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Рис. 2. Репрезентативные иллюстрации экспрессии MMP-9 в суставном хряще и субхондральной кости, полученные 
в ходе эксперимента. Фрагменты А–В – группа контроля, Г–Е – на фоне введения бетаметазона, Ж–И – на фоне 

введения хондроитина сульфата натрия. Фрагменты А, Г, Ж – на 30-е сут, Б, Д, З – на 45-е сут, В, Е, И – на 60-е сут. 
Иммуногистохимия, ув.×200

Рис. 1. Репрезентативные иллюстрации экспрессии VEGF в суставном хряще и субхондральной кости, полученные 
в ходе эксперимента. Фрагменты А–В – группа контроля, Г–Е – на фоне введения бетаметазона, Ж–И – на фоне 

введения хондроитина сульфата натрия. Фрагменты А, Г, Ж – на 30-е сут, Б, Д, З – на 45-е сут, В, Е, И – на 60-е сут. 
Иммуногистохимия, ув.×200
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значимое снижение ТЭ MMP-9 (w=-2,1; p=0,04) и 
увеличение VEGF (w=2,5; p=0,01). В конце экспери-
мента в группе БМЗ зафиксировано по сравнению 
с исходными данными увеличение концентрации 
VEGF и снижение аналогичного показателя MMP-9 
(соответственно w=2,3; p=0,03; w=-2,5; p=0,01). По 
сравнению с результатами на 45-е сут эксперимента 
установлено снижение концентрации MMP-9 (w=2,6; 
p=0,01) и отсутствие статистически значимых раз-
личий ТЭ VEGF (w=-1,8; p=0,07). 

У животных, получавших внутрисуставные инъ-
екции ХС на фоне экспериментального ОА, на 45-е 
сут эксперимента отмечено статистически значимое 
уменьшение ТЭ MMP-9 (w=-2,6; p=0,01) по сравне-
нию с исходными данными. Показатели экспрессии 
VEGF с СХ при этом не имели достоверных различий 
(w=-0,6; p=0,6). На 60-е сут в этой группе животных 
зафиксировано значимое уменьшение тканевой 
концентрации MMP-9 (w=-2,6; p=0,01) по сравнению 
с исходными данными. Экспрессия VEGF с СХ при 
этом не имела статистически значимых различий по 
сравнению с исходными данными (w=-1,1; p=0,3). В 
группе лечения ХС в конце по сравнению с проме-
жуточными данными отмечено достоверное увели-
чение ТЭ MMP-9 позитивных хондроцитов (w=2,5; 
p=0,01), в то время как параметры экспрессии VEGF 
в хряще значимо не менялись (w=-1,1; p=0,3). Более 
подробная информация относительно тканевой экс-
прессии отражена в таблице.

Известно, что вариабельность фенотипа хондро-
цитов определяется активностью тех или иных внут-
риклеточных сигнальных каскадов, активирующих 
факторы транскрипции цитокинов, MMPs, факторов 
роста и дифференцировки. В частности, в ответ 
на активацию внутриклеточного сигнального пути 
ядерного фактора транскрипции Nf-kB хондроциты 
начинают экспрессировать MMPs [10]. Это подтверж-
дается полученными данными, согласно которым 
при моделировании ОА у животных в тканях суставов 
резко усиливается экспрессия MMP-9 – ключевой мо-
лекулы деградации хрящевого матрикса. Известно, 
что MMP-9 принимает участие в деградации молекул 
хрящевого матрикса [11], способствует поддержанию 
активации Nf-kB и экспрессии провоспалительных 
цитокинов [12]. В целях адаптации к проапоптоти-
ческим и провоспалительным стимулам хондро-

циты приобретают особый фенотип, отличный от 
нормального. Измененные фенотипически клетки 
утрачивают способность синтезировать полноцен-
ное межуточное вещество.

Не менее важным феноменом в патоморфологии 
раннего ОА является нейроваскуляризация сустав-
ного хряща. Поскольку СХ в норме является бессосу-
дистым, то появление эктопической васкуляризации 
несет новые патологические стимулы, приводящие 
к ремоделированию тканей суставов [13]. Можно 
предположить, что неоваскуляризация базальных 
отделов хряща вызвана ишемией СХК и ответной 
реакцией на нее ретикулоэндотелия с экспрессией 
ангиогенных факторов [14]. Этот универсальный 
механизм в норме лежит в основе адаптации тка-
ней к гипоксии. Очевидно, что в данном случае этот 
феномен является патологическим, приводящем к 
эктопическому ангиогенезу СХ. Подтверждением 
этому предположению является гиперэкспрессия в 
СХ VEGF, ответственного за ангиогенез. В данном 
случае кроме сосудистой наблюдается экстрава-
зальная экспрессия данного фактора роста, ука-
зывающая на измененный фенотип хондроцитов в 
ответ на ишемию. Известно, что эндотелиальный 
фактор роста экспрессируется тканями в условиях 
ишемии, обеспечивая вектор ангиогенеза [15].

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что внутрисуставное введение хондроитина 
сульфата у животных с экспериментальным ОА 
блокирует активацию ангиогенного фактора VEGF 
в СХ на протяжении всего эксперимента. Полу-
ченные данные соотносятся с результатами других 
исследований, показавших, например, возможности 
ХС оказывать ингибирующее влияние на системную 
экспрессию VEGF у больных воспалительными забо-
леваниями кишечника, получавшие сопутствующую 
терапию ХС по поводу ОА [7]. В другом исследовании 
инкубация синовиальной оболочки, полученной от 
больного ОА в среде с ХС, показала антиангиоген-
ный и противовоспалительный эффект данного 
препарата [8]. Экспрессия MMP-9 на фоне введения 
ХС усиливалась на 30-й день эксперимента, но за-
тем существенно уменьшалась. Это указывает на 
то, что действие ХС связано с его способностью 
восстанавливать баланс тканевой концентрации 
MMP-9 и тканевых ингибиторов MMPs [9]. Результа-

Экспрессия VEGF и MMP-9 в суставном хряще исследуемых групп животных 

Параметр, единицы измерения Контроль (n=6) Бетаметазон (n=6) Хонроитина сульфат (n=6)
30-е сут
ТЭ VEGF, у.е 8,9 [8,8; 9,0] 8,4 [8,3; 8,4]× 7,8 [7,3; 8,0]×ǂ
ТЭ MMP-9, у.е. 8,2 [7,9; 8,4] 9,3 [9,2; 9,4]× 9,5 [9,4; 9,7]×ǂ
45-е сут
ТЭ VEGF, у.е 9,5 [9,4; 9,5]* 8,7 [8,6; 8,8]× 8,4 [8,1; 8,5]×ǂ
ТЭ MMP-9, у.е. 8,6 [8,4; 8,8]* 9,0 [8,9; 9,1]× 8,2 [7,9; 8,3]×ǂ*
60-е сут
ТЭ VEGF, у.е 9,2 [9,0; 9,3]# 8,6 [8,5; 8,8]× 8,4 [7,7; 8,4]×ǂ
ТЭ MMP-9, у.е. 8,8 [8,7; 8,9]* 8,9 [8,7; 9,0]*# 8,5 [8,4; 8,6]×ǂ*

