайне 
тяжёлых     повреждений     с     прогнозируемой 
летальностью более 50%. По шкале ВПХ-
П(Р) оценивалась тяжесть повреждений в 
двух клинических случаях, средняя сумма 
баллов составила 12,8, что соответствует 
группе тяжёлых повреждений. У 6 больных 
диагностика ПД базировалась на клинико-
инструментальных      признаках      дислокации 
брюшных органов в плевральную полость, у 
двух ПД выявлены в ходе диагностической 
лапаротомии. В комплексной диагностике 
использованы рентгенологический     (рис.     1 
и 2), ультразвуковой (УЗИ), компьютерно-
томографический (КТ, МСКТ) (рис. 3, 4) 
методы         исследования.         Ультразвуковой 
метод диагностики позволял своевременно 
заподозрить      гемоторакс      как проявление 
повреждения лёгких и, возможно, диафрагмы, 
 

№ 2 (14) 2023



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Цифровая рентгенограмма органов грудной Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки 
клетки 

Представлены рентгенограммы двух больных с разрывом левого купола диафрагмы (обозначено стрелкой). 
В обоих случаях рентгенологами дано заключение высокого стояния левого купола диафрагмы, в первом 
случае рекомендовано дифференцировать с миофибропластическим процессом или с ограниченной 
эмпиемой плевры. Данная ошибка в описании рентгенограмм привела к несвоевременному выявлению 
повреждения диафрагмы, формированию посттравматической грыжи с последующим ущемлением части 
желудка, а во втором случае с некрозом стенки желудка. 
 
 
а также обнаружить органы брюшной полости 
при их дислокации в плевральную полость. 
Несмотря на свою диагностическую ценность, 
УЗИ является не окончательным методом, а 
лишь вспомогательным для предварительной 
верификации. 

Из 8 пострадавших экстренные 
операции выполнены у 7 в течение 24 часов 
с момента поступления в клинику, двум из 
них оперативное вмешательство выполнялось 
по поводу ущемления посттравматической 
диафрагмальной грыжи. У одного пациента 
со свежей травмой операция была проведена 
только на 6-е сутки, так как он находился 
в инфекционном отделении с подозрением 
на ковид-19.       Хирургическую       тактику, 
выбор рационального            оперативного 
доступа      определяли дифференцированно, 
с      учётом      локализации (стороны) ПД, 
доминируемости      симптомов      повреждения 
органов плевральной или брюшной полости, 
сроков, прошедших после травмы. Из 8 
пострадавших верхнесрединная лапаротомия 
 

7 

была применена у 6, двум пациентам 
последовательно были выполнены боковая 
торакотомия (рис.     5)     и     верхнесрединная 
лапаротомия.        Дефекты        в диафрагме 
ушивали узловыми швами с использованием 
нерассасывающегося материала и созданием 
дупликатуры (рис. 6). У двух пациентов 
нераспознанный в остром периоде травмы 
изолированный            левосторонний ПД 
способствовал формированию в отдалённом 
периоде         посттравматической         (ложной) 
диафрагмальной      грыжи с      последующим 
ущемлением      выпавших      в      плевральную 
полость органов живота. У одной из этих 
пациентов в ходе операции были обнаружены 
ущемление органов с частичным некрозом 
стенки желудка и участка большого сальника. 
Ей были выполнены атипичная резекция 
желудка в пределах     некротизированного 
участка с наложением швов, а также резекция 
нежизнеспособного     участка сальника. Из-
за наличия обширных     грубых     сращений 
между выпавшими, ущемлёнными органами 
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Рис. 3. МСКТ аксиальный срез Рис. 4. МСКТ корональный срез 
 
Представлены компьютерные томограммы в двух проекциях, одного больного с посттравматической 
диафрагмальной грыжей после нераспознанного ранее разрыва левого купола диафрагмы. На обеих 
томограммах чётко визуализируется повреждение диафрагмы с дислокацией полого органа, в данном 
случае желудка, в левую плевральную полость (обозначено стрелкой). 
 
и краями дефекта в диафрагме, а также 
поступления воспалительного экссудата из 
плевральной полости в брюшную полость, в 
сочетании с значительными техническими 
трудностями в низведении органов в брюшную 
полость, ― всё это по совокупности требовало 
выполнения верхнесрединной лапаротомии 
после боковой торакотомии. Данные 
наблюдения показывают, что обширное ПД 
может     иметь     бессимптомное     клиническое 
течение как в остром, так и в отдалённом 
периоде травмы. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Вид на дефект диафрагмы из торакотомного 
доступа 
 

8 

Таким образом из 8 пострадавших 
левосторонняя локализация       ПД была 
установлена у 5 больных, правосторонняя ― 
у 3 больных.      Среди этих пациентов 
дислокация в левую плевральную полость 
желудка обнаружена у 1, желудка и большого 
сальника ― 1, желудка, поперечной ободочной 
кишки, тонкой кишки и селезёнки ― 1, 
желудка, левой     доли     печени, поперечно 
ободочной кишки и селезёнки ― 1. Также у 
одного пациента с ПД справа наблюдалась 
дислокация     правой     доли     печени.     После 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Вид на ушитый дефект диафрагмы из 
лапаротомного доступа 
 

№ 2 (14) 2023



 
 
 

операции умерло 2 человека, что составило 
25%. Основной причиной смерти является 
совокупность тяжести полученных травм 
(разрыв органов брюшной полости ― 
печени, селезёнки; переломы костей таза, 
нижних конечностей с развитием массивного 
кровотечения, развитие шока и полиорганной 
недостаточности). 

В заключение необходимо отметить, 
что данные литературы и обзор клинических 
случаев свидетельствуют о всё ещё 
сохранившихся трудностях     своевременной 
топической диагностики ПД. Комплексный 
подход     к     применению инструментальных 
методов исследования, объективная оценка 
полученных данных, а     также     внедрение 
в диагностический         алгоритм         более 
информативных методов являются реальными 
путями оптимизации ранней диагностики и 
результатов хирургического лечения ПД у 
больных с тяжёлой ЗСТГЖ и колото-резаными 
ранами грудной клетки. 

Суммировав 8 наблюдений ― свежих 
разрывов диафрагмы, острых и хронических 
травматических диафрагмальных грыж, мы 
получили следующие выводы: 

1. Среди методов диагностики 
основными и наиболее значимыми являются 
МСКТ и УЗИ. Они позволяют не только 
обнаружить дислокацию внутренних органов 
из своих анатомических позиций, но и выявить 
дефект диафрагмы. 

2. На основании результатов 
диагностики выбирают вариант лечения и 
хирургический доступ. При выборе доступа 
прежде всего учитывают сторону поражения 
и время повреждения. В наших наблюдениях, 
так как в основном локализация разрывов 
диафрагмы       была слева,       использовался 
лапаротомный доступ. 

3. При разрыве диафрагмы операция 
показана всегда, поскольку даже без 
клинических проявлений         заболевания 
остаётся угроза ущемления органов в дефекте, 
развитие в них ишемических и некротических 
изменений. 

4. Лапаротомия в остром периоде 
травмы позволяет выполнить полноценную 
ревизию, выявить и устранить повреждение 
внутренних органов      живота.      В      двух 
случаях у пациентов с посттравматической 
диафрагмальной грыжей      было      принято 
решение            провести            последовательно 
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торакотомию и лапаротомию. Торакотомия 
позволила удобно с минимальной травмой 
выделить лёгкое и дислоцированные органы из 
сращений между собой и диафрагмой. 
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Аннотация 
Оптимизация лечения одонтогенных 

гнойно-воспалительных                   заболеваний 
челюстно-лицевой области у людей пожилого 
и старческого        возраста        представляет 
актуальную проблему           современного 
здравоохранения. Цель работы состояла в 
сравнении       эффективности       комплексного 
лечения                одонтогенных                гнойно-
воспалительных       заболеваний       челюстно-
лицевой области у людей старших возрастных 
групп. Под клиническим     наблюдением 
находилось 60 (39 мужчин и 21 женщина) 
человек,          страдающих          одонтогенными 
гнойно-воспалительными            заболеваниями 
челюстно-лицевой         области.         Пациенты 
были разделены 3 группы исследования с 
учетом возраста (молодые, среднего возраста 
и     люди старших возрастных групп). В 
сравнительном аспекте оценивали тяжесть 
течения у пациентов исследованных групп 
одонтогенных                гнойно-воспалительных 
заболеваний        челюстно-лицевой        области 
и эффективность их лечения в условиях 
стационара. Установили, что у людей старших 
возрастных     групп     одонтогенные гнойно-
воспалительные        заболевания        челюстно-
лицевой области протекали в тяжелой степени 
тяжести, в то время как у лиц молодого и 
среднего     возраста     тяжесть     течения этих 
заболеваний     была     средней.     Проведенное 
комплексное лечение в стационаре показало, 
что пациенты молодого и среднего возраста 
выписывались из стационара при легкой 
степени      тяжести      течения одонтогенных 
гнойно-воспалительных                   заболеваний 
челюстно-лицевой     области,     в то     время 
как лица пожилого и старческого возраста 
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Abstract 
Optimization of treatment of odontogenic 

purulent-inflammatory diseases of maxillofacial 
region in elderly and senile people represents an 
urgent problem of modern public health care. The 
aim of the work was to compare the effectiveness 
of complex treatment of odontogenic purulent-
inflammatory diseases of maxillofacial region 
in elderly people. 60 (39 men and 21 women) 
people suffering from odontogenic purulent-
inflammatory diseases of maxillofacial region 
were under clinical observation. Patients were 
divided into 3 study groups taking into account 
their age (young, middle-aged and people of older 
age groups). In a comparative aspect we evaluated 
the severity of the course of odontogenic purulent-
inflammatory diseases of the maxillofacial 
region in patients of the studied groups and the 
effectiveness of their treatment in the hospital. 
It was found that in people of older age groups 
odontogenic purulent-inflammatory diseases of the 
maxillofacial region were severe, while in people 
of young and middle age the severity of the course 
of these diseases was average. The conducted 
complex treatment in the hospital showed that 
the patients of young and middle age were 
discharged from the hospital with a mild severity 
of odontogenic purulent-inflammatory diseases 
of the maxillofacial region, while the elderly and 
old people were discharged from the hospital 
with medium severity of the course of similar 
pathology. The effectiveness of inpatient treatment 
of odontogenic purulent-inflammatory diseases 
of the maxillofacial region in patients of young, 
middle and elderly age groups, respectively, 
amounted to 82.91%, 75.37% and 66.12% at the 
duration of inpatient treatment, respectively, 
8.32, 9.46 and 14.54 days. It is concluded that 
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выписывались из стационара при средней 
тяжести течения аналогичной патологии. 
Эффективность        лечения в        условиях 
стационара одонтогенных             гнойно-
воспалительных       заболеваний       челюстно-
лицевой области у пациентов     молодого, 
среднего и лиц старших возрастных групп, 
соответственно, составила 82,91%, 75,37% и 
66,12% при продолжительности стационарного 
лечения, соответственно, 8,32, 9,46 и 14,54 
суток. Сделан вывод, что у людей старших 
возрастных     групп     одонтогенные гнойно-
воспалительные        заболевания        челюстно-
лицевой области протекают более тяжело и, 
не смотря на более продолжительное лечение 
в условиях      стационара,      эффективность 
лечения по сравнению с лицами молодого и 
среднего возраста достоверно ниже на 9 – 16%. 
Рекомендовано для повышения эффективности 
лечения пересмотреть используемую схему 
медикаментозной терапии, включив в нее 
иммуномодулирующие и биорегулирующие 
средства,          способные          оптимизировать 
комплексную терапию у пожилых и старых 
людей. 

Ключевые слова: взрослый человек, 
люди пожилого и старческого возраста, 
одонтогенные                 гнойно-воспалительные 
заболевания, тяжесть течения заболевания, 
эффективность            лечения,            периостит, 
эффективность          комплексной          терапии, 
коморбидность,                     продолжительность 
стационарного лечения. 

Для цитирования: Иорданишвили 
А.К. Одонтогенные гнойно-воспалительные 
заболевания         у взрослого человека: 
оценка тяжести течения и эффективности 
комплексного лечения //      Медицина и 
образование. 2023. № 2(14). С. 10–15. 
 
 

Введение. Демографическая 
особенность             настоящего времени, 
охватывающая     практически     весь     мир – 
увеличение доли пожилых и старых людей [1, 
2]. Изменение структуры населения меняет 
область задач     врачей-стоматологов, делая 
задачи повышения качества жизни и оказания 
стоматологической помощи людям старших 
возрастных групп одними из приоритетных. 
Сегодня в мегаполисах России каждый 4 -5 
житель – это пожилой или старый человек 
[3, 4]. При заболеваниях челюстно-лицевой 
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in people of older age groups odontogenic 
purulent-inflammatory diseases of maxillofacial 
region proceed more severely and, in spite of 
longer treatment in hospital, the effectiveness of 
treatment in comparison with people of young 
and middle age is reliably lower by 9 - 16%. It 
is recommended to revise the used scheme of 
drug therapy, including immunomodulatory and 
bioregulating agents, which can optimize the 
complex therapy in elderly and old people, in order 
to improve the effectiveness of treatment. 

Keywords: adult, elderly and old people, 
odontogenic purulent-inflammatory diseases, 
severity of the course of the disease, effectiveness 
of treatment, periostitis, effectiveness of complex 
therapy, comorbidity, duration of     hospital 
treatment. 
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области, которые часто сопровождаются 
потерей     естественных зубов нарушается 
жевание пищи, ухудшается чёткость речи, 
изменяется       внешний       облик       человека. 
Всё это, несомненно, отражается на его 
психосоматическом состоянии, настроении, 
поведении, а также на психике и социальных 
связях человека. Сегодня считают, что с 
возрастом и утратой зубов адаптационно-
компенсаторные возможности жевательного 
аппарата      и организма      уменьшаются, а 
объем        реабилитационных        мероприятий 
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возрастает. Это все определяется именно 
морфофункциональными возрастными 
изменениями органов и тканей жевательного 
аппарата [5, 6]. 

У людей пожилого и старческого 
возраста     по-прежнему часто     встречаются 
одонтогенные                 гнойно-воспалительные 
заболевания         (ОГВЗ)         челюстно-лицевой 
области (ЧЛО). Учитывая коморбидность, 
имеющуюся у     лиц     старших     возрастных 
групп представляется практически значимым 
сравнить эффективность лечения ОГВЗ ЧЛО 
в сравнении с людьми других возрастных 
групп. Следует отметить, что возрастание 
числа случаев ОГВЗ ЧЛО у людей старших 
возрастных       групп       обусловлено также 
значительным     снижением     качества     жизни 
населения,     материально-бытовых     условий, 
ухудшением питания, отсутствием санации 
полости рта, снижением уровня и качества 
личной гигиены,      которые      способствуют 
понижению        общей        резистентности и 
неспецифического иммунитета и нарастанию 
уровня стоматологической заболеваемости и 
случаев хронической одонтогенной инфекции 
[7 - 9]. Поэтому оптимизация лечения ОГВЗ 
ЧЛО у     людей     пожилого и старческого 
возраста представляет актуальную проблему 
современного здравоохранения. 

