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из практики

В последние 5 лет в Ставропольской краевой клиниче-

ской больнице (СККБ) наблюдали 12 пациентов с ме-

дикаментозными остеонекрозами и асептическими остео-

миелитами челюстных костей и 7 пациентов, перенесших 

резекции нижней челюсти (НЧ) в условиях онкологических 

диспансеров. В анамнезе большинства больных было указа-

ние на проведенное ранее хирургическое лечение онколо-

гической патологии с использованием лучевой терапии, 

химиотерапии либо их сочетания. У всех пациентов на этапе 

госпитализации в СККБ выявлены осложнения воспали-

тельного характера. Для объективизации клинической кар-

тины и оказания специализированной помощи всем паци-

ентам в соответствии со стандартами выполнялись рентге-

нография костей лицевого скелета в прямой и боковой 

проекциях, ортопантомография (ОПМГ), конусная ком-

пьютерная томография (ККТ) и мультиспиральная ком-

пьютерная томография (МСКТ). Рентгенологические ме-

тоды исследования выявляли изменения костных структур 

и околочелюстных тканей. Данные рентгенографии челюст-

ных костей на этапе хирургического лечения не соответ-

ствовали клиническим данным у 74% пациентов, что, по-

видимому, было обусловлено недостаточными возможно-

стями рентгенологического оборудования, взаимным 

наложением анатомических структур друг на друга и нали-

чием артефактов. 

Целью исследования было сравнить эффективность ме-

тодов визуальной диагностики у пациентов с медикаментоз-

ными остеонекрозами и асептическими остеомиелитами че-

люстных костей.

Данные ОПМГ характеризовались большей информа-

тивностью и меньшим числом артефактов. Однако было 

сложно оценить рентгенологическую картину патологиче-

ского процесса, локализующегося в подбородочном сег-

менте или во фронтальном сегменте верхней челюсти (ВЧ), 

ввиду наложения костных структур позвоночного столба. 

В таких случаях расхождения с интраоперационными дан-

ными не превышали 30%. При анализе данных ККТ полу-

чены более достоверные результаты у 72% пациентов, что 

стало возможным благодаря трехмерной реконструкции 

костных структур. Однако получить объективную информа-

цию о состоянии околочелюстных тканей с использовани-

ем ККТ не представлялось возможным, расхождение кли-

нических данных превышало 50%. Значительный прогресс 

в диагностике размеров патологического очага и вовлечен-

ных в патологический процесс околочелюстных тканей был 

достигнут при использовании МСКТ с последующей трех-

мерной реконструкцией и детальным изучением нативных 

срезов [1–4].

Вероятнее всего, наличие запредельного количества 

кренированных клеток красной крови способствовало запу-

ску механизма внутрисосудистого свертывания и патологи-

ческого цикла внутрисосудистых реакций. Аналогичные ло-

кальные нарушения выявлены в костной ткани пациентов, 

находившихся ранее на лечении в онкологических диспан-

серах и получавших комбинированную терапию. Развив-

шиеся у них рубцовые деформации мягких тканей харак-

теризовались наличием воспалительных реакций с разной 

степенью выраженности сосудистых реакций. Ввиду невоз-

можности получения достоверных показателей локальных 

реологических нарушений и в соответствии с моделью ис-

следования пациенты контрольной группы были подверг-

нуты эндоваскулярному диагностическому исследованию 

[5] на ангиографах Toshiba Infinix VC-I и Philips Allura Xper 

FD20, оснащенных универсальным детектором с возможно-

стью выполнять дигитальную субракционную ангиографию 

и 3D-реконструкцию ангиографических изображений. На 

операционном столе выполняли местную анестезию – 5 мл 

0,5% раствора новокаина подкожно в правую паховую об-

ласть с последующим чрескожным проколом и введением в 

общую бедренную артерию (по стандартной методике Сель-

дингера) интродьюсера 5F. В установленный интродьюсер 

вводили физиологический раствор, содержащий гепарин 

(суммарная доза гепарина на операцию – 5000 Ед). Ангио-

графию правой и левой общей сонной артерий выполняли с 

захватом бассейна наружной сонной артерии со скоростью 

введения контрастного вещества 8–10 мл/с (контрастное 

вещество – Ультравист 370). Диагностическое исследование 

завершалось удалением интродьюсера с тщательным гемо-

стазом бедренной артерии, накладыванием давящей по-

вязки на 24 ч, строгим постельным режимом в течение 1-х 

суток [6].

Данные рентгенологического обследования нижнече-

люстной кости в прямой и боковой проекциях у абсолют-

ного большинства пациентов характеризовались наличием 

сглаженной картины, с нечеткими силуэтами формирую-

щихся секвестров. Наиболее отчетливо визуализировались 

сглаженные края кортикальной пластинки по периферии 

лунок удаленных зубов без четкой визуализации границ 

здоровой и поврежденной костной ткани. Информатив-

ность и соответствие клиническим данным были мини-

мальными [7].

На ранних стадиях развития заболевания данные ОПМГ 

характеризовались наличием нечетких контуров с неров-

ными краями по периферии очага деструкции. По мере 

прогрессирования патологического процесса выявлялись 

очаги деструкции в краевых отделах пораженных участков 
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с признаками пятнистого остеопороза. Затем пятнистые 

участки сливались, образуя обширные участки деструкции. 