Примечание: *внутригрупповые различия по сравнению с исходными показателями на 30-е сут эксперимента статически 
значимы при p<0,05; #внутригрупповые различия по сравнению с показателями на 45-е сут эксперимента статистически зна-
чимы при p<0,05; ×различия по сравнению с контролем статистически значимы при p<0,05; ǂразличия по сравнению с группой 
животных, получавших бетаметазон, статистически значимы при p<0,05.
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ты исследований других авторов также показали, что 
лечение ХС экспериментального артрита приводит 
к снижению концентрации и активности MMP-9 [16]. 
Полученные данные подтверждают концепцию за-
медленной структурной модификации и объясняют 
необходимость пролонгированных курсов лечения 
ОА данным классом препаратов.

Выводы. На животной модели ОА установлено, 
что внутрисуставные инъекции ХС приводят к инги-
бированию экспрессии эндотелиального фактора 
роста сосудов и матриксной металлопротеиназы-9 
в хряще уже через 2 нед от начала лечения. Таким 
образом, ХС при внутрисуставном введении оказы-
вает прямое влияние на молекулярные механизмы 
развития ОА, демонстрирует хондропротективные и 
антиангиопролиферативные потенциалы.

Поскольку молекулярные эффекты хондрои-
тина сульфата натрия проявляются со временем, 
полученные результаты объясняют необходимость 
пролонгированных курсов введения хондроитина 
сульфата натрия при лечении ОА.

Результаты настоящего исследования могут 
быть отчасти экстраполированы на другие классы 
препаратов с замедленным структурно-модифици-
рующим действием и использованы в дальнейших 
исследованиях эффективности и безопасности 
локальной терапии ХС.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Описан клинический случай пациентки 40 лет с нетуберкулезным микобактериозом легких и 
хроническим обструктивным бронхитом с бронхоэктазами, которая в течение года принимала этиотропную 
химиотерапию с учетом чувствительности микроорганизма (Mycobacterium avium). Это привело к развитию 
побочных эффектов в виде длительной (в течение трех месяцев) лихорадки, что потребовало отмены пре-
паратов. Повторная попытка назначения антимикробной терапии была безуспешной. В настоящее время 
наблюдение за пациенткой продолжается. Цель работы – продемонстрировать проявление лекарственной 
непереносимости у пациентки с нетуберкулезным микобактериозом при длительном приеме лекарственных 
препаратов. Материал и методы. Диагностика и лечение микобактериоза легких проводились 40-летней 
пациентке. Было выполнено физикальное обследование, клинический анализ крови, исследование функции 
дыхания, компьютерная томография органов грудной клетки, микробиологическое исследование мокроты. 
Результаты и их обсуждение. У пациентки с микобактериозом легких M. avium в результате длительной 
антимикробной терапии развилась длительная лихорадка, в связи с чем потребовалась отмена лечения. 
Выводы. Представленный случай демонстрирует сложность проведения длительной непрерывной терапии 
нетуберкулезного микобактериоза. Антибактериальная терапия была отменена в связи с развитием про-
явлений лекарственной болезни.
Ключевые слова: микобактериоз легких, лекарственная непереносимость, химиотерапия, диагностика, лекар-
ственная лихорадка.
Для ссылки: Длительная лихорадка как проявление лекарственной непереносимости у пациентки с нету-
беркулезным микобактериозом легких (клиническое наблюдение) / С.А. Дегтярева, Е.И. Шмелев, И.Э. Степа-
нян [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 3. – С.73–77. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(3).73-77.
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Широкая распространенность нетуберкулез-
ных микобактерий (НТМБ) в окружающей 

среде (вода, почва) и тяжесть заболеваний, которые 
они вызывают у человека, указывают на большую 
значимость НТМБ как инфекционного агента [1, 
2]. Трудности диагностики, высокая естественная 
резистентность НТМБ к антибактериальным препа-
ратам приводят к развитию хронических поражений 
легких [3]. 

Одной из главных проблем микобактериоза 
является его лечение. Необходимо учитывать, что 
этиотропная химиотерапия микобактериальной ин-
фекции должна быть длительной и индивидуальной 
с учетом чувствительности выделенных НТМБ [4, 6, 
7]. При этом прием антибактериальных препаратов 
может вызывать тяжелые нежелательные явления: 
лейкемоидную реакцию, токсические гепатиты, 
геморрагические васкулиты, лекарственную лихо-
радку [5, 8].

Клинический случай. Пациентка А., 40 лет, 
жительница г. Южно-Сахалинска, была госпита-
лизирована в отделение дифференциальной диа-

гностики туберкулеза легких ФГБНУ «Центральный 
научно-исследовательский институт туберкулеза» 
(ЦНИИТ) 04.12.2017 г. с жалобами на повышение 
температуры тела до 37–37,7°С, постоянный кашель 
с отделением слизисто-гнойной мокроты, похудение 
на 4 кг за последние 2 мес.

История заболевания. Пациентка работает 
врачом, ежегодно проходит диспансерное об-
следование. Изменения в верхней доле правого 
легкого были впервые выявлены в 2008 г. Был 
заподозрен туберкулез. В противотуберкулезном 
диспансере (ПТД) по месту жительства прово-
дилась противотуберкулезная терапия в течение 
3 мес. При контрольном рентгенологическом 
исследовании и последующей ежегодной флюо-
рографии изменения сохранялись без динамики. 
В апреле 2014 г. развилось кровохарканье. При 
бронхологическом обследовании в ПТД по месту 
жительства на слизистой бронхов определялись 
множественные кровоизлияния. Взят бронхоаль-
веолярный смыв. Выполнена проба Манту – от-
рицательная. Установлен диагноз «инфильтра-
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тивный туберкулез верхней доли правого легкого 
с распадом», возобновлена противотуберкулезная 
химиотерапия (изониазид 0,6; рифампицин 0,45; 
пиразинамид 1,5; этамбутол 1,2), которая про-
должалась в течение 1,5 мес. В июне методом 
посева в бронхоальвеолярном смыве впервые 
были выявлены нетуберкулезные микобактерии. 
Для уточнения диагноза была направлена в Ново-
сибирский НИИ туберкулеза. Здесь была выпол-
нена видеоассистированная торакоскопическая 
резекция (ВАТС-резекция) С5, 9 справа, по дан-
ным гистологического исследования биопсийного 
материала диагностирован саркоидоз. В течение 
7,5 мес пациентка принимала метилпреднизолон 
по 20 мг, пентоксифиллин, витамин Е 600 мг/сут. 
После окончания лечения на рентгенограммах 
изменения в легких оставались без динамики. 
Терапия была отменена. Летом 2016 г. изменения 
в легких на компьютерной томограмме органов 
грудной клетки (КТ ОГК) вызвали подозрение на 
микобактериоз. Была выполнена фибробронхоско-
пия, из бронхоальвеолярного смыва получен рост 
M. avium. В ноябре 2017 г. впервые была госпита-
лизирована в 4-е торакальное отделение ЦНИИТ. 
В клинике установлен диагноз «микобактериоз 
легких, вызванный M. avium. КУМ (+). Хрониче-
ский обструктивный бронхит с бронхоэктазами, 
обострение».