Цель работы – сравнить эффективность 
комплексного лечения ОГВЗ ЧЛО у людей 
пожилого и старческого возраста и наметить 
пути ее повышения. 

Материал и методы. 
Под клиническим наблюдением 

находилось 60 (39 мужчин и 21 женщина) 
человек, страдающих ОГВЗ ЧЛО, а именно 
острым         одонтогенным         остеомиелитом 
нижней челюсти, осложненным флегмоной 
1-3 клетчаточных пространств ЧЛО. Эти 
пациенты были разделены по возрасту на 3 
группы исследования. В 1 группу вошли 20 
(12 мужчин и 8 женщин) молодого возраста 
(22 – 35 лет). Во 2 группу вошли 20 (13 мужчин 
и 7 женщин) человек среднего возраста (45 
– 58 лет). В 3 группу исследования также 
вошли 20 (14 мужчин и 6 женщин) человек 
пожилого и старческого возраста (61-79 лет). 
По нозологической форме ОГВЗ ЧЛО группы 
были однородны. Пациентам проводилось 
комплексное лечение с учетом имеющихся 
клинических     рекомендаций     и     стандартов, 
которые        разработаны        в        учреждении 
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здравоохранения, в котором пациенты 
проходили стационарное лечение. Пациентам 
удаляли «причинные» зубы, вскрывали и 
дренировали околочелюстные        абсцессы 
или флегмоны и назначали общепринятую 
медикаментозную               (противомикробные, 
противовоспалительные,       антигистаминные, 
общеукрепляющие препараты) терапию. 

Для сравнительной оценки тяжести 
течения     ОГВЗ ЧЛО у     взрослых     людей 
различных возрастных групп и эффективности 
проводимого комплексного     лечения была 
использована          предложенная          методика 
суть которой     состоит     в     том,     что     врач 
оценивает     состояние взрослого     пациента 
с учетом      клинической      картины      ОГВЗ 
ЧЛО и следующих признаков в баллах: 1) 
нозологическая форма ОГВЗ ЧЛО: 1) оценка 
состояния пациента, страдающего ОГВЗ ЧЛО: 
удовлетворительное – 0; средней тяжести – 
1; тяжелая степень тяжести течения ОГВЗ 
ЧЛО на основании осмотра – 5; пациент 
здоров     –     0;     выявляется     периостит     или 
остеомиелит челюсти – 1; диагностируются 
околочелюстные     абсцессы     или     флегмоны 
– 5; 3) температура тела пациента: 36,0-
36,9°С – 0; 37-38,5°С – 1; ниже 36,0°С 
или выше 38,5°С – 5; 4) характеристика 
интоксикации      по      клинической картине 
крови пациента: отсутствие интоксикации 
–       0;       наличие       умеренно выраженной 
интоксикации         (отмечается         лейкоцитоз 
до     15х10-9/л)     –     1;     наличие выраженной 
интоксикации      (лейкоцитоз      выше      15х10-

9/л) – 5; 5) характеристика СОЭ: до 10 мм/ч 
– 0; от 10 – 30 мм/ч – 1; более 30 мм/ч – 5. 
Не зависимо от возраста человека, после 
регистрации          исходного          клинического 
состояния     пациента, страдающего     ОГВЗ 
ЧЛО,      согласно      предложенной      методики, 
необходимо     осуществить     подсчет     баллов 
в сумме      и      оценить      тяжесть      течения 
патологии     исходя из     полученной     суммы 
баллов:      от 0      –      пациент      практически 
здоров; 1-4 балла – легкая степень тяжести 
ОГВЗ ЧЛО; 5-9 баллов – средняя степень 
тяжести течения ОГВЗ ЧЛО; 10-25 баллов 
– тяжелая степень тяжести течения ОГВЗ 
ЧЛО.      Для      определения      эффективности 
проведенной комплексной терапии при ОГВЗ 
ЧЛО, не зависимо от возраста взрослого 
пациента, необходимо     произвести     расчет 
с использованием      следующей      формулы: 
 

№ 2 (14) 2023



2 

 
 
 

Эффективность комплексного лечения ОГВЗ 
ЧЛО (%) = 100×(А–В): А, где А – сумма 
баллов при клинической оценке состояния 
пациента до начала комплексных лечебно-
профилактических мероприятий; В – сумма 
баллов при клинической оценке состояния 
пациента на этапе или по завершению 
комплексной      терапии или      мероприятий 
стоматологической реабилитации. 

Исследование полностью 
соответствовало        этическим        стандартам 
Комитета по экспериментам     на     человеке 
Хельсинкской декларации     1975     г. и ее 
пересмотренного варианта 2000 г. 

Достоверность различий средних 
величин независимых выборок подвергали 
оценке при помощи параметрического 
критерия       Стьюдента       при       нормальном 
законе распределения и непараметрического 
критерия     Манна-Уитни     при отличии от 
нормального       распределения       показателей. 
Проверку на нормальность распределения 
оценивали при помощи критерия Шапиро-
Уилкса.      Для статистического      сравнения 
долей с оценкой достоверности различий 
применяли критерий Пирсона χ с учетом 
поправки Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие. 
Во всех процедурах статистического анализа 
считали достигнутый уровень значимости (р), 
критический уровень значимости при этом 
был равным 0,05. 

Результаты исследования и их 
обсуждение. 

В ходе проведенного клинического 
исследования     установлено,     что у людей 
молодого      и      среднего возраста      тяжесть 
течения ОГВЗ на момент поступления в 
профильное отделение     стационара     можно 
было характеризовать     как     среднюю, так 
как индексные показатели этого значения, 
согласно проведенных расчетов составили, 
соответственно, 6,32±1,09 усл. ед. и 8,65±1,86 
усл. ед. (рис. 1). У людей старших возрастных 
групп ОГВЗ ЧЛО протекали в тяжелой 
степени тяжести, так как исследованный 
индексный показатель      на      момент      их 
поступления в стационар составил 13,34±2,62 
усл. ед. (р<0,001). Проведенное комплексное 
лечение ОГВЗ ЧЛО в стационаре показало, 
что пациенты молодого и среднего возраста 
выписывались из стационара при легкой 
степени тяжести течения ОГВП (индексный 
показатель          составил,          соответственно 
1,08±0,57 усл. ед. и 2,13±0,78 усл. ед.), в то 
время как лица пожилого и старческого 
возраста выписывались из стационара при 
средней тяжести течения ОГВЗ ЧЛО, так 
как индексный показатель в этой группе 
исследования       составил       4,52±2,56       усл. 
ед.(р<0,05). 

Следует     отметить,     что     существенно 
различалась                           продолжительность 
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Рис. 1. Тяжесть течения ОГВЗ ЧЛО у пациентов исследованных групп на момент поступления и выписки 
из стационара, (усл. ед.). 
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Рис. 2. Эффективность лечения ОГВЗ ЧЛО у пациентов исследованных групп в условиях стационара, (%). 
 
 
 
стационарного лечения у пациентов 
исследованных     групп. Молодые     люди и 
люди среднего     возраста     находились     на 
стационарном        лечении, соответственно, 
8,32±0,73 суток и 9,46±0,98 суток (р>0,01), в 
то время как люди пожилого и старческого 
возраста из     3 группы     исследования     на 
стационарном     лечении     находились более 
продолжительное время, в среднем 14,54±2,43 
суток. 

Эффективность лечения в условиях 
стационара ОГВЗ ЧЛО у пациентов с учетом 
возраста составила в 1-3 группах исследования 
(рис. 2), соответственно, 82,91%, 75,37% и 
66,12% (р<0,05). 

Полученные данные указывают о 
меньшей эффективности      лечения ОГВЗ 
ЧЛО у лиц старших возрастных групп, чем 
у лиц молодого и среднего возраста. При 
этом, стационарное лечение у пожилых и 
старых людей была на 4-5 суток было более 
продолжительным (р<0,01). 

Также необходимо отметить редкое 
использование для лечения ОГВЗ     ЧЛО 
иммуномодулирующих и биорегулирующих 
препаратов, которые существенно повышают 
эффективность       лечения       рассматриваемой 
патологии [10-13]. 
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Заключение 
Резюмируя вышеизложенное, можно 

заключить, что у людей старших возрастных 
групп ОГВЗ ЧЛО протекают более тяжело и, 
не смотря на более продолжительное лечение 
в условиях стационара, эффективность 
лечения по сравнению с лицами молодого и 
среднего возраста достоверно ниже на 9 – 16%. 
Полученные данные позволяют рекомендовать 
для повышения эффективности лечения ОГВЗ 
ЧЛО пересмотреть используемую      схему 
медикаментозной терапии, включив в нее 
иммуномодулирующие и биорегулирующие 
средства,          способные          оптимизировать 
комплексную терапию у пожилых и старых 
людей. 
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Аннотация 
Срединные нёбные кисты — редкие 

неодонтогенные фиссуральные кисты твёрдого 
нёба. В статье описан предложенный авторами 
способ хирургического эндоназального 
лечения     срединной кисты     нёба. Данная 
методика хирургического лечения срединной 
кисты нёба обладает малой инванзивностью, 
лёгкой            переносимостью            больными, 
обеспечивает быстрое      послеоперационное 
восстановление         и         сокращает         сроки 
пребывания      в      стационаре.      Представлен 
клинический пример диагностики и лечения 
срединной кисты нёба у ребёнка 13 лет. 

Ключевые слова: срединная нёбная 
киста; киста носонёбного протока; истинная 
срединная киста нёба неодонтогенная; 
эндоназальный         хирургический доступ, 
методика     хирургического     лечения,     малая 
инванзивность, быстрое послеоперационное 
восстановление, диагностика и      лечение 
срединной кисты, твёрдое нёбо. 

Для цитирования: Линьков В.И., 
Муратов И.В. Эндоназальный доступ при 
хирургическом лечении     срединной     кисты 
нёба // Медицина и образование. 2023. № 2(14). 
С. 16–20. 
 
 
 

Введение. Cрединные кисты нёба 
относят к так называемым эволюционным 
неодонтогенным,             или             фиссурным, 
кистам. Впервые такие        образования 
были описаны в 1914 г. A.W. Meyer [8]. 
Механизм образования подобных кист ― 
нарушение     миграции     и дифференцировки 
мезенхимальных и эпителиальных клеток 
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Abstract 
Median palatal cysts are rare non-

odontogenic fissural cysts of the hard palate. 
The article describes the method proposed by 
the authors for surgical endonasal treatment 
of the median palate cyst. This technique of 
surgical treatment of the median palate cyst is 
low invasiveness, easy tolerability by patients, 
provides rapid     postoperative     recovery     and 
reduces the length of stay in the hospital. A 
clinical example of the diagnosis and treatment 
of a median palatal cyst in a 13-year-old child is 
presented. 

Keywords: median palatine cyst; cyst of 
the naso-palatine duct; true median palatal cyst, 
non-odontogenic; endonasal surgical approach, 
surgical treatment technique, low invasiveness, 
rapid postoperative recovery, diagnosis and 
treatment of median cyst, hard palate. 
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при слиянии верхнечелюстных отростков 
в период эмбриогенеза [4, 11]. Такой же 
патогенетический механизм       имеют и 
глобуломаксиллярные кисты, локализующиеся 
в альвеолярном отростке между боковым 
резцом и клыком. Считаем, что по сути 
фиссурные кисты ― это несостоявшиеся 
расщелины нёба.          Однако          теорию 
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дизэбриогенетического развития фиссурных 
кист некоторые исследователи не разделяют и 
критикуют [12, 15]. 

Отсутствие общепризнанных 
диагностических критериев привело к тому, что 
срединную нёбную кисту как нозологическую 
единицу то исключают,      то вносят в 
классификацию одонтогенных и челюстно-
лицевых опухолей ВОЗ начиная с 1992 года. 
Действующая классификация опухолей и кист 
челюстно-лицевой области ВОЗ (4-я редакция, 
2017) подвергается значительной критике c 
момента её публикации [2, 7], в том числе из-за 
того, что неодонтогенные кисты развития, такие 
как срединная нёбная киста или нёбные кисты 
новорождённых, не были в неё включены [13]. 
Распространено мнение о том, что срединные 
кисты нёба ― разновидность кист носонёбного 
(резцового) канала [3, 12, 14]. В настоящее 
время нет единого взгляда о патогенетической 
разнородности кист носонёбного канала и 
срединных кист нёба. С нашей точки зрения, 
это связано в том числе и с тем, что, в отличие 
от распространённых, небольших по размеру 
кист носонёбного канала, срединные кисты 
нёба выявляют крайне редко. По данным 
медицинской литературы, кисты носонёбного 
канала и, как правило, объединённые с этой 
статистической выборкой срединные кисты нёба 
встречаются примерно в 1,0–7,14 % всех кист 
челюстей [5, 10, 14]. 

Гистологически эти кисты 
разнообразны: эпителий        может        быть 
плоским, цилиндрическим, кубическим или 
представлять     микст     этих     эпителиальных 
типов. Реснитчатый      эпителий      выявляют 
только в 9,8% [3, 5, 6, 10]. 

Клинически кисты носонёбного канала 
и срединные кисты нёба обычно никак себя 
не проявляют ― их обнаруживают случайно 
при рентгенологическом обследовании 
или осмотре. При значительных размерах 
образования отмечают выбухание в области 
резцового отверстия или     твёрдого нёба 
без признаков воспаления или сосудистой 
инъекции прилежащей слизистой оболочки 
[5]. Срединные кисты нёба чаще выявляют у 
мужчин после 40 лет [9]. Одно из клинических 
проявлений     срединной     кисты нёба     при 
достижении ей значительных размеров ― 
затруднение носового дыхания, вызванное 
деформацией свода твёрдого нёба и дна 
полости носа. 
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Рис. 1. Схема выкраивания слизисто-
надкостничного лоскута в полости носа 

 
 

Хирургическое лечение подобных 
образований заключается в вылущивании 
кисты через нёбный        доступ при 
незначительном её размере или цистостомии, 
осуществляемый также через твёрдое нёбо 
[10]. Недостатком внутриротового доступа 
является достаточно высокая травматичность, 
длительность     послеоперационного     лечения 
(более двух недель), в течение которых 
снижается качество гигиены полости рта, 
пациенты испытывают боль и дискомфорт при 
приёме пищи. 