Была назначена антибактериальная терапия: 
кларитромицин 500 мг; пиразинамид 1,5; изо-
ниазид 0,6; этионамид 500 мг (в сут) с учетом 
лекарственной чувствительности возбудителя. 
Через 3 нед была достигнута положительная 
клиническая динамика в виде уменьшения сла-
бости, кашля и количества отделяемой мокроты. 
В течение года после выписки пациентка прини-
мала эти препараты. В ноябре 2017 г. однократно 
произошло кровохарканье до 30 мл алой крови. 
После этого без признаков «простуды» появился 
субфебрилитет, который сохранялся до февраля 
2018 г. За год лечения отмечает уменьшение кашля 
и количества мокроты.

Объективный статус. При поступлении 
состояние удовлетворительное. Индекс массы 
тела (ИМТ) – 22,3 кг/м2. Кожные покровы обычной 
окраски, чистые. Аускультативно дыхание везику-
лярное, по задней поверхности выслушиваются 
единичные сухие хрипы. Частота дыхательных 
движений (ЧДД) – 15 в мин, SpO2 – 96%, артери-
альное давление (АД) – 110/70 мм рт.ст., частота 
сердечных сокращений (ЧСС) – 90 уд/мин. Живот 
мягкий, безболезненный, печень у края реберной 
дуги. Синдром Пастернацкого отрицательный с 
обеих сторон.

Данные лабораторного обследования 
Клинический анализ крови при поступлении: 

гемоглобин – 119 г/л; эритроциты – 4,63×1012; лей-
коциты – 4,2×109; нейтрофилы палочкоядерные – 
6%, нейтрофилы сегментоядерные – 58%; эози-
нофилы – 3%; моноциты – 6%; лимфоциты – 27%; 
СОЭ – 59 мм/ч. Через месяц лечения: гемоглобин – 
111 г/л; эритроциты – 4,39×1012; лейкоциты – 5,0×109; 
нейтрофилы палочкоядерные – 4%; нейтрофилы 

сегментоядерные – 54%; эозинофилы – 5%; моно-
циты – 6%; лимфоциты – 35%; СОЭ – 93 мм/ч.

Методом люминесцентной микроскопии мокроты 
восьмикратно обнаружены кислотоустойчивые не-
туберкулезные микобактерии туберкулеза. 

Методом посева двукратно получен рост 
Mycobacterium avium. Обнаружены ДНК нету-
беркулезных микобактерий. ДНК микобактерий 
туберкулеза в 16 анализах мокроты методом ПЦР 
не найдена.

Методом минимальных ингибирующих концент-
раций для медленнорастущих нетуберкулезных 
микобактерий (SENSITITRE, TREK Diagnostic 
Systems) выявлена чувствительность M. avium к 
кларитромицину, рифабутину, моксифлоксацину, 
амикацину, этионамиду.

При цитологическом исследовании мокроты 
кислотоустойчивые микобактерии не найдены. В 
препаратах выявлены клетки плоского эпителия 
и обилие неспецифической микробной флоры, 
встречаются единичные скопления нейтрофильных 
лейкоцитов и почкующиеся клетки дрожжеподоб-
ного гриба. 

При исследовании функций внешнего дыха-
ния (ФВД) определяется снижение бронхиальной 
проводимости легких: жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ) – 2,75 л (70,1%), объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1) – 55,6%, индекс 
Тиффно – 84%.

Компьютерная томография при поступлении в 
отделение. В верхушках обоих легких выраженные 
апикальные фиброзные наслоения. В С2 правого 
легкого отмечается появление перибронхиального 
очага 7×7 мм, в его структуре определяется про-
свет бронха. В верхней доле правого легкого без 
динамики; сохраняются разнокалиберные средней 
плотности и плотные очаги, одиночный плотный 
частично кальцинированный фокус 19×9 мм. В 
средней доле правого легкого отмечается частич-
ное рассасывание интерстициального уплотнения, 
отграничение явлений фиброза. В кардиодиафраг-
мальном синусе справа сохраняется частичный 
фиброателектаз. На фоне фиброза прослежива-
ется цепочка металлических швов. В нижней доле 
правого легкого отмечается разнонаправленная 
динамика рассасывания ранее определявшейся 
перибронхиальной инфильтрации в С6 и увели-
чение в размерах ранее определявшихся очагов, 
появление «свежей» инфильтрации в С8, 9. В С10 
справа уменьшение в размерах субплеврального 
очага с 13×6 до 10×5 мм. Отмечается выраженное 
рассасывание интерстициального уплотнения и 
мелких очагов в нижних отделах С8, 9 справа. В 
верхней доле левого легкого частичное рассасыва-
ние немногочисленных мелких очагов. В С5 слева 
выраженное рассасывание перибронхиальной 
инфильтрации. В С8 также рассасывание пери-
бронхиальной инфильтрации и субплевральных 
околодиафрагмальных очагов. С С9 отмечается 
появление группы очагов средней плотности с 
нечеткими контурами до 6 мм, по их периферии 
наблюдается зона перифокального уплотнения. 
Все эти изменения определяются на фоне явлений 



76 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2019   Том 12, вып. 3КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

пневмофиброза и интерстициального уплотнения. 
Просвет трахеи не изменен, просветы бронхов про-
слеживаются до субсегментарных. Стенки бронхов 
уплотнены, утолщены, определяются многочислен-
ные бронхоэктазы. Интраторакальные лимфатиче-
ские узлы визуализируются, не увеличены. Корни 
легких не расширены. Выпота в серозных полостях 
нет. Диафрагма расположена обычно, контуры ее 
ровные, четкие (рис. 1). 

Через месяц. При сравнении с предыдущим ис-
следованием отмечается отрицательная динамика: 
нарастание инфильтрации соединительнотканных 
структур с обеих сторон, больше справа. Нарастание 
и укрупнение интрабронхиальных очагов, их конгло-
мерация слева в дорзальных отделах нижней доли. 
Справа в средней доле нарастание инфильтрации 
вокруг бронхоэктазов (рис. 2). 

Однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография органов грудной клетки с Тс-
технетрилом: определяется высокая метаболиче-

ская активность патологического процесса в легких 
диффузного характера.

Перемотр препаратов ВАТС биопсии легкого 
в 2014 г. (24.01.2018). В легочной ткани имеет-
ся множество разновеликих и разновозрастных 
очагов бесструктурных эозинофильных масс, 
окруженных фиброзной капсулой. По периметру – 
очаговая инфильтрация лимфоцитами и эпителио-
идно-клеточными гранулемами с гигантоклеточной 
реакцией. Также имеется множество разного раз-
мера, плотности и возраста эпителиоидно-кле-
точных гранулем с гигантскими многоядерными 
клетками, с некротизацией и без. Часть из них с 
признаками фибротизации местами сливаются в 
обширные конгломераты. Часть гранулем распо-
ложены периваскулярно и перибронхиально. При 
окраске по Цилю – Нельсену в участках некроза 
обнаружены КУМ. ДНК МБТ из блока не обнару-
жены. Таким образом, диагноз «саркоидоз» был 
отвергнут.

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки от декабря 2017 г.

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки от января 2018 г.
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В клинике установлен диагноз «микобактериоз 
легких, вызванный M. avium. КУМ (+). Хронический 
обструктивный бронхит с бронхоэктазами, обо-
стрение».

С момента поступления пациентке была про-
должена терапия изониазидом 0,6; рифампицином 
0,45; пиразинамидом 1,5; этамбутолом 1,2 (общая 
продолжительность лечения 12 мес). Однако по-
степенно температура тела стала увеличиваться 
и достигла 39,5°С. Стали беспокоить полиартрал-
гии. В этот период на коже голеней ног появились 
геморрагические высыпания, в анализе мочи 
по Нечипоренко выявлены эритроциты – 20 000 
в 1 мл.

Исследование функции почек: клубочковая 
фильтрация – 91,9 мл/мин; реабсорбция воды в ка-
нальцах – 98,7%; концентрационный индекс – 59,4; 
диурез – 2250 мл/с; скорость клубочковой фильтра-
ции – 79 мл/мин; IgE – 246МЕ.

В связи с развитием лекарственной болезни 
все препараты были отменены. После отмены 
через 2 нед температура тела нормализовалась, 
сыпь на коже исчезла, нормализовались по-
казатели мочи. В последующем была попытка 
вновь наладить терапию другими препаратами с 
учетом имеющейся чувствительности: рифампи-
цин 0,45; моксифлоксацин 400 мг; этионамид 0,5; 
метилпреднизолон 8 мг, однако уже через 2 нед 
приема появились геморрагические высыпания 
на голенях ног и повышение температуры тела 
до субфебрильных цифр. Вновь назначенные 
препараты для лечения микобактериоза отме-
нены. Через неделю температура нормализо-
валась, геморрагические высыпания регресси-
ровали.

Выводы. Лечение не должно вызывать пато-
логических состояний, более выраженных, чем 
заболевание, в связи с которым лечение назначено. 
В настоящем случае в результате длительного при-
менения антимикробных препаратов сформирова-
лась непереносимость, потребовавшая их отмены. 
Наблюдение за больной продолжается. 
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Реферат. Одной из причин возникновения раннего деформирующего артроза после повреждений области го-
леностопного сустава является сохраняющийся подвывих стопы кнаружи. Рецидивы возникновения подвывиха 
при несостоятельности дистального межберцового синдесмоза после лечения переломов лодыжек составляют 
около 4,7%. Цель исследования – продемонстрировать возможности укорачивающей пластики передней порции 
дистального межберцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы после хирургического лечения пациента 
с переломом лодыжек. Материал и методы. Представлена методика укорачивающей пластики передней 
порции дистального межберцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы. Для оценки результатов лече-
ния использовалась шкала клинической оценки заболеваний стопы и голеностопного сустава Американской 
ассоциации ортопедов стопы и голеностопного сустава (AOFAS). Результаты и их обсуждение. Через 4 мес 
после операции пациент был повторно осмотрен. Выполнена рентгенография голеностопного сустава, рецидива 
подвывиха стопы нет. Амплитуда движений в голеностопном суставе: подошвенное сгибание – 120°, тыльное 
сгибание – 78°. Клинический результат по шкале АОFAS составил 75 баллов. Таким образом, можно считать 
достигнутый результат лечения хорошим. Выводы. Укорачивающая пластика передней порции дистального меж-
берцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы способствует сохранению ширины вилки голеностопного 
сустава после удаления винтов, фиксирующих дистальный межберцовый синдесмоз, что позволяет улучшить 
отдаленные функциональные результаты и снизить риск развития деформирующего артроза.
Ключевые слова: голеностопный сустав, подвывих стопы, дистальный межберцовый синдесмоз, посттравма-
тический артроз голеностопного сустава.
Для ссылки: Хирургическое лечение несостоятельности дистального межберцового синдесмоза после пере-
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Abstract. One of the causes of early deforming arthrosis after ankle joint injury is persistent subluxation of the foot 
outwards. The recurrence of subluxation with distal tibiofi bular syndesmosis leak after ankle fracture treatment is 
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В ведение. Одной из причин возникновения 
раннего деформирующего артроза после 

повреждений области голеностопного сустава яв-
ляется неустраненный подвывих стопы кнаружи 
[1, 2, 3, 4, 5]. Рецидивы возникновения подвывиха 
при несостоятельности дистального межберцового 
синдесмоза (ДМБС) после лечения переломов ло-
дыжек составляют около 4,7% [6].

По данным научной литературы и результатам 
собственных исследований, наиболее часто реци-
див подвывиха стопы кнаружи после хирургического 
лечения диагностируют у больных, перенесших 
надсиндесмозные переломы малоберцовой кости. 
При такой травме, как правило, страдают не только 
связки, стабилизирующие межберцовый синдесмоз, 
но и межкостная мембрана [7].

Рецидив подвывиха стопы часто возникает как 
следствие некорректного положения (смещение кпе-
реди, кзади; неправильная ротация) малоберцовой 
кости в малоберцовой вырезке большеберцовой 
кости [2, 3, 4, 5]. При этом устранение подвывиха 
стопы во время операции с последующей стандарт-
ной фиксацией синдесмоза одним трикортикальным 
винтом, к сожалению, не всегда приводит к форми-
рованию достаточно прочных рубцов, способных 
удержать «вилку» голеностопного сустава от рас-
ширения при нагрузке на конечность.

В итоге, несмотря на обоснованную удовлетво-
ренность хирурга результатами операции, через 
2,5–3 мес при контрольном рентгенографическом 
исследовании выявляется несостоятельность руб-
цов ДМБС, приводящая к расширению вилки голено-
стопного сустава и возникновению подвывиха стопы 
кнаружи, что может стать причиной развития раннего 
деформирующего артроза [4, 8, 9, 10].