Предлагаемый способ хирургического 
лечения срединных кист нёба эндоаназальным 
доступом [1] отличается от существующих 
малой инванзивностью и нетравматичностью. 
Данный способ осуществляют следующим 
образом. В условиях общего обезболивания 
производят разрез слизистой оболочки в 
преддверии носа на стороне наибольшего 
выбухания (рис. 1, точка 1) от перегородки по 
дну носа с переходом на латеральную стенку 
до уровня переднего отдела прикрепления 
нижней носовой раковины к латеральной 
стенке носа (рис. 1, точка 2 линия «а»). 
Затем разрез продлевают по нижнему краю 
прикрепления раковины к латеральной стенке 
носа до уровня прикрепления к нёбной кости 
(мягкое нёбо) (рис.1, линия «в», точка 3). 
После чего слизистую оболочку отделяют 
от кости до носовой перегородки, получая 
слизисто-надкостничный лоскут, который 
будет далее использован для     пластики. 
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Рис. 2. КТ в сагиттальной плоскости. Стрелкой 
указана срединная киста нёба 
 
 
 
 

Рис. 4. КТ в горизонтальной плоскости 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.3. КТ во фронтальной плоскости 
 
 
 

В результате этих манипуляций обнажают 
верхнюю стенку оболочки кисты. Срединную 
нёбную кисту вскрывают, отсепаровывают 
и удаляют оболочку кисты. Костные края 
сглаживают. При этом необходимо исключить 
травматизацию слизистой оболочки, 
контралатеральной полости дна носа, то есть 
не нарушить её целостность в другой половине 
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Рис. 5. КТ во фронтальной плоскости через год 
после операции. Структура нёба восстановлена, 
признаков рецидива кисты нет 
 
 
носа. Далее отсепарированный слизисто-
надкостничный лоскут с латеральной стенки 
и дна полости носа смещают медиально, 
частично или полностью закрывая полость 
нёбной кисты, и производят тампонаду носа 
для фиксации лоскута и гемостаза. После 
удаления тампонов носа ежедневно проводят 
туалет носа с использованием масла и мази. 
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Больной свободно дышит носом, у него нет 
проблем с приёмом пищи. На 7– 9-й день после 
операции больной может быть выписан на 
амбулаторное лечение. 

Описанный способ хирургического 
лечения срединной кисты нёба иллюстрируем 
клиническим примером. 

Пациентка N, 13 лет, в течение 
4–5 лет находилась      под      наблюдением 
оториноларинголога        с        жалобами на 
затруднённое носовое     дыхание.     Диагноз: 
вазомоторно-аллергический                      ринит. 
Улучшения носового дыхания от проводимой 
терапии не было. При первичном осмотре 
было отмечено выбухание в области дна носа 
справа и слева, девиация носовой перегородки 
влево. Незначительное костное выбухание 
в среднем отделе твёрдого нёба 1,0 х 1,0 см, 
слизистая оболочка над образованием ― без 
признаков воспаления. Зубы верхней челюсти 
интактны, деформации зубного ряда нет. 

С диагностической целью было 
выполнено     компьютерное     томографическое 
исследование (КТ) околоносовых      пазух 
(рис. 2–4). Выявлено кистозное образование 
твёрдого нёба, пролабирующее в полость носа 
и частично лизирующее кость. 

Клинико-рентгенологический диагноз: 
срединная нёбная киста. В      доступной 
медицинской литературе нами не найдено 
описаний срединной кисты неба у детей. 

По описанной выше методике под 
эндотрахеальным наркозом       осуществлен 
доступ к срединной нёбной кисте. Костная 
пластинка дна носа отсутствовала. Капсула 
кисты не     повреждена. Киста тщательно 
была вылущена без повреждения слизистой 
оболочки контралатеральной половины носа. 
Содержимое кисты      ―      опалесцирующая 
жидкость желтоватого цвета. Выкроенный 
лоскут дна правой половины носа был смещён 
в костную полость и фиксирован тампонами. 
В левой половине носа произведена рыхлая 
передняя тампонада. Тампоны из носа были 
удалены через 48 часов. В течение 7 дней 
проводили туалет носа с мазью Симановского. 
Пациентка       получала       антибактериальную 
терапию. Носовое дыхание восстановлено. 
Девочка была выписана в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное наблюдение через 
неделю. 

Заключение                     гистологического 
исследования:     стенка     кисты     представлена 
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соединительной тканью и многорядным 
призматическим реснитчатым эпителием. 

При осмотре через год ребёнок 
жалоб не предъявляет, в полости рта и носа 
воспалительных изменений и патологических 
образований не обнаружено. На контрольной 
КТ околоносовых пазух признаков рецидива 
кисты нет. Структура      твёрдого нёба 
восстановлена полностью (рис. 5). 
 

Выводы. Предложенный способ 
хирургического лечения срединной кисты 
нёба обладает малой инванзивностью, лёгкой 
переносимостью     пациентами, обеспечивает 
быстрое послеоперационное восстановление и 
сокращает сроки пребывания в стационаре. 
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Аннотация 
В современной стоматологии 

причиной         обращений         пациентов с 
исковыми      заявлениями      в      суды      чаще 
являются      результаты      стоматологического 
ортопедического лечения. Поэтому проведён 
анализ обращений пациентов с жалобами, 
претензиями       и исковыми       заявлениями 
в суды     в     связи     со     стоматологическим 
ортопедическим лечением, а также изучены 
результаты     устранения     дефектов зубных 
рядов с использованием металлокерамических 
зубных     протезов     в гарантийные     сроки 
пользования        ими.        Установлено,        что 
основные          жалобы          или          претензии 
пациенты        в        клинике        ортопедической 
стоматологии предъявляют после окончания 
стоматологической     реабилитации     в     связи 
с пользованием несъёмными (60,2%) или 
съёмными      зубными протезами      (13,6%), 
а       также одновременно       к       указанным 
зубопротезным         конструкциям (26,1%). 
Основной     причиной     обращений     является 
появление болевых симптомов от тканей 
протезного ложа, височно-нижнечелюстного 
сустава     и/или     жевательных     мышц     после 
завершения протезирования. Подчёркнуто, 
что      даже      при      идеально      выполненной 
стоматологической     реабилитации     в     5,8% 
случаев возможны конфликтные ситуации, 
обычно возникающие с пациентами, которые 
не     могут     адаптироваться     к     результатам 
стоматологического                   ортопедического 
лечения        даже в        случаях        идеально 
изготовленных      конструкций      протезов в 
соответствии с медицинскими показаниями. 
Изучение      результатов      стоматологического 
ортопедического     лечения     с     применением 
металлокерамических        зубных        протезов 
показало, что в подавляющем большинстве 
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Abstract 
In modern stomatology the results of 

the stomatological orthopaedic treatment are 
the reasons of patients’ complaints to courts 
more often. Therefore, the analysis of patients’ 
complaints, claims and statements of claim to 
courts concerning orthopedic dental treatment was 
carried out, and the results of eliminating defects 
of dentures using metal-ceramic dental prostheses 
during the warranty period of their use were 
studied. It was found that the main complaints or 
claims of patients in orthopedic dental clinic are 
made after dental rehabilitation in connection with 
the use of fixed (60.2%) or removable dentures 
(13.6%), as well as simultaneously to the specified 
dental structures (26.1%). The main reason 
for these visits was the occurrence of painful 
symptoms from the prosthetic bed tissues, the 
temporomandibular joint, and/or the masticatory 
muscles after the completion of the prosthesis. It 
is emphasized that even with perfectly performed 
dental rehabilitation in 5.8% of cases, conflict 
situations are possible, usually occurring with 
patients who cannot adapt to the results of dental 
prosthetic treatment even in cases of perfectly 
fabricated prosthetic designs in accordance with 
medical indications. The study of the results of 
dental prosthetic treatment with metal-ceramic 
dentures has shown that in the vast majority of 
cases during the warranty period of use of such 
dentures, complications of prosthetics can be 
identified, which can be the cause of complaints 
(claims) or lawsuits. Quality commissions should 
play an important role in the prevention of such 
complications. 

Keywords: dental prosthetic treatment, 
complaints, claims, lawsuits, professional 
errors of orthopedic dentist, dental prostheses, 
temporomandibular joint, prosthetic bed, quality 
of treatment, forensic medical examination. 
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случаев в гарантийные сроки пользования 
такими протезами можно выявить осложнения 
протезирования, которые могут послужить 
причиной жалоб (претензий) или исковых 
заявлений. В профилактике таких осложнений 
важная роль должна отводиться комиссиям по 
качеству медицинской помощи. 

Ключевые слова: стоматологическое 
ортопедическое лечение, жалобы, претензии, 
исковые заявления, профессиональные ошибки 
врача стоматолога-ортопеда, зубные протезы, 
височно-нижнечелюстной сустав, протезное 
ложе, качество лечения, судебно-медицинская 
экспертиза. 

Для цитирования: Иорданишвили 
А.К. Профессиональные ошибки и правовые 
аспекты стоматологического ортопедического 
лечения // Медицина и образование. 2023. 
№ 2 (14). С. 21–26. 
 
 
 

Введение. С конца 90-х годов ХХ века в 
Российской Федерации, как и в экономически 
развитых странах мира, медицина перешла 
в разряд «опасных» профессий, что связано 
с увеличением не только количества 
жалоб, претензий со стороны пациентов к 
врачам и медицинским организациям, но, 
главным образом, судебных исков [1, 12]. По 
некоторым данным, подобные иски в США 
получает каждый десятый врач, однако после 
разбирательств лишь 1 из 50 жалоб признаётся 
обоснованной и доходит до судебных органов 
[6]. В наши дни количество судебных дел в 
отношении врачей-стоматологов в сравнении 
с врачами других специальностей вышло на 
первое место как за рубежом, так и в нашей 
стране [4, 5, 11]. Для профилактики подобных 
досадных инцидентов      рекомендуется не 
только      следовать      качественным нормам 
оказания медицинских услуг, но в первую 
очередь правильно себя вести на клиническом 
приёме [6]. 

Судебные иски чаще всего возникают 
в практике врачей-стоматологов при 
длительном       и       неэффективном лечении 
пациентов, чаще с коморбидной патологией, 
которых обычно называют «проблемными» 
пациентами [3, 7]. Обычно таких пациентов 
направляют от одного специалиста к другому 
и рекомендуют пройти массу обследований, 
а     затем многочисленные курсы     терапии. 
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При этом каждый врач стремится лечить ту 
болезнь, специалистом в области которой он 
является. К сожалению, конечный результат 
такого подхода оказывается не на должном 
уровне, и, как показывает опыт, требуется 
междисциплинарный подход [4]. Также 
причиной исковых заявлений      являются 
осложнения      лечения,      возникающие      как 
непосредственно во время     манипуляций 
и хирургических вмешательств, так и в 
ближайшие или отдалённые сроки после 
их выполнения, а также профессиональные 
ошибки врачей [9, 10]. Уместно вспомнить, 
что повышение      эффективности      лечения 
и        профилактики        заболеваний        можно 
добиться при условии выполнения одной 
из заповедей классика античной медицины 
Гиппократа: лечить больного, а не болезнь. 
Это     привело к     развитию     интегративной 
медицины, которая явилась новой идеологией 
отечественного здравоохранения, одним из 
направлений которых стала интегративная 
стоматология и челюстно-лицевая хирургия 
[4, 8], что положительно влияет на ситуацию в 
практическом здравоохранении, в том числе в 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. 

В стоматологии причиной обращений 
пациентов с исковыми заявлениями в суды 
чаще являются результаты стоматологической 
реабилитации, а точнее ― стоматологического 
ортопедического лечения. Поэтому анализ 
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причин, которые побудили пациентов 
обратиться     с жалобами, претензиями и 
исковыми     заявлениями     в     суды, весьма 
актуален,       так       как       только       подобный 
анализ может выявить основные аспекты, 
учёт которых     поможет     стоматологам в 
профилактике подобных инцидентов. 

Цель работы ― провести анализ 
обращений         пациентов         с жалобами, 
претензиями и исковыми заявлениями в суды 
в связи со стоматологическим ортопедическим 
лечением. 

Материал и методы. Работа состояла 
из 2 этапов. На первом этапе были выявлены 
причины, которые послужили для 100 человек 
(9 мужчин и 91 женщина) в возрасте от 29 
до 82 лет с жалобами и/или претензиями 
(88 случаев) и исковыми заявлениями в суды 
(12 случаев) в связи со стоматологическим 
ортопедическим лечением. На втором 
этапе исследования выявляли     во     время 
контрольных осмотров 1000 человек (243 
мужчины и 757 женщин) в возрасте от 26 до 
76 лет дефекты оказания стоматологической 
ортопедической помощи с использованием 
металлокерамических зубных протезов (МЗП) 
в гарантийные сроки пользования ими. 

Исследование полностью 
соответствовало        этическим        стандартам 
Комитета по экспериментам     на     человеке 
Хельсинкской декларации     1975     г. и её 
пересмотренного варианта 2000 г. Полученный 
в результате исследования цифровой материал 
обработан на персональном компьютере с 
использованием специализированного пакета 
для статистического анализа ― Statistica for 
Windows v. 6.0. 

Результаты исследования и их 
обсуждение 

Анализ жалоб и претензий показал, что 
они имели отношение к несъёмным зубным 
протезам, в том числе фиксированным на 
искусственных опорах (53 случая ― 60,23%), 
к съёмным зубным протезам (12 случаев ― 
13,64%) или одновременно к несъёмным и 
съёмным зубопротезным конструкциям (23 
случая ― 26,13%). Основными причинами 
обращений с жалобами (претензиями) 
было появление     болевых     симптомов от 
тканей      полости      рта, чаще      протезного 
ложа,     а     также     височно-нижнечелюстного 
сустава        (ВНЧС) и/или        жевательных 
мышц     после     завершения     протезирования. 
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Учитывая, что при первичном осмотре 
этих пациентов в первичной медицинской 
документации не было определено состояние 
указанных       органов       жевательно-речевого 
аппарата, то можно предполагать наличие 
причинно-следственной       связи       оказанной 
стоматологической ортопедической помощи 
с появлением патологии органов и тканей 
полости рта, ВНЧС и жевательных мышц, 
что в случаях обращения пациентов в суд 
может повлиять на вынесение судебного 
решения      в      пользу      пациентов.      Этому 
способствует     то     обстоятельство, что во 
всех проанализированных случаях имелись 
дефекты     ведения     первичной медицинской 
документации, что        было        
определено комиссиями по качеству 
медицинской помощи лечебно-
профилактических            учреждений. В то же 
время следует помнить, что дефекты ведения      
медицинской      документации не могут 
влиять на некачественное оказание 
стоматологической помощи. Также интересно 
заметить, что проводившие анализ качества 
оказанной     помощи в     5 случаях     (5,68%) 
не смогли     определить     дефекты     оказания 
стоматологической ортопедической помощи, 
то есть     недостаточное     качество     зубного 
протезирования, хотя пациенты указывали 
на невозможность адаптации к имеющимся 
в полости рта конструкциям протезов, как 
несъёмных, так и съёмных. Очевидно, это 
связано с психическим состоянием пациентов, 
что необходимо учитывать в ходе осмотра 
пациента, а тем более при комиссионных 
судебных     экспертизах,     хотя     профильный 
специалист в таких случаях, как правило, не 
привлекается. 

Причиной исковых заявлений в 
ортопедической стоматологии явились сколы 
керамики у металлокерамических протезов, 
в том числе фиксированных на дентальных 
имплантатах      (4      случая),      возникновение 
хронических периапикальных воспалительных 
процессов эндодонтического лечения зубов и 
фиксации на них современных конструкций 
несъёмных зубных протезов (2 случая), 
патология                  височно-нижнечелюстного 
сустава (2 случая), а также невозможность 
адаптироваться      к частичным      съёмным 
зубным протезам      (2 случая),      которые 
были изготовлены с учётом медицинских 
показаний и не имели видимых технических 
погрешностей в их изготовлении. Подчеркнём, 
 

№ 2 (14) 2023



 
 
 

что в последних 2 случаях судебные решения 
также были вынесены в пользу пациентов, 
несмотря на заключение судебно-медицинской 
экспертизы, которая не выявила дефектов 
оказания ортопедической стоматологической 
помощи. 