Проблема несостоятельности рубцов ДМБС 
может иметь ряд решений, ни один из которых на 
сегодняшний день не является научно подтвержден-
ным «золотым стандартом» [11, 12]. 

В нашей клинике разработан и успешно приме-
няется метод укорачивающей пластики передней 
порции ДМБС, представленный ниже. 

Клинический случай. Больной З., 63 лет, без 
грубой сопутствующей патологии, избыточного 
питания (рост – 180 см, вес – 95 кг, ИМТ – 29,3), в 
результате падения с лестницы получил закрытый 
оскольчатый надсиндесмозный перелом правой 
малоберцовой кости, разрыв дельтовидной связки, 

перелом заднего края дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, разрыв ДМБС, отрывной 
перелом переднего края дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, подвывих стопы кнаружи и 
кзади согласно классификации АО 44С2.1 (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. в день получения травмы 

При осмотре выявлены фликтены в области 
голеностопного сустава, препятствующие выполне-
нию внутреннего остеосинтеза. С целью удержания 
стопы в вправленном положении до заживления 
покровных тканей выполнена временная фикса-
ция голеностопного сустава с помощью комплекта 
стержневого военно-полевого (КСВП) (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. после фиксации КСВП

Через 10 дней после заживления кожи выполнена 
операция – демонтаж аппарата внешней фиксации, 
остеосинтез малоберцовой кости пластиной, фик-
сация ДМБС трикортикальным винтом диаметром 
3,5 мм, фиксация заднего края дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости винтом, ревизия и 
реинсерция дельтовидной связки (рис. 3). 

about 4,7%. Aim. The aim of the study was to demonstrate the possibilities of shortening plastics in distal tibiofi bular 
syndesmosis anterior portion in foot subluxation reccurence after surgical treatment of a patient with ankle fracture. 
Material and methods. The technique of distal intertibial syndesmosis anterior portion shortening plastics in foot 
subluxation recurrence is presented. Foot and ankle joint disease clinical evaluation scale of the American Orthopedic 
Foot Association (AOFAS) was applied to assess the outcomes of treatment. Results and discussion. The patient was 
re-examined 4 months after the surgery. Ankle joint X-ray was performed. It showed no foot subluxation recurrence. 
The range of motion in the ankle joint: plantar fl exion – 120°, dorsal fl exion – 78°. The clinical outcome according to the 
AOFAS scale was 75 points. Thus, it is possible to consider the achieved outcome of treatment as good. Conclusion. 
Distal intertibial syndesmosis anterior portion shortening plastics in foot subluxation recurrence contributes to ankle 
joint fork width maintenance after removing the screws fi xing the distal intertibial syndesmosis, which allows to improve 
long-term functional outcomes and to reduce the risk of deforming arthrosis.
Key words: ankle joint, foot subluxation, syndesmosis, posttraumatic ankle joint arthrosis. 
For reference: Mikhailov SV, Khominets VV, Shakun DA, Shchukin AV, Foos IV, Komarov AV. Surgical treatment of the 
leak of distal tibiofi bular syndesmosis after ankle fracture: clinical case. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2019; 12 (3): 78-82. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(3).78-82.
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Рис. 3. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. после внутреннего остеосинтеза

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. В течение 1,5 мес выполнялась внешняя 
иммобилизация гипсовой повязкой, затем разре-
шена дозированная постепенно увеличивающаяся 
нагрузка на правую ногу. Через 2,5 мес на контроль-
ных рентгенограммах выявлено расширение вилки 
голеностопного сустава и признаки подвывиха стопы 
кнаружи, проявляющиеся в увеличении медиального 
пространства голеностопного сустава, наличие ре-
зорбции костной ткани вокруг синдесмозного винта, 
что может косвенным образом свидетельствовать о 
его «расшатывании» (рис. 4).

Рис. 4. Рентгенограммы правого голеностопного сустава 
больного З. перед удалением синдесмозного винта

Синдесмозный винт удален. На контрольных 
рентгенограммах смещение таранной кости 
кнаружи увеличилось, размер медиального про-
странства голеностопного сустава составил 7 мм, 

примерно в 2,5 раза больше чем слева (рис. 5). 
При сравнительной компьютерной томографии 
(КТ) обоих голеностопных суставов установле-
но: малоберцовая кость находится в вырезке 
большеберцовой, однако смещена несколько 
кзади; имеется расширение межберцового рас-
стояния примерно в 2 раза больше, чем в норме; 
имеется расширение медиального пространства 
голеностопного сустава в 2–2,5 раза больше по 
сравнению с контралатеральным суставом; от-
сутствует консолидация заднего края дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости, задний край 
незначительно смещен кнаружи; винт, фикси-
рующий задний край дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, проходит через вырезку 
большеберцовой кости и уменьшает ее глубину 
на 2 мм; имеется подвывих стопы кзади.

В связи с выявленным осложнением больному 
выполнена операция укорачивающей пластики 
передней порции ДМБС. 

Техника операции: 
1. Обнажаем переднюю порцию ДМБС.
2. Выполняем два горизонтальных разреза по 

верхней и нижней границе передней порции ДМБС. 
Латеральный край синдесмоза отсекаем от перед-
ней поверхности малоберцовой кости, таким обра-
зом формируем П-образный соединительнотканный 
лоскут, имеющий основание на переднелатеральной 
поверхности дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости (рис. 6а).

3. Лоскут прошиваем по краям прочной нитью и 
отворачиваем кнутри, при этом появляется доступ 
и возможность осмотра ДМБС.

4. Из межберцового сочленения удаляем рубцы, 
стараясь не повреждать сочленяющиеся поверхно-
сти берцовых костей.

5. Расширенную «вилку» голеностопного сустава 
суживаем с помощью костной цапки.

6. С помощью электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) контролируем восстановление 
правильного соотношения костей, образующих 
голеностопный сустав (устранение подвывиха).

7. Фиксируем достигнутое положение одним или 
двумя квадрикортикальными винтами (рис. 6б).

Рис. 5. Сравнительные рентгенограммы и КТ-сканы голеностопных суставов больного З. после удаления винта
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8. Отсекаем избыток края лоскута (рис. 6в).
9. Прошиваем углы лоскута нитью (рис. 6г).
10. На уровне углов сформированного ранее 

П-образного лоскута с помощью тонкого сверла 
формируем 2 параллельных канала в малоберцо-
вой кости.

11. Через каналы проводим нити, которыми про-
шиты углы лоскута, натягиваем лоскут и завязываем 
нити, подшиваем лоскут на месте отсечения на 
малоберцовой кости (рис. 6д).

В рассматриваемом случае заранее был удален 
винт, фиксирующий задний край, а после фиксации 
синдесмоза введен вновь сзади наперед в коррект-
ном положении. В послеоперационном периоде 
выполнена КТ. Результат: расширение «вилки» 
голеностопного сустава устранено, блок таранной 
кости находится в правильном положении, винты, 
фиксирующие ДМБС и задний край дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости, проведены 
корректно (рис. 7).

Рис. 7. Сравнительные КТ-сканы правого 
и левого голеностопных суставов больного З. 

после ревизионной операции

В течение 4 нед после ревизионной операции 
сохраняли иммобилизацию гипсовой повязкой. 
Дозированная нагрузка разрешена через 6 нед и 
доведена до полной к 10-й нед после операции. 
Через 12 нед удалены винты, фиксирующие ДМБС. 
Больной повторно осмотрен через 4 мес после 
операции. Сохраняются жалобы на незначительное 
ограничение тыльного сгибания стопы. Выполнена 
рентгенография: рецидива подвывиха стопы нет. 
Амплитуда движений в голеностопном суставе: по-
дошвенное сгибание – 120°, тыльное сгибание – 78° 
(рис. 8). Клинический результат по шкале АОFAS 
составил 75 баллов. Таким образом, можно считать, 
что результат лечения хороший.

Рис. 8. Рентгенограммы правого голеностопного сустава 
и функциональный результат больного З. через 4 мес 

после операции

Выводы. Описанная методика относительно 
проста в исполнении и не требует применения 

Рис. 6. Этапы операции укорачивающей пластики передней порции дистального межберцового 
синдесмоза (объяснение в тексте)

а б в

г д
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дорогостоящих расходных материалов. Она дает 
возможность визуализировать ДМБС, удалить руб-
цы, не повреждая суставные поверхности костей 
голени, что позволяет снизить риск возникновения 
межберцового синостоза. Укорачивающая пласти-
ка передней порции ДМБС способствует сохране-
нию ширины вилки голеностопного сустава после 
удаления винтов, фиксирующих ДМБС. Данные 
факторы, по нашему мнению, позволяют добиться 
лучших отдаленных функциональных результатов 
и снизить риск развития раннего деформирующего 
артроза.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Лечение кист челюстей в современных условиях, когда пациенты предъявляют требования к быстрому 
процессу реабилитации и сохранению эстетики на всем протяжении лечения, требует современных методов 
диагностики кист (компьютерная томография) и новых подходов к хирургическому лечению. Цель исследова-
ния – определение тактики ведения врачом-стоматологом детским радикулярной кисты верхней челюсти справа у 
девочки 16 лет, с демонстрацией этапов лечения и динамического наблюдения. На примере данного клинического 
случая важна была правильно выбранная тактика ведения во избежание нанесения ущерба опорным зубам 
ребенка. Диагностирование данного заболевания в полном объеме возможно лишь при клинико-рентгеноло-
гическом обследовании и совместной междисциплинарной консультации. В тактике ведения и лечения крайне 
важна междисциплинарная работа врача-стоматолога детского, врача-хирурга, врача-ортопеда, а также свое-
временная диагностика цитологического материала в целях онкологической настороженности и профилактики 
ранней утраты зубов. Материал и методы. Представлен клинический случай пациентки (16 лет) с диагнозом 
«радикулярная киста верхней челюсти», данными анамнеза заболевания и жизни, клинико-рентгенологическим 
обследованием, гистологическим (жидкостная цитология) и цитологическим исследованием. За период лечения 
проводились совместная консультация с челюстно-лицевым хирургом и врачом-ортопедом (снятие слепков), эндо-
донтическое лечение с инструментальной обработкой корневых каналов, забором эндоканального содержимого 
и содержимого периапикальных тканей, гистологическое исследование, временное пломбирование корневых 
каналов, постановка временной пломбы с последующей (второе посещение) трехмерной обтурацией корневых 
каналов, клинико-рентгенологическое обследование, операция цистэктомии, резекция верхушек корней зубов 1.1 
и 1.2, контрольное клинико-рентгенологическое обследование через 3 мес после операции. Результаты и их 
обсуждение. Таким образом, на примере данного клинического случая пациентки с диагнозом «радикулярная 
киста верхней челюсти» хотелось бы подчеркнуть, что важна была правильно выбранная тактика ведения во 
избежание нанесения ущерба опорным зубам ребенка. В практике врача-стоматолога детского данные случаи 
встречаются не так часто. Диагностирование данного заболевания в полном объеме возможно лишь при кли-
нико-рентгенологическом обследовании и совместной междисциплинарной консультации. Выводы. В тактике 
ведения и лечения крайне важна междисциплинарная работа врача-стоматолога детского, врача-хирурга, 
врача-ортопеда, а также своевременная диагностика цитологического материала в целях онкологической на-
стороженности и профилактики ранней утраты зубов. Срок полной реабилитации больных с кистами челюстей 
достаточно большой – от 1 до 2 лет.
Ключевые слова: кисты челюстей, радикулярная киста, лечение кист.
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Abstract. Jaw cyst treatment in modern reality when patients demand quick rehabilitation process and maintaining 
aesthetics throughout the treatment, require modern methods of diagnosis (computed tomography) as well as the 
new approaches to surgical treatment. Aim. The aim of the study was to determine a management plan for a pediatric 
dentist in 16-year-old girl presenting with upper jaw radicular cyst, demonstrating the stages of treatment and follow-up. 
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А ктуальность. По даннным Л.Н. Комардина и 
А.Ф. Романчишина, неорганные первичные 

опухоли составляют 1,25% всех опухолей человека 
(1991). Одонтогенные опухоли относятся к органо-
специфическим и встречаются только в челюстных 
костях, так как образование их связано с пороком 
развития тканей, из которых формируется зуб, или 
с наличием зуба в челюсти. Среди одонтогенных 
новообразований истинную опухолевую природу 
имеют лишь некоторые из них (амелобластома и 
ее разновидность мягкая одонтома, фолликулярная 
киста, одонтогенная фиброма, цементома и др.). 
Остальные одонтогенные новообразования часто 
являются результатом диспластических процессов 
и пороков развития зуба (твердая одонтома) или 
хронического одонтогенного воспаления (одонто-
генные кисты) и встречаются в детском возрасте в 
преобладающем количеcтве случаев [1, 2].