Важно подчеркнуть, что судебные 
иски возникали не только после возмездной 
стоматологической помощи,     то     есть за 
плату, но и тогда, когда стоматологическая 
ортопедическая помощь оказывалась за счёт 
средств бюджета. Поэтому в медицинских 
учреждениях в рамках управления качеством 
стоматологической помощи следует создавать 
рекомендации       или       стандарты       работы 
в условиях       ограниченных       бюджетных 
ресурсов, что позволит врачам получить 
правовую защиту.     Очевидно,     необходимо 
законодательно-правовое внедрение системы 
индивидуального     прогноза     эффективности 
стоматологической            реабилитации            в 
совокупности с системой гарантий качества 
и       профессиональных стандартов,       что 
позволяет получить обоснованные критерии 
уровня стоматологической помощи с учётом 
реальных      возможностей      здравоохранения, 
что неоднократно обсуждалось на страницах 
отечественной специальной литературы. 

В ходе проведения 2-го этапа 
клинического исследования при обследовании 
пациентов,         пользовавшихся         МЗП         в 
гарантийные сроки, было диагностировано: 
воспаление тканей краевого пародонта ― у 612 
чел. (61,2%); подвижность опорных зубов ― у 
73 чел. (7,3%); сколы керамической облицовки: 
в пришеечной области ― у 122 чел. (12,2%); 
в области зубов или режущего края ― у 32 
чел. (3,2%); «короткие» коронки ― у 146 чел. 
(14,6%); пролежни в области тела МЗП ― 
у 412     чел. (41,2%); большое     промывное 
пространство в области тела МЗП в переднем 
участке зубной дуги (часто сочеталось с 
нарушением фонетики) ― у 21 чел. (2,1%); 
расцементировки МЗП: однократные ― у 275 
чел. (27,5%), двукратные ― у 248 чел. (24,8%), 
трёхкратные и более ― у 221 чел. (22,1%); 
повышенная        чувствительность        опорных 
зубов на термические раздражители ― у 
119 чел. (11,9%); нарушение фонетики (за 
счет «завышения» прикуса) ― у 7 чел. 
(0,75%);     очаги     периапикальной инфекции 
при отсутствии пломбировочного материала 
в канале корня зуба ― у 62 чел. (6,2%); 
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отсутствие контакта между МЗП и зубами-
антагонистами в положении центральной 
окклюзии ― у 19 чел. (0,9%); перелом литья 
и керамики (во всех случаях у литого каркаса 
или по литому каркасу керамики) ― у 7 чел. 
(0,75%); увеличение межальвеолярного 
расстояния        на        нескольких        единицах 
металлокерамики     ―     у     13     чел. (1,3%); 
воспаление пульпы опорного зуба ― у 48 чел. 
(4,8%); невралгические лицевые боли (за счёт 
пролежней под телом МЗП) ― у 2 чел. (0,2%); 
боли в области височно-нижнечелюстного 
сустава (за счёт увеличения или уменьшения 
межальвеолярного расстояния) ― у 22 чел. 
(2,2%); несокрытие керамической облицовкой 
у опорной         коровки         металлического 
замыкающего края реставрации ― у 198 чел. 
(19,8%); патологическая стираемость зубов-
антагонистов ― у 6 чел. (0,6%); эстетические 
дефекты (несовпадение цвета и т. п.) ― 
у 156 чел. (15,6%). 

Основными врачебными 
ошибками, повлёкшими        возникновение 
вышеперечисленных      осложнений зубного 
протезирования,     являлись:     1) составление 
плана ортопедического лечения без учёта 
анатомо-физиологического                  состояния 
органов и тканей жевательного аппарата 
(расширение      показаний      к      изготовлению 
МЗП и т. п.); 2) несоблюдение условий 
одонтопрепарирования, создание конусности 
опорных     зубов     более     10     градусов или 
недостаточное       одонтопрепарирование;       3) 
отказ от использования временных коронок 
или мостовидных протезов; 4) неправильные 
и (или)       несвоевременное       определение 
центрального         соотношения         челюстей; 
5)      невнимательное      отношение      врача      и 
зубного техника к границам цельнолитого 
металлического каркаса или готового МЗП 
в пришеечной зоне, а также в области тела 
мостовидного протеза; 6) несвоевременное 
диагностирование                   преждевременных 
контактов     МЗП     с     зубами-антагонистами; 
7)     неправильная     методика     выбора     цвета 
керамических облицовочных масс; 8) отказ от 
временной фиксации МЗП и динамического 
наблюдения пациента; 9) неправильный выбор 
материалов для временной и окончательной 
фиксации МЗП. 

Проведённая клиническая работа 
показала, что         для предупреждения 
врачебных      ошибок      и      осложнений      при 
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использовании МЗП необходим тщательный 
сбор анамнеза и рациональное обследование 
пациентов, правильное планирование 
ортопедического лечения с применением МЗП 
и проведение подготовки органов и тканей 
жевательного аппарата к протезированию, 
рентгенологическое                         обследование 
опорных     зубов, при необходимости их 
депульпирование на этапе подготовки полости 
рта к протезированию,     обеспечение     при 
одонтопрепарировании водяного охлаждения, 
щадящей      техники одонтопрепарирования, 
параллельности опорных зубов, планирование 
уровня расположения края МЗП по отношению 
к десне и его обеспечение, грамотный подбор 
ретракционных материалов и обеспечение 
техники        ретракции        десневого        края, 
своевременное изготовление и использование 
временных       зубопротезных       конструкций, 
а также динамическое         наблюдение 
пациентов с МЗП. Многие из указанных 
аспектов     уже     оговорены     в     клинических 
рекомендациях     (протоколы     лечения)     при 
диагнозе       частичное       отсутствие зубов 
(частичная вторичная адентия, потеря зубов 
вследствие несчастного случая, удаления или 
локализованного пародонтита), которые были 
утверждены Постановлением № 15 Совета 
Ассоциации       общественных       объединений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 
30 сентября 2014 г. 

Следуетиметь в виду, что в 
компетенцию суда и судебно-медицинской 
экспертизы входит определение причинно-
следственной     связи     оказанных     услуг с 
возникшими     осложнениями.     В     реальных 
же условиях      эти      инстанции решают 
вопросы качества          стоматологической 
помощи, которые входят в компетенцию 
комиссий по качеству медицинской помощи 
медицинских учреждений. Поэтому следует 
шире      применять алгоритм разрешения 
конфликтной       ситуации,       возникшей       на 
стоматологическом приёме, который устоялся 
в г. Санкт-Петербурге, предусматривающий 
трёхуровневое решение возникшей проблемы 
с участием заведующего отделением (1-й 
уровень) или администрации медицинского 
учреждения (2-й уровень), а также на уровне 
городской       клинико-экспертной       комиссии 
по стоматологии (3-й уровень). Лишь при 
отсутствии решения конфликтной ситуации 
на этих уровнях пациенты, как правило, 
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обращаются с исковыми заявлениями в 
судебные органы. 

Заключение. Проведённое клиническое 
исследование показало, что основные 
жалобы или претензии пациенты в клинике 
ортопедической стоматологии предъявляют 
после окончания           стоматологической 
реабилитации      в связи      с      пользованием 
несъёмными, в том числе фиксированными 
на искусственных опорах (60,2%), съёмными 
зубными      протезами (13,6%),      а также 
одновременно     к     несъёмным     и     съёмным 
зубопротезным         конструкциям         (26,1%). 
Основной     причиной     обращений     является 
появление болевых симптомов от тканей 
протезного ложа, височно-нижнечелюстного 
сустава     и/или     жевательных мышц     после 
завершения        протезирования.        Показано, 
что      даже      при      идеально      выполненной 
стоматологической     реабилитации     в     5,8% 
случаев возможны конфликтные ситуации, 
обычно возникающие с пациентами, которые 
не могут     адаптироваться     к     результатам 
стоматологического                   ортопедического 
лечения        даже        в случаях        идеально 
изготовленных      конструкций      протезов в 
соответствии с медицинскими показаниями. 
Изучение      результатов      стоматологического 
ортопедического     лечения     с     применением 
металлокерамических        зубных        протезов 
показало, что в подавляющем большинстве 
случаев в гарантийные сроки пользования 
такими протезами можно выявить осложнения 
протезирования, которые могут послужить 
причиной жалоб (претензий) или исковых 
заявлений. В профилактике таких осложнений 
важная роль должна отводиться комиссиям 
по качеству медицинской помощи. Также 
важно        подчеркнуть,        что        соблюдение 
деонтологических     норм     при     общении с 
пациентами,     особенно     с     «проблемными» 
пациентами, крайне важно в современных 
условиях здравоохранения. 
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Аннотация 
Исследовали роль грелина в проявлении 

элементов игровой зависимости у крыс, 
подверженных ранним психогенным стрессам. 
Выращивание в       условиях       социальной 
изоляции     или материнская депривация в 
раннем онтогенезе вызывали повышение риска 
в поведении и импульсивности в тесте Iowa 
Gambling Task: животные стремились получить 
более значимое пищевое подкрепление, но 
с низкой     вероятностью его достижения. 
Материнская депривация или выращивание 
в социальной изоляции вызывали повышение 
экспрессии генарецептора грелина GHSR1A 
соответственно в миндалине и гипоталамусе. 
Уровень     экспрессии     исследуемого     гена в 
префронтальной коре не изменялся. Число 
и       площадь       нейроэндокринных       клеток, 
продуцирующих грелин, в латеральной части 
медиального аркуатного ядра гипоталамуса 
имело тенденцию к снижению у крыс после 
материнской депривации или выращивания 
в социальной изоляции. Сделан вывод, что 
ранние      психогенные      стрессы      вызывают 
дисбаланс системы регуляции грелина, что 
проявляется      повышением      уровня      мРНК 
рецептора грелина GHSR1A в структурах 
головного мозга, а также элементами игровой 
зависимости у крыс. 

Ключевые слова: игровая зависимость, 
материнская депривация, выращивание в 
изоляции, грелин, нейроэндокринные клетки, 
рецепторы грелина, психогенная зависимость, 
социальная изоляция. 
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Abstract 
We investigated the role of ghrelin and 

its receptors in the manifestation of gambling 
addiction elements in rats exposed to early 
psychogenic stress. Rearing in conditions of social 
isolation or maternal deprivation in early ontogeny 
increased risk behavior and impulsivity in the 
Iowa Gambling Task test: animals sought more 
food reinforcement, but with a low probability. 
Maternal deprivation or rearing in social isolation 
increased expression of mRNA GHSR in the 
amygdala and hypothalamus respectively. The 
level of expression of the gene under study in the 
prefrontal cortex did not change. The number, 
area of cells and structure of ghrelin-producing 
endocrinocytes in the lateral part of the medial 
area arcuate nuclei tended to decrease in rats after 
maternal deprivation or rearing in social isolation. 
It is concluded that early psychogenic stress causes 
an imbalance in the brain ghrelin regulatory 
system, which manifests itself in increased mRNA 
GHSR level as well as elements of gambling 
addiction. The scheme of the effect of chronic 
stress on the hypothalamic ghrelin system and 
on the extrahypothalamic regulation of ghrelin is 
presented. 

Keywords: gambling, maternal deprivation, 
isolation rearing, ghrelin, neuroendocrine cells, 
mRNA GHSR, psychogenic addiction, social 
isolation. 
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Введение 
Средовые воздействия в раннем 

онтогенезе оказывают существенное влияние 
на функции у половозрелых особей [1]. Ранние 
психогенные стрессы влияют на процессы 
роста, обмена веществ, воспалительные 
реакции,      действуют на      пролиферацию, 
дифференцировку     и     миграцию     нейронов 
[1] и      приводят      к      посттравматическим 
стрессовым расстройствам (ПТСР) [2, 3]. 
Отлучение от матери (maternal separation, МS) 
и выращивание в изоляции (isolation rearing, 
IS)      вызывают отдаленные      расстройства 
поведения, мотиваций        [4],        появление 
депрессий,       повышение       тревожности и 
злоупотребления психоактивными средствами 
[5]. МS     вызывает     у     животных     стойкие 
изменения       эмоциональных       реакций и 
формирования зависимости от аддиктивных 
средств [6, 7]. MS включает ежедневное 
отделение (от 15 минут до 6 часов) пометов от 
самок в течение первых двух недель жизни. 
При IS производят отделение от самок после 
молочного вскармливания и содержание в 
одиночных клетках до полового созревания. 
IS      вызывает      глубокие      нейрохимические 
и поведенческие изменения у потомства, 
которые       обнаруживаются       во       взрослом 
возрасте [8]. 

Грелин был впервые найден в 
конце двадцатого века. Он состоит из 28 
аминокислот, образуется в слизистой оболочке 
желудка и в латеральной области аркуатного 
ядhf гипоталамуса, и поступает в кровеносную 
систему [9]. Существует 3 изоформы грелина 
из одного предщественника (ацилированный 
грелин, неацилированный        грелин и 
обестатин)     и     две     молекулярные формы 
грелинового рецептора GHSR1A и GHSR1В. 
Биологической активностью обладает только 
рецептор GHSR1a [10]. Грелиновые рецепторы 
находятся       в       желудке, надпочечниках, 
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gaming dependence and decreased production 
of hypothalamic ghrelin in rats // Medicine and 
Education. 2023. № 2(14). pp. 27–40. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
сердечной мышце, щитовидной железе, и 
головном мозге: в гипоталамусе, гипофизе, 
гиппокампе, миндалевидном комплексе, в 
стволе и коре мозга [11]. Грелин участвует 
в регуляции      пищевого поведения [12], 
зависимости от психостимуляторов [13, 14] и 
алкоголя [14, 15], в реакциях на стрессорные 
воздействия [14, 16]. 

В настоящее время актуальным 
является          исследования          нехимических 
форм зависимостей, таких как игровая. В 
международных классификациях (ICD-11 и 
DSM-5) игровая зависимость определяется 
как самостоятельное заболевание и обладает 
основными свойствами, характерными для 
алкогольной или наркотической зависимости 
[17]. Для ее лечения не зарегистрировано еще 
ни одного лекарственного средства. В наших 
исследованиях показано, что     антагонист 
грелиновых рецепторов [D-LYS3] -GHRP-6 
снижает      проявления      импульсивности в 
поведении (поведения риска) в модели игровой 
зависимости у крыс, влияя на обмен дофамина 
и серотонина [18]. При формировании игровой 
зависимости наблюдаются         нарушения 
регуляции гормонов стресса, что связано с 
проявлениями повышенной импульсивности 
в поведении и высоким уровнем кортизола 
и адреналина     [19].     В     настоящее время 
для       анализа       поведения,       связанное с 
импульсивностью и риском      в опытах на 
животных, применяется метод Iowa Gambling 
Task. Он базируется на выборе величины 
подкрепления для увеличения значимости 
подкрепления. В наших исследованиях был 
использован вариант Iowa Gambling Task 
на лабораторных крысах, в трёх-рукавном 
лабиринте [17, 20]. Показано, что активация 
и блокада     рецепторов     грелина вызывает 
изменение импульсивности и риска в Iowa 
Gambling     Task     и     влияет     на     содержание 
эндогенного дезацил-грелина в лимбических 
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структурах головного мозга у крыс [21]. В 
отличие от ряда аналогичных моделей в 
нашем варианте не применялось наказание, 
исключительно только пищевое подкрепление. 
Отрицательным подкреплением служило 
отсутствие какого-либо подкрепления. Наша 
модель соответствует в большей степени не 
гемблингу (азартные игры с проигрышами), 
а скорее геймингу (компьютерные игры), что 
является перспективным для исследования и 
практического применения. 