Доброкачественные новообразования челюстей 
встречаются достаточно часто в практике стомато-
лога и челюстно-лицевого хирурга. Согласно одному 
из крупных исследований, посвященному анализу 
встречаемости одонтогенных опухолей и кист челю-
стей, с 1993 по 2011 г. было отмечено, что в 69,86% 
наблюдений выявлены кисты челюстей, а одонтоген-
ные опухоли – в 30,14% случаев [3]. Среди кист чаще 
всего (61,80%) встречались околокорневые кисты. 
Околокорневые кисты не относят к истинным опу-
холям, несмотря на то что они зачастую достигают 
особо крупных размеров, захватывая тело нижней 
челюсти, ветвь и даже подбородочную область 
(редко переходя на противоположную сторону); они 
не обладают инвазивным ростом, а их экспансия 
происходит за счет давления жидкости (содержи-
мого) кисты на кость изнутри. Однако, согласно 
данным Paul J.W. Stoelinga [4], околокорневые кис-
ты челюстей могут стать причиной возникновения 
карциономы; систематическим это явление назвать 
нельзя, так как в большинстве случаев это возникает 
неожиданно. Однако L. Bodner et al. [5] описали 116 
хорошо задокументированных случаев по данным 
литературы (последнее относится к фолликулярным 

кистам челюстей). Согласно этим данным кисты че-
люстей, в том числе околокорневые кисты, являются 
потенциальными источниками злокачественных 
новообразований, и вероятность возникновения 
очагов озлокачествления повышается с увеличени-
ем размера и длительности существования кисты. 
Не только потенциальная возможность озлокачест-
вления, но и другие проблемы (переломы челюстей, 
проникновение в верхнечелюстные пазухи и глазни-
цу, смещение нижнечелюстного нерва, парестезии и 
периодические обострения хронического воспале-
ния) требуют своевременного лечения пациентов с 
данными новообразованиями.

Кисты верхнечелюстных пазух (ВЧП) зубного 
происхождения (одонтогенные) могут быть ради-
кулярные и фолликулярные. Радикулярная (около-
корневая) киста формируется в результате некроза 
эпителиальных гранулем верхушки корня кариозного 
зуба, рост кисты происходит в результате атрофии 
окружающей кости. Зубная киста по мере роста 
может отодвигать дно ВЧП, уменьшая истинный 
объем синуса, или проникать в пазуху. Фолликуляр-
ные кисты развиваются очень медленно из зубного 
фолликула вследствие нарушения развития зуб-
ного зачатка [6]. Киста представляет собой полое 
образование, выстланное соединительнотканной 
оболочкой и заполненное жидкостью желтого цвета, 
содержащей холестерин. Оболочка кисты состоит 
из трех слоев: наружного – плотной соединитель-
ной ткани, среднего – ткани типа грануляционной, 
внутреннего – многослойного плоского эпителия. В 
начальной стадии развития кисты еще нет внешне 
заметных деформаций альвеолярного отростка или 
тела челюсти, и болезнь протекает бессимптомно. 
Поэтому диагноз на ранней стадии можно устано-
вить лишь при помощи рентгенографии.

На рентгенограмме при корневой кисте опре-
деляется очаг деструкции костной ткани округлой 
формы, с четкими ровными контурами, связанный 
с корнем или верхушкой корня «причинного» зуба 
(рис. 1). При выраженной клинической картине ос-
новным симптомом заболевания является утолще-

Considering this clinical case as an example, correct management plan was important to avoid child abutment teeth 
damage. Complete diagnosis of this disease is possible only via clinical, radiological examination and joint interdisciplinary 
consultation. The interdisciplinary work of a pediatric dentist, a surgeon, an orthopedic surgeon, as well as timely 
cytological material study is extremely important in management and treatment plan in order to achieve oncologic 
alertness and to prevent early teeth loss. Material and methods. A clinical case of 16 year old patient diagnosed with 
upper jaw radicular cyst. Medical and life history, clinical x-ray, histological (fl uid cytology) and cytological studies were 
applied. During the management period, a joint consultation of maxillofacial surgeon, orthopedic surgeon (impression 
taking), endodontic treatment, including root canals instrumental treatment, endo-canal and periapical tissue sampling, 
histological study, temporary root canal fi lling, temporary fi lling setting, followed (second visit) by three-dimensional 
root canal obturation, clinical and radiological studies, cystectomy, root tip resection in teeth 1.1 and 1.2, and control 
clinical and radiological study 3 months after surgery. Results and discussion. Thus, the example of this clinical case 
of a patient with a diagnosis of upper jaw radicular cyst allows one to emphasize that the correct management plan 
is important to avoid child abutment teeth damage. Such cases are less common in the practice of pediatric dentist. 
Diagnosis of this disease in full is possible only via clinical and radiological examination and joint interdisciplinary 
consultation. Conclusion. The interdisciplinary work of the pediatric dentist, surgeon, orthopedic surgeon, as well 
as the timely cytological material study is extremely important in management and treatment plan in order to achieve 
oncologic alertness and to prevent early teeth loss. The period of complete rehabilitation in patients with jaw cysts is 
quite long, taking from 1 to 2 years.
Key words: jaw cysts, radicular cyst, cyst treatment.
For reference: Modina TN, Tsinecker DA, Tsinecker DT, Kuznetsov EA. Radicular cyst in the practice of pediatric 
dentist. Management plan. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (3): 83-88. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(3).83-88.
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ние альвеолярного отростка или челюсти, которое 
нередко обусловливает асимметрию лица [7]. В 
МКБ-10 выделяют корневые кисты (апикальная, 
остаточная, воспалительная пародонтальная и др.) 
и кисты, образовавшиеся в процессе формирова-
ния зубов (киста при прорезывании, киста десны, 
роговая киста, фолликулярная киста, боковая 
периодонтальная киста и др.) [8]. Около 50% всех 
случаев развития радикулярных кист приходится 
на фронтальную группу зубов, которая является 
эстетически значимой зоной, влияющей на качество 
жизни пациента. При составлении плана лечения 
врач-стоматолог должен решить вопрос о возмож-
ном сохранении «причинного» и рядом стоящих 
зубов [9].

Результаты научных исследований свидетель-
ствуют о том, что ущерб, нанесенный в молодости 
опорным зубным тканям, невосполним и в среднем 
возрасте это приводит к значительному разрушению 
зубного аппарата [10, 11]. Важно правильно поста-
вить диагноз, исключая онкологическую патологию 
полости рта из-за сходства клинических проявлений 
патологии.

Сроки раннего выявления онкологического забо-
левания имеют жизненно важное значение. Доказа-
но, что увеличение числа больных с запущенными 
формами онкологических заболеваний челюстно-
лицевой области имеет ряд причин: отсутствие 
онкологической настороженности у врача-стомато-
лога на амбулаторном приеме; низкая грамотность 
врачей в плане диагностики и дифференциальной 
диагностики онкологических заболеваний; недо-
оценка клинических данных и неадекватное лече-
ние; позднее обращение пациентов к врачу; отсут-
ствие маршрутизации онкологических больных [12].