Целью исследования было 
установления                ряда                важнейших 
морфофункциональных особенностей системы 
грелина, в частности, изменений в поведении, 
уровня мРНК рецептора грелина GHSR1A в 
гипоталамусе,     миндалине, префронтальной 
коре, а также в количестве и строении грелин-
продуцирующих        эндокриноцитов        мозга 
аркуатного ядра у крыс, подверженных ранним 
стрессам MS или IS. 

Методы исследования 
Эксперименты проведены на 72 крысах 

линии Вистар массой 250–300 г (62 самцах 
и 10 самках). Животные были выращены 
в питомнике «Рапполово» (Тосненский 
район Ленинградской области). В виварии 
ФБГНУ «ИЭМ»     животных     содержали в 
стандартных     клетках (40х50х20 см) при 
свободном доступе к воде и гранулированному 
корму.        Использовали        инвертированный 
свет с 8.00 до 20.00 и при температуре 
22 ± 2 °C. Опыты проводены в соответствии 
с этическими принципами, обозначенными в 
Директиве Европейского парламента и Совета 
Европейского Союза 2010/63/EC от 22 сентября 
2010 г., одобренной комиссией по биоэтике 
ФГБНУ        «Институт        экспериментальной 
медицины». 

Подопытные животные после 
поступления из       питомника       проходили 
2-недельный период карантина в виварии 
ФБГНУ «Институт        экспериментальной 
медицины».     Самок     крыс линии     Вистар 
содержали в пластиковых клетках (40х50х20 
см) по 5 особей с доступом к воде и пище 
ad libitum. В каждую клетку подсаживали 
по одному     самцу     на     пять     самок, на 
следующий     день     у     самок производили 
забор вагинальных мазков и исследовали 
их методом световой микроскопии. Если у 
самок в мазках обнаруживали сперматозоиды 
в стадию проэструса, то этот день считали 
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началом беременности. После наступления 
беременности животных помещали в 
индивидуальную        клетку.        Беременность 
протекала 20 ± 2 дня. Для стрессирования 
потомства применяли методы MS или IS. 

Модель отлучения от матери. Крысят 
со 2 по 12 день постнатального периода 
помещали в индивидуальные пластиковые 
стаканчики на 180 мин в течение 10 
последовательных дней. Зрительный контакт с 
матерью был исключен. После MS и молочного 
вскармливания 20 крысят выращивали в 
стандартных клетках по 5 особей в каждой. В 
опыте использовали 20 самцов в возрасте 90-
100 дней и весом 200-250 г [22]. 

Модель социальной изоляции. На 21-й 
день после рождения (сразу после молочного 
вскармливания) самцов рассаживали в 
индивидуальные клетки. В возрасте 90-100 
дней животных использовали для изучения 
поведения. После каждого эксперимента 
животных возвращали в свои жилые клетки. 

Вариант Iowa Gambling Task тест 
«вероятности     и величины подкрепления». 
Установка для подачи пищевого подкрепления 
включала стартовую площадку (33 × 50 × 
35 см) и 3-х рукавов (50 × 15 × 35 см) (рис.1). 
В конце каждого из рукавов находилась 
кормушка с автоматическим управлением. 
Пищевое подкрепление подавалось      при 
достижении     кормушки     в     каждом     рукаве 
3-х рукавного лабиринта. Когда животное 
выходило       из       рукава       на       стартовую 
площадку, происходила подача следующего 
подкрепления.         Обучение         производили 
каждый      день.      Тестировали      побежки к 
кормушке     и возвращения     в     стартовую 
камеру в течение 10 мин и не подавали 
каких-либо         дополнительных         сигналов. 
Животных кормили ежедневно, ограничивая 
время питания 4 ч, при этом осуществлялся 
свободный доступ к воде [17]. Пищевую 
депривацию     выдерживали     перед каждым 
опытом в течение 20 ч. Животных обучали 
в 3-х рукавном лабиринте в течение 21 дня. 
В качестве     подкрепления     служило     семя 
подсолнуха.    В    первые    дни    эксперимента 
применяли тренировочный режим пищевого 
подкрепления. При каждом выборе рукава 1 
животное получала одно семя. При каждом 
выборе рукава 2 подавали 2 семени и при 
каждом     выборе     рукава 3     осуществляли 
подачу 3-х семян. Тренировочный режим 
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Рисунок 1. Схема установки для определения 
вероятности и силы пищевого подкрепления в 
трех-рукавном лабиринте 

Figure 1. Installation diagram for determining the 
probability and strength of food reinforcement in a 
three-arm maze 
 
 
подачи пищевого подкрепления длился 
5 дней. В течение последующих двух дней 
эксперименты не осуществляли [18]. На 8-й 
день обучения изменяли режим пищевого 
подкрепления. В рукаве 1 подавали 2 семя 
(режим подкрепления FR1-2). При этом каждое 
достижение кормушки подкреплялось пищей. 
В рукаве 2 подавали 3 семени в режиме 
FR2-3 и подкрепляли каждую вторую побежку 
к кормушке, в рукаве 3 подавали 4 семени в 
режиме FR3-4 (т.е. только каждая 3-я побежка 
к кормушке подкреплялась пищей). Таким 
образом,     без вознаграждения оставались 
1/2 заходов во 2-й рукав и 2/3 заходов в 3-й 
рукав лабиринта. В этом режиме крыс обучали 
2 недели. Крыс, не совершавших заходы в 
рукава лабиринта, из эксперимента изымали 
(не более 15%) [18]. 
 

Метод ПЦР. После тестирования 
в лабиринте        животных        умерщвляли 
путём декапитации,     извлекали на холод 
структуры мозга (гипоталамус, миндалина, 
префронтальная            кора),            немедленно 
замораживали в жидком азоте и хранили 

при температуре -80°C до проведения 
ПЦР-анализа.           Выделение           тотальной 
РНК проводили из 20 мг пробы мозга с 
использованием реагента TRIzol (“Ambion”, 
США) в полном соответствии с инструкцией 
производителя. Синтез     кДНК     проводили 
методом обратной транскрипции в 25 мкл 
реакционной       смеси с       использованием 
РНК-зависимой       ДНК-полимеразы вируса 
лейкемии мышей        Молони        (M-MuLV 
обратной транскриптазы, “Promega”, США) 
[20]. ПЦР с детекцией в режиме реального 
времени     (“Mx3005P”,     “Stratagene”,     США) 
проводили в 20 мкл реакционной смеси, 
содержащей SYBR Green (“Синтол”, Россия), 
смесь специфических прямых и обратных 
праймеров, подобранных и синтезированных 
в компании     “Beagle”     (Россия)     (табл. 1) 
[20]. Полученные данные нормированы к 
уровню экспрессии гена глицеральдегид-3-
фосфатдегидрогеназы (GAPDH) и рассчитаны 
в относительных единицах по отношению 
к величине экспрессии гена GRLN-R для 
каждой       структуры       отдельно       методом 
2(-DeltaDelta     C(T))     [20].     Ген     домашнего 
хозяйства (GAPDH) был выбран, исходя из 
того, что ранее проведённые исследования 
свидетельствуют о незначительном изменении 
экспрессии     данного     гена при     различных 
экспериментальных условиях [23]. 
 

Метод иммуногистохимии. После 
тестирования       в лабиринте животных 
декапитировали, извлекали головной мозг, 
фиксировали в 10% растворе формалина. 
После стандартной парафиновой проводки 
готовили фронтальные срезы гипоталамуса 
толщиной      3      мкм,      в которых      после 
постановки                  иммуногистохимической 
реакции исследовали       нейроэндокринные 
клетки,      продуцирующие гормон      грелин 
в составе наиболее широкой каудальной 
части        медиального        аркуатного        ядра 
гипоталамуса,        содержащей        наибольшее 

 
Таблица 1. Последовательности праймеров для ПЦР. 
Table 1. Primer seq uences. 
 

Ген Прямой праймер 
Gene Forward primers 

GAPDH 5'-AGACAGCCGCATCTTCTTGT-3' 
 

GRLN-R 5'-CCTGGTGTCCTTTGTCCTCTTCTAC-3' 

Обратный праймер 
Reverse primers 

5'-CTTGCCGTGGGTAGAGTCAT-3' 
 

5'-GTTCTGCCTCCTCCCAAGTCCC-3' 
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число нейронов – на уровне bregma –3,6 mm 
[24]. Для идентификации гранул грелина 
применялись моноклональные мышиные 
антитела к      GrlRG, (Cloud-Clone Corp., 
КНР), в разведении 1500µg/ml. Вторичные 
биотинилированные антитела использовали 
из набора VECTASTAIN ABC, США. Антиген 
демаскировали при нагревании до 90ºС в 
цитратном буфере (рH=5,5) в течение 20 мин. 
Связанные антитела проявляли при помощи 
раствора диаминобензидина. Морфометрию 
проводили         с         помощью         программы 
Imagescope (Электронный анализ, Россия). 
Морфометрические        параметры        грелин-
продуцирующих нейронов устанавливали в 
области левосторонних и правосторонних 
латеральных     частей     медиального     отдела 
аркуатного ядра (n=8) площадью 0,01 мм2, где 
было выявлено их наибольшее количество. 
Исследовали количество, площадь грелин-
продуцирующих нейроэндокринных клеток 
гипоталамуса у 3-х групп половозрелых 
самцов крыс (по 4 крысы в группе): интактных 
крыс,        животных        после        материнской 
депривации и выращенных в изоляции. 

Статистические методы анализа. 
Статистический анализ проводили с 
помощью статистического пакета GraphPad 
Prism 8.0 (GraphPad      Software,      США). 
Распределение     исследованных     параметров 
было      проверено      на      нормальность      по 
критерию Колмогорова – Смирнова. В тесте 
вероятности      и      величины      подкрепления 
при сравнении числа посещений рукавов 
трёх-рукавного       лабиринта       использовали 
t-критерий        Стьюдента.        Для        анализа 
мофологических и ПЦР данных применяли 
однофакторный дисперсионный        анализ 
ANOVA. При парном сравнении групповых 
средних в post-hoc анализе использовали 
критерий     Бонферрони.     Различия     считали 
статистически значимыми при значении р 
<0,05. Данные на рисунках представлены в 
виде средних значений и стандартной ошибки 
средних. 
 

Результаты исследования 
Исследовали влияние стресса МS в 

раннем онтогенезе на импульсивный компонент 
игровой зависимости. В тесте величины и 
вероятности подкрепления (варианте IOWA 
теста) определяли количество побежек в 
каждый рукав трехрукавного лабиринта. Были 
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изучены 2 группы животных: интактные крысы 
(контроль) и крысы МS (экспериментальная 
группа). В группе МS (со 2 по 12 сутки) в 1,5 
раза увеличивалось число заходов в 3-й рукав 
(t (18) = 8,098, p<0,0001), что свидетельствует о 
выборе большей величины подкрепления при 
его низкой вероятности. Число заходов в 1-й 
рукав (вознаграждение с высокой вероятностью 
(100%), но с наименьшим пищевым 
подкреплением) при этом снижалось (t (18) = 
5,316, p<0,0001) по сравнению с контрольной 
группой (рис. 2a). 

Исследовали влияние стресса IS 
после периода     молочного     вскармливания 
на       импульсивный       компонент игровой 
зависимости. В тесте величины и вероятности 
подкрепления (варианте       IOWA       теста) 
определяли количество побежек в каждый 
рукав лабиринта. Были изучены две группы 
животных: интактные крысы (контроль) и 
крысы IS (экспериментальная группа). 

В группе IS увеличивалось число 
заходов в 3-й рукав лабиринта (t (18) =4,525, 
p=0,0003), что свидетельствует о выборе 
большей величины подкрепления при его 
низкой вероятности. Число заходов во 2-й 
рукав     (вознаграждение с более     высокой 
вероятностью (50%), но с меньшим пищевым 
подкреплением) при этом снижалось (t (18) 
=3,764, p= 0,0014) по отношению к контрольной 
группы крысх (рис. 2b). 

Проводили сравнительный анализ 
влияния стресса МS в раннем онтогенезе и 
IS после периода молочного вскармливания 
в онтогенезе на импульсивный компонент 
игровой зависимости. Исследованы две 
экспериментальные           группы:           крысы, 
выращенные в социальной изоляции, и крысы 
с отлучением от матери. В группе животных, 
выращенных в      социальной депривации, 
число заходов в рукава лабиринта достоверно 
не отличалось     отпоказателей,     которые 
были зарегистрированы в группе крыс с 
материнской депривацией (рис.2c). 

Уровень экспрессии гена GHSR1A в 
структурах головного мозга у животных с 
МS. В миндалине отмечалось повышение 
экспрессии гена GHSR1A у крыс после стресса 
материнской депривации по сравнению с 
показателями у контрольной группы крыс. 
В гипоталамусе и префронтальной коре 
изменений уровня экспрессии гена GHSR1A у 
крыс после стресса материнской депривации 
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Рисунок 2. Влияние различных видов стрессорного воздействия на импульсивный компонент игровой 
зависимости. 
a) Влияние стресса материнской депривации в раннем онтогенезе на поведение крыс в ситуации 
выбора вероятности и силы пищевого подкрепления в трех-рукавном лабиринте. 
b) Влияние стресса социальной изоляции после периода молочного вскармливания на поведение крыс 
в ситуации выбора вероятности и силы пищевого подкрепления в трех-рукавном лабиринте. 
c) Влияние стресса социальной изоляции после периода молочного вскармливания в онтогенезе и 
стресса материнской депривации в раннем онтогенезе на поведение крыс в ситуации выбора вероятности и 
силы пищевого подкрепления в трех-рукавном лабиринте. 
* — p<0,05, ** — p<0,001, *** — p<0,0001 относительно контрольной группы животных. 
 
Figure 2. The influence of different types of stress on the impulsive component of gambling addiction. 
a) The influence of maternal deprivation stress in early ontogenesis on the behavior of rats in a situation of 
choosing the probability and strength of food reinforcement in a three-arm maze. 
b) The effect of stress of social isolation after the period of breast-feeding on the behavior of rats in a situation 
of choosing the probability and strength of food reinforcement in a three-arm maze. 
c) The influence of social isolation stress after the period of breast-feeding in ontogenesis and maternal 
deprivation stress in early ontogenesis on the behavior of rats in a situation of choosing the probability and strength 
of food reinforcement in a three-arm maze. 
* — p<0,05, ** — p<0,001, *** — p<0,0001 relative to the control group of animals. 
 
 
при этом не наблюдалось (рис. 3А, 3В, 3C). 

Сравнительный анализ уровня 
экспрессии гена GHSR1A в структурах 
головного мозга у животных, подверженных 
стрессу         материнской         депривации и 
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животных, выращенных в изоляции. У крыс, 
выращенных в социальной депривации, 
наблюдалось     повышение экспрессии гена 
GHSR1A в гипоталамусе по сравнению с 
животными     после материнской депривации. 
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Рисунок 3. Уровень мРНК GHSR1A в гипоталамусе (А), миндалине (B), префронтальной коре (C) мозга 
крыс. 
* — p <0,05 по отношению к группе контроля, # — p <0,05 по отношению к группе материнской депривации. 
 
Figure 3. The level of GHSR1A mRNA in the hypothalamus (A), amygdala (B), prefrontal cortex (C) of the rat 
brain. 
* — p <0.05 in relation to the control group, # — p <0.05 in relation to the maternal deprivation group. 
 
 
В миндалине и префронтальной коре различий 
уровня экспрессии гена GHSR1A у крыс, 
выращенных в условиях социальной изоляции 
по сравнению с группой крыс, подверженных 
стрессу материнской депривации, отмечено не 
было (рис. 3А, 3B, 3C). 

Нейроэндокринные клетки, содержащие 
гранулы грелина обнаруживались в 
латеральной части медиального аркуатного 
ядра гипоталамуса.     Часть тел нейронов 
аркуатного     ядра гипоталамуса     и     клетки 
нейроглии были грелин-негативными (рис. 4). 
Иммунопозитивные гранулы пептида также 
были видны по-отдельности и небольшими 
группами в составе отростков (по-вилиммому 
в аксонах) эндокринных клеток. У крыс 
после материнской депривации и социальной 
изоляции количество, а также площадь тел 
 

33 

гипоталамических грелин-продуцирующих 
клеток имело тенденцию к снижению, но 
достоверных результатов не выявлено (рис. 5). 
 

Обсуждение полученных результатов 
В работе показано, что хронические 

стрессы отнятия от матери в раннем 
онтогенезе или выращивание в условиях 
социальной изоляции вызывали стратегию 
поведения      животных,      направленную на 
получение       более       значимого       пищевого 
подкрепления, но с низкой вероятностью 
его достижения, что связано с повышением 
импульсивного компонента           игровой 
зависимости [20]. В группе крыс с материнской 
депривацией число заходов в 3-й рукав 
лабиринта увеличивалось в 1,5 раза, что 
говорит о предпочтении выбора      более 
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Рисунок 4. Грелин-продуцирующие нейроэндокринные клетки в латеральной части медиального отдела 
аркуатного ядра гипоталамуса при различных видах стрессорного воздействия: выделена исследуемая 
область аркуатного ядра площадью 0,01 мм2 при окрашивании по Нисслю (а), иммуногистохимическое 
выявление гранул грелина в контроле (b), при материнской депривации (c) и социальной изоляции (d). 
G – грелин-продуцирующие нейроны. Длина мерного отрезка = 50 мкм 
 
Figure 4. Ghrelin-producing endocrinocytes in the lateral part of the medial area arcuate nucleus under different 
types of stress: the examined area of the arcuate nucleus with an area of 0.01 mm2 was identified with Nissl staining 
(a), immunohistochemical detection of ghrelin granules in control (b), with maternal deprivation (c) and social 
exclusion (d). G, ghrelin-producing neurons. Scale bars = 50 µm 
 
 
 
высокой величины подкрепления при низкой 
вероятности получения вознаграждения. 
Число заходов в 1-й рукав (вознаграждение 
с высокой     вероятностью     (100%), но с 
наименьшим пищевым подкреплением) при 
этом снижалось. В группе крыс с социальной 
изоляцией также увеличивалось число заходов 
в 3-й рукав лабиринта. Число заходов во 
2-й рукав (вознаграждение с более высокой 
вероятностью (50%), но с меньшим пищевым 
подкреплением)      при этом      уменьшалось. 
При этом число заходов в рукава лабиринта 
достоверно не отличалось от показателей 
в группе крыс с материнской депривацией. 
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Полученные данные во многом согласуются 
с данными литературы. Разлучение с 
матерью в     раннем онтогенезе вызывает 
стойкие изменения эмоциональных реакций, 
направленных на формирование зависимости 
от аддиктивных средств [6, 7]. Разлучение 
с матерью или выращивание в изоляции 
вызывают отдаленные расстройства поведения 
[4]. При этом наблюдаются повышение уровня 
тревожности, депрессий и злоупотребления 
психоактивными средствами [5]. Ранее 
в     наших     исследованиях     было     показано 
повышение       компульсивного       компонента 
игровой зависимости у крыс, выращенных 
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Рисунок 5. Количество (а) и площадь (b) грелин-продуцирующих нейроэндокринных клеток латеральной 
части медиального отдела аркуатного ядра гипоталамуса у крыс при различных видах стрессорного 
воздействия. 
Примечания: число эндокриноцитов подсчитано на площади 0,01 мм2. 
 
Figure 5. The number (a) and area (b) of ghrelin-producing nturoendocrine cells of the lateral part of the medial area 
arcuate nucleus in rats under different types of stress. 
Note: the number of endocrinocytes was calculated on an area of 0.01 mm2. 
 
 
в изоляции, по числу закапываний шариков 
в marble тесте [17]. Исследований игровой 
зависимости у животных после отлучения 
от матери в доступной литературе нами 
обнаружено не было, хотя у человека 
повышение ее проявлений является хорошо 
установленным фактом [25]. 

В наших более ранних исследованиях 
показано, что после введения [D-Lys3] 
-GHRP-6 наблюдалось стремление получить 
подкрепление      с      высокой вероятностью 
(100%)      в      трех-рукавном      лабиринте, но 
наименьшей       величиной       вознаграждения, 
т.е снизить      риск получения      пищевого 
подкрепления до минимума. Это было связано 
с повышением обмена дофамина и серотонина 
в гипоталамусе, гиппокампе и стриатуме [18]. 
При введении грелина отмечено увеличение 
соотношения побежек в сторону третьего 
рукава лабиринта с меньшей вероятностью, 
но высокой величиной подкрепления [21]. 
В исследованиях других авторов показано, 
что уровень грелина в сыворотке крови у 
пациентов      с      алкогольной зависимостью 
значительно повышен, а введение ацетил-
грелина,     лиганда     грелинового     рецептора 
[30],     увеличивает     тягу     к     алкоголю     [31]. 
Хронические стрессы вызывают повышение 
содержания          ацетил-грелина,          которое 
 

35 

сохраняется после прекращения воздействия 
стрессора [32, 33]. 

Возможными мишенями действия 
грелина в ответ на хронический стресс, 
по-видимому,              являются              нейроны 
паравентрикулярного       ядра гипоталамуса 
(paraventricular nucleus, PVN)       [33], в 
которых отмечается     высокая     концентация 
кортколиберина                 (corticotropin-releasing 
hormone,     CRH)     [34].     Рецепторы     грелина 
были найдены в паравентрикулярном ядре. 
Введение грелина повышало концентрацию 
c-fos-протеина в CRH-содержащих нейронах 
паравентрикулярного      ядра      и      вызывало 
активацию                  гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой       системы       (hypothalamic-
pituitary-adrenal axis,     HPA)     [35].     Грелин 
также      находится      в      других      структурах 
головного      мозга:      ядре      ложа      конечной 
полоски (bed nucleus of the stria terminalis, 
BNST), центральном ядре миндалевидного 
комплекса (central nucleus of the amygdala, 
CeA), префронтальной коре (prefrontal cortex, 
pFC), голубоватом месте,     продолговатом 
мозге [36, 37]. Мишенью действия грелина при 
стрессе, по-видимому, также служит система 
расширенной миндалины, которая включает 
в себя CeA, BNST, безымянную субстанцию, 
pFC     и     является     экстрагипоталамической 
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системой CRH [38]. Структуры расширенной 
миндалины получают входы от 
дофаминергических нейронов     вентральной 
покрышки     среднего     мозга     и составляют 
основную     функциональную систему     для 
реализации         эмоционально-мотивационных 
эффектов       различных       наркогенов       [39]. 
Блокада CRH нейромедиаторной передачи 
в центральном ядре миндалевидного тела, 
ядре ложа конечной полоски и прилежащем 
ядре устраняет или значительно снижает 
активирующие эффекты аддиктивных средств 
[38]. Структуры расширенной миндалины, 
по-видимому, важны       для       реализации 
механизмов     подкрепления     [40].     Показано, 
что центральное ядро миндалевидного тела 
и ядро ложа конечной полоски оказывают 
регулирующее влияние на гипоталамус [41]. 
Психогенный     стресс     вызывает     активацию 
путей в      pFC,      BNST,      миндалевидном 
комплексе, и затем в CRH-нейронах PVN 
[42]. Введение грелина вызывает спайковую 
активность     в     CRH-содержащих     нейронах, 
увеличивает количество мРНК GHSR1 в PVN 
и уровень кортикостерона в сыворотке крови 
у грызунов. Грелин может действовать на 
CRH-содержащие нейроны и через другие 
нейрохимические          системы:          орексина, 
нейропептида         Y,         моноаминергические 
нейроны, обладающие рецепторами грелина 
[43, 44]. 

Для описания влияния раннего опыта 
на активность HPA системы традиционно 
применяется метод отлучения от матери 
[45]. Периодическое разлучение с матерью 
является мощным социальным хроническим 
стрессором, который может активировать 
реакцию HPA у крысят во время периода 
гипореактивности, в течение первых двух 
недель после рождения [46]. Разлучение с 
матерью может изменить нейроэндокринные 
и нейромедиаторные ответные реакции на 
стрессоры и, при повторном воздействии, 
привести      к      долгосрочному      повышению 
реактивности оси HPA, тревоге, депрессии 
и злоупотреблению        наркотиками во 
взрослом      возрасте      [47]. Показано,      что 
содержание грелина в крови повышается 
при стрессе разлучения с матерью [48, 49]. 
Метод выращивания     в     изоляции     после 
периода молочного вскармливания так же 
традиционно     используется     для изучения 
влияния раннего опыта и фактора стресса 
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социальной депривации на HPA систему 
[47]. Установлено, что у крыс, выращенных в 
условиях социальной депривации, повышается 
уровень тревожности, депрессивности и 
реактивности в ответ на подкрепляющие 
агенты среды, наблюдается гиперактивность 
и уязвимость к аддиктивному поведению [50]. 
Преобладание типичных паттернов поведения 
при социальной изоляции позволило нам 
специально выделить «синдром социальной 
изоляции» [50]. Результаты биохимических 
и молекулярных исследований подтвердили 
взаимосвязь нарушений поведения, вызванных 
социальной изоляцией,       и изменением 
функционирования ряда     нейрохимических 
систем      мозга [51].      У животных      IS 
после        введения        грелина        наблюдался 
анксиолитический эффект. При этом [D-Lys3]-
GHRP-6 оказывал анксиогенное действие [51]. 

Грелин, как было отмечено, 
синтезируется                           эндокриноцитами 
слизистой оболочки желудка (в основном) 
и в латеральной части аркуатного ядра 
гипоталамуса [52]. В настоящей работе мы 
подтвердили наличие клеток, содержащих 
грелин, в латеральной     части     аркуатного 
ядра гипоталамуса (рис.4). У крыс после 
хронических            стрессов            материнской 
депривации или выращивания в условиях 
социальной изоляции количество и площадь 
жизнеспособных                     гипоталамических 
грелин-продуцирующих          нейэндокринных 
клеток имели тенденцию к снижению, но 
достоверных       результатов не выявлено. 
Ранее     мы исследовали     действие     острого 
психоэмоционального     стресса     на     систему 
грелина.     Предъявление     крысам     хищника 
(питона)        приводило к        значительному 
снижению        уровня        дезацилгрелина в 
8–12 раз в миндалине и гипоталамусе по 
сравнению с     интактными     крысами     [53]. 
Снижение содержания дезацил-грелина после 
предъявления хищника может говорить о том, 
что грелиновая система включена в единую 
систему стресса на клеточном уровне. 

Таким образом, в работе показано, 
что хронические стрессы отнятия от матери 
в раннем онтогенезе или выращивание в 
условиях социальной изоляции вызывают 
стратегию              поведения              животных, 
направленную на получение более значимого 
пищевого      подкрепления, но      с      низкой 
вероятностью его достижения, что связано 
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с повышением импульсивного компонента 
игровой зависимости. Отнятия от матери или 
выращивание в условиях социальной изоляции 
вызывали повышение мРНК рецептора 
грелина GHSR1 соответственно в миндалине 
и гипоталамусе по сравнению с контрольной 
группой животных. Таким образом, в то время 
как выращивание в условиях социальной 
изоляции     в     большей     степени     связано с 
влиянием     на гипоталамическую     систему 
грелина в головном мозге, отнятие от матери 
в раннем онтогенезе влияет преимущественно 
на экстрагипоталамический уровень      его 
регуляции. Количество и размер тел грелин-
продуцирующих     нейронов     в     латеральной 
части медиального отдела аркуатного ядра 
гипоталамуса имели тенденцию к снижению 
у крыс после материнской депривации или 
выращивания в социальной изоляции. 

Можно заключить, что увеличение 
уровня мРНК рецептора грелина GHSR1 
в головном мозге связано с повышением 
импульсивного           компонента           игровой 
зависимости        у крыс,        подверженных 
психотравмирующему воздействию в раннем 
онтогенезе. 
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Аннотация 
Изучен вопрос комплексного лечения 

тендинитов, энтезопатий и остеохондропатий 
у 39 пациентов молодого возраста, 
пролеченных с 2021 по 2023 год. Проводилась 
инъекционная терапия           препаратами 
собственной плазмы крови, имплантатами 
синовиальной жидкости («Остенил-тендон»). 
По показаниям у 8 пациентов выполнены 
оперативные          вмешательства          (болезнь 
Хаглунда, Келлера II, Леддерхозе). У всех 
пациентов начиналась ранняя реабилитация. 

Срок наблюдения пациентов составлял 
от 7 до 24 месяцев, осложнений не было. 
Оценка состояния проводилась по шкалам: 
AOFAS — средний балл 97 (64 до операции); 
Нижегородского НИИТиО для пяточной 
кости — средний балл 40 (27 до операции); 
шкале ВАШ — 6 (73 до курса терапии). 
Результаты лечения оценены как хорошие. 

Современные фармакологические 
средства и хирургические методики в 
сочетании с ранней реабилитацией позволяют 
провести быструю социальную адаптацию 
пациента. 

Ключевые слова: тендинит, 
энтезопатия, остеохондропатия,       терапия 
препаратами     собственной     плазмы крови, 
имплантат синовиальной жидкости, ранняя 
реабилитация. 
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Введение. Перегрузочные заболевания 
(энтезопатии) мягких тканей стоп одна 
из актуальных проблем       современной 
травматологии и ортопедии. Значительная 
часть пациентов с такими заболеваниями — 
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Abstract 
The results of complex treatment of 

tendinitis, enthesopathies and osteochondropathies 
were carried out in 2015 to 2017 in 39 young 
patients were studied. The injections of 
chondroprotectors («Alflutop»), PRP-therapy and 
synovial fluid implants («Ostenil-tendon») were 
made. According to the testimony surgeries were 
carried out in 8 patients (in cases of Haglund-
deformity, Keller II-chondropathy and Ledderhoze 
disease). Early rehabilitation was begun in all 
cases. 