Для лечения таких больных давно используют 
классические плановые оперативные вмеша-
тельства (цистотомия, цистоэктомия), с помощью 
которых достигается высокий процент излечения. 
Выбор метода лечения зависит от размера кисты, 
близости к важным анатомическим образованиям, 
месторасположения в челюсти. Операция может 
проводиться как в амбулаторных условиях, так и 
в стационаре. Однако этого удается достичь при 
определенных условиях (удаление «причинных» 
зубов, радикальность операции). В современных 
условиях, когда пациенты предъявляют требования 
к быстрому процессу реабилитации и сохранению 
эстетики на всем протяжении лечения, требуются 
некоторые модификации классических этапов 
операции. Лечение кист начинается с диагностики. 
Компьютерная томография – обязательный этап 
обследования. Вторым важным моментом является 
морфологическое исследование образования. В 
некоторых случаях при классическом медленном 
росте, типичном расположении кист допустимо 
одномоментное удаление образования и замещение 
образовавшегося дефекта аутогенным, ксеногенным 
или аллогенным трансплантатом после морфологи-
ческого исследования [13].

В реабилитационном периоде обязательным 
является диспансерное наблюдение за состоянием 
челюстно-лицевой области пациента, так как при не-

полном удалении всей оболочки радикулярной кисты 
возможен ее рецидив. Повторная рентгенография 
после хирургического вмешательства, при которой 
учитываются объем восстановленной костной ткани 
дефекта и отсутствие признаков рецидива, прово-
дится через 6 мес [9].

Материал и методы. На кафедру стоматологии 
детского возраста ФГБОУ ВО КГМУ (Казань) была на-
правлена девочка, 16 лет, с диагнозом «радикулярная 
киста верхней челюсти справа в области зубов 1.2 и 
1.1» от врача-стоматолога детского, с целью хирур-
гического удаления зубов в очаге поражения, вы-
лущивания поврежденных тканей и последующего 
протезирования. Жалобы при поступлении: перио-
дические ноющие боли в течение месяца в области 
верхней челюсти во фронтальном отделе в проекции 
зубов 1.1 и 1.2, ассиметрия лицевого скелета, отек и 
сглаженность носогубной складки, болезненность при 
пальпации, увеличивающая припухлость над перед-
ними зубами. Анамнез жизни не отягощен, аллергии 
на лекарственные средства отрицает. Хронических 
заболеваний не диагностировано, на учете в других 
медицинских учреждениях не состоит. На наслед-
ственные заболевания не обследовалась. Анамнез 
заболевания: в детстве была травма передних зубов 
верхней челюсти, после травмы зуб 1.2 изменился в 
цвете и почернел, ранее было проведено эндодон-
тическое лечение зуба 1.2.

Объективно: лицо ассиметрично, носогубная 
складка сглажена, болезненна при пальпации, име-
ется отек по переходной складке, коронки зубов 1.2 
и 1.1 изменены в цвете, наблюдается подвижность 
зубов 2–3-й степени.

Клинико-рентгенологическое обследование. 
Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) 
от 14.07.2018 г. (см. рис. 1): очаг деструкции кост-
ной ткани округлой формы, с четкими контурами, 
размером 16,78×10,95 (см. рис. 1); 17,13×15,47; 
12,63×17,41; апикальные части корней зубов 1.1. и 
1.2 в очаге деструкции костной ткани.

Жалобы, анамнез и данные объективного обсле-
дования позволили нам поставить пациентке пред-
варительный диагноз «радикулярная киста верхней 
челюсти травматического генеза». Был составлен 
комплексный план лечебных мероприятий и этап-
ность ведения нашей пациентки.

1-е посещение (14.07.2018). Проведена со-
вместная консультация с челюстно-лицевым хи-
рургом, врачом-ортопедом, после чего нами было 
спланировано терапевтическое лечение; только в 
случае отрицательного результата биопсии каналов 
возникла бы необходимость экстренного хирургиче-
ского вмешательства в условиях стационара. Пред-
варительно врачом-ортопедом были сняты слепки 
и отлиты контрольно-диагностические модели в 
случае возникновения необходимости протезиро-
вания. Нами было проведено эндодонтическое 
лечение с подготовкой для последующего хирурги-
ческого вмешательства по следующему протоколу: 
инфильтрационная анестезия, изоляция рабочего 
поля, повторное эндодонтическое лечение зуба 1.2, 
первичное лечение зуба 1.1 с инструментальной 
обработкой корневых каналов, забор эндоканаль-
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Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томография 
от 14.07.2018 г.

ного содержимого и содержимого периапикальных 
тканей, срочное гистологическое исследование 
(жидкостная цитология) с последующим временным 
пломбированием корневых каналов водными пре-
паратами на основе гидроокиси кальция, постановка 
временной пломбы.

2-е посещение (24.07.2018). По результатам ци-
тологического исследования содержимого канала и 
кисты в полученном материале обнаружены бесстук-
турные слизеподобные массы, клеточные элементы 
не обнаружены. Нами проведена изоляция рабочего 
поля, инструментальная и медикаментозная обра-
ботка корневых каналов с последующей трехмерной 
обтурацией корневых каналов горячей гуттаперчей 
«Gutta Core». Проведена КЛКТ 24.07.2018 г. (рис. 2), 
дано направление на госпитализацию в ГАУЗ «Го-
родская клиническая больница № 7», в отделение 
челюстно-лицевой хирургии.

В отделении челюстно-лицевой хирургии Город-
ской клинической больницы № 7 27 июля 2018 г. была 
проведена операция цистэктомии, резекция верхушек 
корней зубов 1.1 и 1.2 в условиях местной анестезии, 
морфоцитологическое исследование тканей.

Рис. 2. Конусно-лучевая компьютерная томография 
от 24.07.2018 г.

3-е посещение (15.10.2018). Нами проведен 
осмотр и контрольное клинико-рентгенологическое 
обследование с помощью сегментарной компью-
терной томографии (15.10.2018), выявился очаг 
деструкции костной ткани округлой формы, с четким 
контуром, размером 10,76×13,68; 9,72×11,02 (рис. 3), 
без клинической симптоматики, с положительной 
динамикой. Назначена контрольная компьютерная 
томография через 6 мес, далее каждые полгода в 
течение двух лет.

Выводы. На примере данного клинического 
случая пациентки с диагнозом «радикулярная киста 
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верхней челюсти» хотелось бы подчеркнуть, что 
важна была правильно выбранная тактика ведения 
во избежание нанесения ущерба опорным зубам 
ребенка. В практике врача-стоматолога детского 
данные случаи встречаются не так часто. В тактике 
ведения и лечения крайне важна междисципли-
нарная работа врача-стоматолога детского, врача-
хирурга, врач-ортопеда, а также своевременная 
диагностика цитологического материала в целях 
онкологической настороженности и профилактики 
ранней утраты зубов. Срок полной реабилитации 
больных с кистами челюстей достаточно большой – 
от 1 до 2 лет.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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