Range of follow-ups was 7-24 months. 
The complications were not registered. Results 
evaluation was carried out by AOFAS — 
scale: before surgery — 64, after — 97; scale 
of calcaneus fractures of SRI of Trauma & 
Orthopedics by Nijnii Novgorod — in average 
score 40 (27 before surgery); VAS scale — 6 (73 
before a course of treatment). We have got good 
results. 

Modern pharmacological and surgical 
methods combined with early rehabilitation allow 
for rapid social adaptation of the patient. 

Keywords: tendinitis, enthesopathy, 
osteochondropathy, PRP-therapy, synovial fluid 
implant, early rehabilitation. 

For citation: Privalov A.M., Miroshnikov 
B.I. Treatment of the foot pick diseases in young 
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Р. 41–45. 
 
 
 
 
 
 
 

лица молодого, трудоспособного возраста [2, 
4, 5, 6]. Любые нарушения функции стопы 
приводят к существенным ограничениям 
образа      жизни. Особенно      это касается 
пациентов      молодого возраста,      трудовая 
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деятельность которых связана с нагрузками на 
стопы (спортсмены, артисты балета и других 
танцевальных жанров, экскурсоводы, курьеры, 
операторы и другие представители профессий, 
требующих пребывания на ногах большую 
часть рабочего времени) [2, 3, 5, 6]. 

К настоящему моменту разработаны 
различные эффективные консервативные и 
оперативные методы лечения заболеваний 
и деформаций связок, сухожилий и 
суставов стоп. Вместе с тем современные 
условия жизни     ставят довольно высокие 
требования перед хирургом стопы, в случаях 
помощи      пациентам      молодого      возраста, 
профессионально занимающихся танцами или 
спортом. Так лечение должно осуществляться 
в максимально короткие сроки и предпочтение 
отдается консервативным методам. При этом 
необходимо быстро достичь купирования 
болевого     синдрома, разрешения     отека и 
восстановления функции стопы. Желательно 
вызвать       максимально       продолжительную 
ремиссию      и      сохранить      анатомическую 
структуру и функцию сухожилий, мышц 
и     суставов.     Практически     всегда пациент 
просит врача уменьшить время социальной 
и профессиональной дезадаптации [1, 7]. 
Современные      ортопедические      технологии 
соответствуют этим требованиям [1, 4, 5, 
6, 7]. Несмотря на достаточное количество 
опубликованных         материалов,         вопросы 
профилактики,       тактики       консервативного 
и      оперативного      лечения      перегрузочных 
заболеваний мягких и костных тканей стоп, 
дальнейшей реабилитации у лиц молодого 
возраста, занимающихся спортом, танцами 
или просто ведущих активный образ жизни 
и     требующих     скорейшего     выздоровления 
и возвращения к трудовой деятельности, 
подробно     не     освещены     в     медицинской 
литературе. 

Цель работы. Оптимизировать 
медицинскую      помощь      и      профилактику 
перегрузочных        заболеваний стопы и 
остеохондропатий у пациентов     молодого 
возраста, занимающихся спортом, танцами и 
балетом. 

Материалы и методы. Нами изучены 
истории болезней 39 пациентов (18,8% от 
общего числа обратившихся лиц молодого 
возраста от 18 до 35 лет), лечившихся в 
Отделении Хирургии стопы клиники 
МЕДСИ СПб в период с января 2021 по 
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январь 2023 года. Женщин было 31 (79,5%), 
мужчин — 8 (20,5%). Все пациенты вели 
активный образ жизни, а 32 человека с детства 
профессионально занимались спортом или 
танцами. 

Результаты исследований. Плантарный 
фасциит (пяточная шпора) диагностирован 
у 35,8% пациентов, тендинит пяточного 
сухожилия      у 23%,      тендинит      передней 
большеберцовой мышцы — 17,9%, тендинит 
малоберцовых     мышц     — 17,9%,     болезнь 
Хаглунда-Шинца — 15,3%, ахилобурсит — 
12,8%, тендинит разгибателя I пальца — 7,7%, 
болезнь Севера — 7,7%, остеохондропатия 
Келлера II — 5,1%, болезнь Леддерхозе — 5,1%. 
Разница в общем процентном соотношении 
объясняется сочетанием заболеваний у 23 
(59%) пациентов. Изолированная патология 
диагностирована у 16 человек. 

Общими жалобами были постоянные 
боли при физических нагрузках (спортивных 
упражнениях, танцах, ходьбе) в области 
подошвенной поверхности пяточной кости, 
тела и области прикрепления различных 
сухожилий, переднего отдела стоп. Отеки и 
видимая деформация в области прикрепления 
пяточного         сухожилия, по         передней 
поверхности      лодыжек,      области первого 
и второго      плюснефаланговых      суставов, 
подошвенной поверхности стопы. Неудобства 
с выбором и ношением обуви. 

Кроме опроса, проводился визуальный 
осмотр и пальпация, в ходе которой 
оценивались      тонус сухожилий,      степень 
деформации,        амплитуда        движений в 
суставах. Выявлялись области максимальной 
болезненности. При      болезни      Хаглунда-
Шинца и подозрении на плантарный фасциит, 
болезнь Севера или Келлера II, выполнялась 
рентгенография пяточной кости в боковой 
проекции     и     переднего     отдела     стопы в 
двух проекциях (в последнем случае). При 
заболевании сухожилий, выполнялись УЗИ 
мягких тканей области воспаления и МРТ 
стопы и голеностопного сустава. Диагностика 
болезни Леддерхозе, в силу характерных 
изменений     (появлении     цепочки     плотных 
узлов на подошвенной поверхности стопы) 
не требовало      дополнительных методов 
исследования. 

У 8 (20,5%) пациентов, при болезни 
Хаглунда-Шинца, Леддерхозе и Келлера 
II сразу выполнено оперативное     лечение 
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с использованием миниинвазивных 
методов. В остальных случаях проводилось 
консервативное лечение. 

При первичном обращении пациента, 
рекомендовался рациональный режим труда 
и отдыха, ограничение или прекращение на 
срок проведения лечения занятий спортом 
и танцами. Изготавливали индивидуальные 
ортопедические стельки (в том числе 
мягкие), проводилось физиотерапевтическое 
лечение и        курс лечебных        блокад, 
который          имел          свои          особенности. 
Блокады     проводились     только     под     УЗИ-
контролем, для точного ведения препарата 
к пораженному     участку.     Использовалось 
сочетание      лечебных      препаратов.           Мы 
считаем нецелесообразным частое местное 
применение      глюкокортикоидов,      особенно 
у молодых людей, занимающихся спортом 
или танцами. При возникновении болевого 
синдрома,        или        обращении        пациента, 
которому     уже выполнялись блокады в 
сторонних медицинских учреждениях или 
спортивныхдиспансерах,      кроме      общего 
лечения, проводилась терапия препаратами 
обогащенной     плазмы     крови.     У пациента 
выполнялся забор 12-15 мл крови и после 
центрифугирования в специальной пробирке, 
из нее забиралось до 3 мл концентрированной 
плазмы,      которую      вводили в      область 
прикрепления и с двух сторон вдоль тела 
воспаленного     сухожилия. Выполнялись 3 
блокады с интервалом 7 дней. Данный метод 
не вызывает аллергических реакций, так 
как вводится препарат собственной крови, 
но пациента необходимо предупредить о 
возможности усиления симптомов (нарастание 
боли и отека) в течение суток после первой 
инъекции,        затем        происходит        полное 
купирование болевого синдрома. 

При неэффективности курсов 
медикаментозных блокад глюкокортикоидами, 
особенно в случаях длительно-протекающих 
воспалений крупных сухожилий стопы — 
пяточного,       подошвенного и       сухожилия 
передней большеберцовой мышцы или при 
необходимости      быстрого      возвращения к 
занятиям спортом или танцами — проводилось 
лечение           имплантатами           синовиальной 
жидкости, адаптированных для введения в 
область     сухожилия. Подобные     препараты 
(в частности     «Остенил-тендон»)     по     своей 
структуре         соответствуют         естественной 
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смазке сухожилия. При введении они сразу 
включаются в его метаболизм, улучшают 
подвижность и купируют воспалительные 
процессы. Особенностью введения является 
необходимость выполнения укола в промежуток 
между телом сухожилия и его оболочкой. 
Для этого игла устанавливается под углом в 
450 к телу сухожилия, инъекция выполняется 
только под      УЗИ-контролем. Имплантаты 
синовиальной жидкости выпускаются в уже 
готовых шприцах, емкостью 2 мл. Выполняются 
2 инъекции с интервалом 10 дней. Несмотря 
на относительную техническую сложность, 
препарат практически моментально снимает 
боль,     отек, воспаление.     Период стойкой 
ремиссии составляет, по нашим наблюдениям, 
не менее 1 года. 

При          болезнях          Хаглунда-Шинца, 
Келлера II и Леддерхозе, происходят стойкие 
прогрессирующие        изменения        структуры 
пяточной,      второй      плюсневой      костей      и 
подошвенного      апоневроза.      Консервативное 
лечение      в      таких      случаях      практически 
неэффективно        и        нам        представляется 
целесообразным     провести     миниинвазивное 
оперативное лечение в удобное пациенту время. 

При           болезни           Хаглунда-Шинца 
(остеофит         области         пяточной         кости) 
проводилось             оперативное             лечение 
следующим     образом:     под     внутривенным 
наркозом, в положении пациента на здоровом 
боку,     выполнялся     линейный     разрез     (до 
2,5 см) вдоль наружного края пяточного 
сухожилия.     Остро     и     тупо     раздвигались 
ткани, обнажался костно-хрящевой выступ 
бугра пяточной кости. Выступ аккуратно 
удалялся       мини-пилой       или       коническим 
буром.       При       необходимости       иссекалась 
передняя        слизистая        сумка        пяточного 
сухожилия. Рана послойно ушивалась. Ходить 
разрешалось через несколько часов после 
операции в разгрузочной обуви, в течение 
3 недель, после чего пациент переводился 
на     обычную     обувь     с     индивидуальными 
стельками. Данное вмешательство возможно 
выполнить       из       прокола       при       помощи 
набора буров под контролем электронного 
оптического преобразователя. Но мы считаем 
целесообразным         выполнение         операции 
открытым способом — так возможно провести 
полноценную ревизию пяточной кости и 
ахиллова     сухожилия,     полностью     удалить 
дебридмент из области операции. 
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В случае остеохондропатии Келлера 
II — перерождении головки II плюсневой 
кости, выполнялся линейный разрез во втором 
межпальцевом промежутке (не более 1,5 см). 
Выполнялась специальная клиновидная 
резекция головки с целью восстановления 
соотношений       во II плюснефаланговом 
суставе с фиксацией одним минивинтом. 
Ходьба разрешалась, также через несколько 
часов после операции в обычной обуви с 
плотной подошвой.     После     снятия швов, 
пациент может     передвигаться     в     любой 
обуви, но с обязательным использованием 
индивидуальных стелек. 

При болезни Леддерхозе операцию 
выполняли     под внутривенной     анестезией 
в положении      пациента на      спине. Из 
дугообразного разреза (до 3 см) по наружному 
краю измененного подошвенного апоневроза 
выходили на перерожденные ткани. Они 
представляют собой     цепочку     уплотнений 
белого цвета. Участок измененного апоневроза 
полностью иссекался в пределах здоровых 
тканей. Рана ушивалась. Ходьба разрешалась 
сразу в разгрузочной обуви до 3 недель. 

Во всех случаях оперативные 
вмешательства              выполнялись под 
внутривенной анестезией. Пациент мог сразу 
самостоятельно передвигаться в собственной 
или разгрузочной обуви сроком до 3 недель. 
Не требовалась госпитализация — операции 
выполнялись      в      амбулаторных      условиях. 
Средняя продолжительность вмешательства 
составляла 18 минут. После перехода на 
обычную      обувь разрешались      плавание 
и массаж.     Все     ограничения,     связанные 
с активными      занятиями      спортом      или 
танцами, снимались через 6 недель после 
хирургического лечения. 

Срок наблюдения пациентов составлял 
от 7 до 24 месяцев. На всех этапах, описанные 
в литературе возможные осложнения 
инъекционной      терапии и      оперативного 
лечения, не наблюдались. 

При использовании аутоплазмотерапии, 
отмечалось кратковременное усиление 
болевого синдрома, с полным купированием 
на вторые сутки после введения препарата. 
Средний срок ремиссии составил 10 месяцев. 
Лечение          имплантатами          синовиальной 
жидкости приводило к стойкому купированию 
болевого      синдрома в течение      первых 
суток после инъекции. Сроки наблюдения 
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составляют от 7 до 16 месяцев — рецидивы 
болевого синдрома не выявлены. Рецидивы 
деформации в случаях оперативного лечения 
не выявлены. Отмечено значительное 
улучшение функционального        состояния 
стоп, купирование болевого синдрома. Все 
пациенты     отметили достижение нужного 
косметического эффекта и восстановление 
привычной      жизненной активности. Для 
оценки снижения интенсивности болевого 
синдрома использовалась          визуально-
аналоговая      шкала      (ВАШ)      —      средний 
результат достиг 6 баллов (73 до начала 
лечения). Оценка состояния при лечении 
болезни Келера II до и после операции 
проводилась по     шкале     AOFAS:     средний 
балл достиг 97 (64 до операции). Результаты 
лечения      болезни      Хаглунда      оценивались 
по шкале Нижегородского НИИТиО для 
пяточной кости [2]: средний балл достиг 40 
(27 до операции). Отеки в течение первых 
3 недель после операции были у 6 (75%) 
пациентов, после перехода на обычную обувь 
они быстро регрессировали. Во всех случаях, 
полученные результаты оценены как хорошие. 

Прогресс современной фармакологии 
и хирургии     стопы позволяет     эффективно 
консервативно           лечить           перегрузочные 
заболевания       сухожилий и       апоневрозов 
области стопы.      И      при      необходимости 
выполнять корригирующие операции любой 
сложности     у     всех     категорий пациентов. 
При этом       малотравматичные       методики 
позволяют провести быструю реабилитацию и 
социальную адаптацию пациента. Особенно это 
касается пациентов молодого, трудоспособного 
возраста. Современный ортопед, работающий 
в отделении спортивной и балетной травмы, 
должен      владеть      информацией      о всем 
арсенале       противовоспалительных       средств 
(хондропротекторах,       препаратах       плазмы, 
имплантатах синовиальной жидкости), знать 
методики     их     использования и сочетания, 
владеть       дополнительным       оборудованием 
(в том числе УЗИ-аппаратом и электронным 
оптическим преобразователем) для точного 
введения медикаментов. 

Абсолютных противопоказаний к 
выполнению лечебных блокад в молодом и 
среднем возрасте нет. Следует учитывать, что 
воспаление сухожилий и мест их крепления, 
могут вызывать не только профессиональные 
нагрузки, но и      ряд других причин. 
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Поэтому необходим полноценный осмотр 
и опрос пациента, нельзя отказываться от 
дополнительных лучевых диагностических 
процедур при выявленных в ходе осмотра 
показаниях. 

С нашей точки зрения у молодых 
пациентов, активно занимающихся 
спортом      или      танцами,      при начальных 
проявлениях       тендинитов,       бурситов и 
энтезопатий     лечение следует     начинать     с 
консервативных      методов      —      назначения 
разгрузочного         режима,         физиотерапии, 
противовоспалительных препаратов в виде 
местных мазей. При отсутствии ожидаемого 
эффекта следует дополнить курс лечения 
инъекциями препаратов собственной плазмы. 
При неоднократных     рецидивах     болевого 
синдрома следует использовать имплантаты 
синовиальной     жидкости     (Остенил-тендон), 
строго     соблюдая технику     их     введения. 
Изменения      костной      (болезнь      Хаглунда, 
Келлера     II)     или     сухожильной     (болезнь 
Леддерхозе)      структуры      стопы,      требуют 
оперативного       лечения       малоинвазивными 
методами. Для быстрой социальной адаптации 
необходима ранняя активизация пациентов. 
Ходьба с     постепенным     увеличением     ее 
продолжительности      необходима      уже      со 
следующих       суток       после       купирования 
болевого синдрома. После окончания курса 
инъекционной терапии или после перехода 
на     обычную     обувь (после     оперативного 
лечения)      следует      постепенно расширять 
интенсивных нагрузок на стопы (командные 
игры, бег, прыжки, танцы) в течение первых 
4 недель после завершения лечения, со 
снятием ограничений к 10 неделе. Исключение 
составляют плавание и занятия в бассейне, 
которые разрешены сразу после окончания 
инъекционной     терапии     или     перехода     на 
обычную обувь после операции. 

Для достижения хороших результатов 
необходимо постоянное наблюдение за 
пациентом      и своевременная коррекция 
ортопедической поддержки, и физических 
нагрузок. В этих целях мы рекомендуем 
проводить     осмотры с     функциональными 
пробами и рентгенографией стоп на 3, 6 и 12 
месяце после оперативного вмешательства 
и 6, 12 месяцев с выполнением УЗИ после 
инъекционной терапии. Постоянный контакт 
хирурга стопы, реабилитолога и пациента 
позволять ускорить полное восстановление 
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и предупредят возможные рецидивы 
заболевания. 
 

Выводы. Возраст, социальная 
и физическая      активность      не      являются 
абсолютными        противопоказаниями для 
инъекционной       терапии       и       оперативной 
коррекции нагрузочных заболеваний стоп у 
спортсменов и артистов балета. 

Проведение инъекционной терапии 
следует начинать      с хондропротекторов, 
дополняя по показаниям, лечение препаратами 
собственной плазмы       и имплантатами 
синовиальной жидкости. 

Инъекционная терапия имплантатами 
синовиальной жидкости может выполняться в 
целях не только лечения, но и профилактики 
перегрузочных заболеваний. 

Необходимо строгое соблюдение 
протокола приготовления       и       введения 
инъекционных препаратов в зоны воспаления. 

По показаниям, у пациентов молодого 
возраста целесообразно выполнение 
малотравматичных ортопедических операций. 

К лечению тендинитов, энтезопатий 
и остеохондропатий следует подходить 
комплексно с привлечением         врача 
физиотерапевта и реабилитолога. 

Рекомендуется наблюдение за пациентом 
в динамике не менее чем в течение года после 
инъекционного и оперативного лечения. 
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МЭТР СОВРЕМЕННОЙ РОССИЙСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 
 
 

Сегодня для каждого врача-
стоматолога,     клинического ординатора и 
студента стоматологического       факультета 
медицинского вуза важным является знание 
вопросов     эпидемиологии     и     профилактики 
стоматологических заболеваний.      В      этой 
области       стоматологии       сегодня       мэтром 
является      заслуженный      врач Российской 
Федерации,      доктор      медицинских      наук, 
профессор Эдит Минасовна Кузьмина. 

Э.М. Кузьмина закончила Московский 
медицинский стоматологический институт 
им. Н.А.      Семашко по специальности 
«Стоматология» в 1974 г. Однако свой путь 
в медицине она начала гораздо раньше. 
В     1964 г. Эдит     Минасовна окончила 
зубоврачебное училище и до поступления 
в институт работала зубным врачом. Во 
время учёбы в институте часто помогала 
преподавателям профильных      кафедр на 
практических      занятиях      со      студентами, 
что и явилось началом её педагогической 
деятельности. После окончания института 
она сразу поступила в ординатуру на кафедру 
госпитальной терапевтической стоматологии 
ММСИ.       Профессор       Евгений       Власович 
Боровский, в те годы руководивший этой 
кафедрой, сразу заметил необыкновенные 
способности Э.М. Кузьминой и предложил 
ей после окончания ординатуры возглавить 
научную         группу         по         профилактике 
стоматологических заболеваний и руководить 
научной лабораторией в должности старшего 
научного сотрудника. 

Лаборатория занималась первыми 
эпидемиологическими       стоматологическими 
обследованиями населения нашей страны. 
Сотрудники в      течение нескольких лет 
проводили обследование населения ключевых 
возрастных групп в разных регионах РФ 
по критериям, предложенным     Всемирной 
организацией         здравоохранения         (ВОЗ). 
Специалисты-стоматологи     научной     группы 
были обучены и     прошли калибровку     с 
экспертами ВОЗ. Данные эпидемиологических 
обследований      направлялись      в ВОЗ      и 
пополняли      национальный      банк      данных 
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страны. Впервые результаты этих 
исследований были         сопоставимы         с 
аналогичными,     выполненными в     других 
странах. 

Профессор кафедры госпитальной 
терапевтической           стоматологии Пётр 
Андреевич Леус      в то      время      работал 
представителем СССР по стоматологии в 
штаб-квартире ВОЗ в Женеве (1980–1985), 
направлял       и       курировал исследования 
по эпидемиологии         стоматологических 
заболеваний.     В     1980     г.     Э.М.     Кузьмина 
под его руководством успешно защитила 
кандидатскую диссертацию.            После 
возвращения из Женевы в 1985 г. П.А. Леус 
возглавил сначала курс, а затем в 1986 г. 
вновь образованную кафедру профилактики 
стоматологических     заболеваний,     в     состав 
которой полностью вошла научная группа под 
руководством Э.М. Кузьминой. 

С 1990 г. профессор Э.М. Кузьмина 
стала заведующей кафедрой, являясь 
уже     тогда признанным специалистом в 
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области профилактики стоматологических 
заболеваний в нашей стране и в мире. Под 
её руководством кафедра стала главным 
методическим и консультативным центром 
в России по вопросам      преподавания 
профилактики                        стоматологических 
заболеваний. 

В 1995 г. Э.М. Кузьмина защитила 
докторскую диссертацию на тему 
«Ситуационный     анализ стоматологической 
заболеваемости     как основа     планирования 
программ профилактики». С 1998 по 2006 
гг. являлась деканом факультета повышения 
квалификации стоматологов и преподавателей 
медицинских        вузов        и        председателем 
методической комиссии по специальности 
«Стоматология» учебно-методического отдела 
вуза. Следует отметить, что Э.М. Кузьмина 
уделяла огромное       внимание       регионам 
России. Под её руководством внедрялись 
разработанные       на       кафедре       программы 
профилактики среди различных контингентов 
населения. 

В 1990-х гг. в нескольких городах 
России проводился масштабный проект по 
фторированию молока под эгидой ВОЗ и 
Международного фонда Борроу. Возглавляла 
этот проект профессор Э.М. Кузьмина. 
Результаты внедрения проекта в российских 
городах Смоленске, Майкопе,     Воронеже, 
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Волгограде показали высокую (более 60%) 
противокариозную эффективность данной 
программы у детей. 

В 1999–2001 гг. профессор Э.М. 
Кузьмина была избрана вице-президентом 
российской секции научных исследований в 
стоматологии Международной ассоциации 
научных исследований в стоматологии. Не 
менее важно подчеркнуть, что в течение 
18 лет (1986–2004) кафедра сотрудничала 
со            стоматологическим            факультетом 
Медицинского       университета       г.       Куопио 
(Финляндия). Ответственным исполнителем 
российско-финской     научной программы в 
области       стоматологического       образования 
и профилактики           стоматологических 
заболеваний среди       детей       России       и 
Финляндии была профессор Э.М. Кузьмина. 
Сотрудники МГМСУ посещали различные 
города      Финляндии,      где      знакомились с 
организацией учебного процесса и методами 
внедрения профилактических мероприятий. 
Представители      финской      стороны      также 
часто бывали в стенах нашего университета 
в     Москве,     где обменивались     научными 
знаниями и опытом преподавания с ведущими 
профессорами     университета.     Участниками 
этих встреч были     сотрудники кафедры 
профилактики, которые внедряли совместно 
разработанные      программы в      различных 
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районах г. Москвы, а финские коллеги ― в 
городах Финляндии. 

С 2002 по 2004 г. Э.М. Кузьмина 
являлась главным внештатным детским 
стоматологом Минздрава России и много 
сделала для улучшения организации 
оказания          стоматологической          помощи 
детям и профилактики у них основных 
стоматологических заболеваний. 

Профессор Э.М. Кузьмина является 
экспертом ВОЗ       по       стоматологии, в 
течение      многих      лет      была директором 
Сотрудничающего         центра ВОЗ         по 
инновациям      в области образования и 
подготовки      стоматологического      персонала 
при МГМСУ, и в настоящее время является 
экспертом глобальной сети ВОЗ. Под её 
руководством проведены три национальных 
эпидемиологических             стоматологических 
обследования населения России по критериям 
ВОЗ, охватившие более 150 тысяч детей и 
взрослых из разных регионов РФ. 

Важно подчеркнуть, что профессор Э.М. 
Кузьмина является одним из инициаторов 
введения в России специальности 
«Стоматология                      профилактическая» 
(квалификация                                    «Гигиенист 
стоматологический»), членом рабочей группы 
по разработке профессиональных стандартов 
и учебных      программ      для      гигиенистов 
стоматологических. 

Эдит Минасовна приложила 
огромные усилия в организации обучения 
гигиенистов. С 2001 г. в МГМСУ, а позже 
и в других университетах и колледжах 
Российской Федерации, начали подготовку 
этих специалистов среднего звена, которые 
являются        очень востребованными в 
стоматологических клиниках страны. 

Многие сотрудники кафедры, 
начинавшие свой путь в науке на кафедре 
профилактики                        стоматологических 
заболеваний и защитившие диссертации под 
руководством профессора Э.М. Кузьминой 
(профессора Н.И. Крихели, О.И. Адмакин ― 
кандидатские, Е.Н. Иванова, С.Ю. Косюга ― 
докторские       и др.), стали       ведущими 
специалистами     и     возглавили     кафедры, а 
также занимают руководящие должности на 
стоматологических      факультетах      ведущих 
вузов страны. Следует добавить, что на 
кафедре защищали диссертации и зарубежные 
специалисты:       Юсефи       Камран       (Иран), 
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Гунгаасэд Туяа (Монголия) ― кандидатские, 
Маркарян Марина и Маркарян Микаэль 
(Армения) ― докторские. 

Наряду с разработкой, внедрением 
и оценкой     эффективности     региональных 
программ         профилактики         на основе 
ситуационного     анализа стоматологической 
заболеваемости        одним        из        основных 
направлений диссертационных исследований 
кафедры                 является                 улучшение 
стоматологического здоровья        пациентов 
с факторами      риска.      Под      руководством 
профессора Э.М. Кузьминой были разработаны 
программы профилактики у беременных и 
детей раннего возраста, детей с врождённой 
расщелиной     губы     и     неба,     пациентов в 
период прорезывания     постоянных     зубов, 
ортодонтического лечения, после отбеливания 
зубов, со стоматологическими реставрациями 
и       ортопедическими       конструкциями.       В 
научных работах большое внимание уделялось 
условиям      жизни      людей: экологическим 
факторам, профессиональным вредностям 
и даже такой эксклюзивной категории, как 
лица, находящиеся в условиях длительной 
изоляции в замкнутом пространстве. Это 
исследование     проводилось     на базе     НИИ 
медико-биологических проблем РАН в рамках 
международного       эксперимента       SFINCSS; 
изоляция участников происходила в модуле 
«Мир», где были смоделированы основные 
условия космической станции. 

Помимо педагогической и научной 
деятельности Эдит Минасовна с 2004 г. 
и по настоящее время является главным 
редактором научно-практического     журнала 
DENTAL      FORUM, который      включён в 
перечень      изданий,      рецензируемых      ВАК. 
С 2009 г.     она     бессменный организатор 
Международного     конгресса     «Современные 
аспекты     профилактики стоматологических 
заболеваний». 

Эдит Минасовна Кузьмина ― автор 
более 400 научных трудов и 3 учебников, 35 
учебно-методических пособий и монографий. 
Под её руководством защищено более 60 
кандидатских и докторских диссертаций. 
Она является       членом международных 
профессиональных          ассоциаций: IADR 
(Международная         ассоциация         научных 
исследований      в      стоматологии),      EADPH 
(Европейская       ассоциация       общественного 
стоматологического здравоохранения), CECDO 
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(Совет главных стоматологов европейских 
стран). Э.М. Кузьмина награждена медалью 
«В память 850-летия г. Москвы», золотой 
медалью ВДНХ, золотой медалью Академии 
медико-технических наук РФ, медалью 
«За достижения в научной деятельности», 
имеет орден за заслуги перед стоматологией 
II степени от СтАР. В 2014 г. ей присвоена 
государственная награда ― медаль ордена «За 
заслуги перед Отечеством» II степени. 

Особенно важны и актуальны 
сегодня исследования,     выполненные при 
участии     профессора Э.М.     Кузьминой     в 
области эпидемиологии     и     профилактики 
стоматологических      заболеваний,      которые 
являются     фундаментальными     для     нашей 
специальности. 

В заключение отметим, что у Эдит 
Минасовны прекрасная медицинская 
семья. Муж ― врач-хирург, кандидат 
медицинских наук, учившийся в своё время 
у таких выдающихся людей, как академик 
П.К. Анохин, проф. Н.Н. Еланский и др. 
Они воспитали двоих детей, которые стали 
профессорами     в     области     гинекологии и 
стоматологии,     а     внучка     ―     студенткой 
стоматологического факультета. 

Сотрудники Центра стоматологического 
образования СПбМСИ и кафедры 
профилактики                        стоматологических 
заболеваний МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
желают профессору       Эдит       Минасовне 
Кузьминой здоровья и новых творческих 
успехов. 
 

И.Н. Кузьмина, 
д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой 

профилактики стоматологических 
заболеваний МГМСУ им. А.И. Евдокимова 

 
А.К. Иорданишвили, 

д-р мед. наук, профессор, начальник 
Центра стоматологического образования 

СПбМСИ и профессор кафедры 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии 

ВМедА им. С.М. Кирова 
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