Диффузное поражение костной ткани характеризовалось 

четкой картиной нарушений кортикального слоя. Диа-

гностика губчатых секвестров на ранних стадиях развития 

характеризовалась неинформативной рентгенологической 

картиной. 

Данные ККТ были сопоставимы с данными ОПМГ. Оба 

метода обладают минимальной информативностью о мор-

фологических нарушениях как в околочелюстных тканях, 

так и в губчатой структуре нижнечелюстной кости [8].

МСКТ в режиме трехмерной реконструкции характе-

ризовалась достаточной информативностью и четкой ви-

зуализацией объемных диффузных нарушений с четкими 

границами сформированных секвестров. Нативные срезы 

в костном режиме в группе пациентов с длительным те-

чением патологического процесса были однозначными. 

Кроме того, исследования мягкотканных структур вокруг 

очага поражения костной ткани позволяли визуализиро-

вать формирующиеся свищевые ходы. Длительно проте-

кающие воспалительные процессы на фоне эффективной 

консервативной терапии препаратами местного противо-

воспалительного действия рентгенологически характери-

зовались нежными оссифицированными периостальными 

наслоениями и клинически – ремиссией патологического 

процесса. Очевидно, что МСКТ позволяет получить более 

достоверные данные, однако их недостаточно для проведе-

ния одномоментных объемных резекций и реконструктив-

ных вмешательств [9].

В соответствии с целью и задачами исследования в кли-

ническую практику был внедрен эндоваскулярный метод 

диагностики морфологических и реологических наруше-

ний, развивающихся при медикаментозных остеонекрозах и 

асептических остеомиелитах челюстных костей. В результа-

те объективно подтверждены клинические признаки веноз-

ного стаза, диффузной ишемии НЧ и околочелюстных тка-

ней, которые прогрессировали на фоне 

выраженных реологических нарушений 

(рис. 1). Внутрисосудистая диагности-

ка впоследствии способствовала про-

ведению хирургических вмешательств с 

минимальной травмой и максимально 

положительным эффектом воздействия 

на локальные патогенетические звенья 

прогрессирующего синдрома взаимного 

отягощения [10].

Контрольное эндоваскулярное ис-

следование свидетельствовало об устра-

нении локальных реологических дефор-

маций и восстановлении функциональ-

ной активности в костных структурах 

и околочелюстных тканях, что корре-

лировало с клиническими данными 

(рис. 2). 

У 92% пациентов установлен поло-

жительный клинический эффект в 1-е 

сутки после хирургического лечения. 

Улучшение локального и общего ста-

туса позволило сократить сроки реаби-

литации и длительность пребывания 

пациентов в стационаре, а также опти-

мизировать использование ресурсов 

здравоохранения.

Данные исследования свидетельство-

вали о несоответствии клинических дан-

ных и результатах широко используемых 

рутинных рентгеновских методов иссле-

дования, что способствует росту числа 

осложнений, объема и количества хирур-

гических манипуляций, необходимых для 

их устранения. 

Теоретически обоснован и клиниче-

ски апробирован эндоваскулярный спо-

соб диагностики, позволяющий визуа-

лизировать структурные и реологическое 

нарушения в костной ткани, развиваю-

щиеся при медикаментозных остеоне-

крозах, а также планировать объемы хи-

рургического лечения и прогнозировать 

результаты послеоперационной реабили-

тации.

Рис. 2. Тот же пациент с клиническими признаками медикаментозного остеонекроза в проекции 
тела НЧ слева, подбородочного сегмента и во фронтальном сегменте альвеолярного отростка 
ВЧ (контрольная эндоваскулярная ангиография): а – эндоваскулярная ангиография на здоровой 
стороне: визуализируется выраженная сосудистая сеть в проекции тела и подбородка НЧ и 
фронтального сегмента альвеолярного отростка справа; б – эндоваскулярная ангиография на 
пораженной стороне: визуализируется восстановление сосудистой сети в проекции тела, подбо-
родка НЧ слева, в проекции альвеолярного отростка ВЧ слева

а б

Рис. 1. Пациент Ц., 56 лет, с клиническими признаками медикаментозного остеонекроза в проек-
ции тела НЧ слева, подбородочного сегмента и во фронтальном сегменте альвеолярного 
отростка ВЧ: а – эндоваскулярная ангиография правой половины лицевого скелета: визуализи-
руется выраженная сосудистая сеть в проекции тела (1) и подбородка (2) НЧ и фронтального 
сегмента альвеолярного отростка справа ВЧ (3); б – эндоваскулярная ангиография левой поло-
вины лицевого скелета: визуализируется отсутствие сосудистой сети в проекции тела (1) и под-
бородка (2) НЧ слева, в проекции альвеолярного отростка ВЧ слева (3)

а б
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из практики

По данным ВОЗ, заболевания пародонта в возрасте 35–44 

лет выявляются у 65–98% населения разных стран [1, 2]. 

В последние годы накапливаются материалы об иммунопато-

логических механизмах формирования заболеваний паро-

донта. Многие исследователи ведущую роль в возникновении 

и развитии генерализованных форм заболеваний пародонта 

отводят иммунопатологическим процессам [3]. 

Рядом авторов [4, 7] выявлены изменения общего и 

местного иммунитета при воспалительных заболеваниях 

пародонта. Нарушение иммунного гомеостаза, наблюдае-

мое при пародонтите, проявляется в количественных и ка-

чественных изменениях состояния Т- и В-лимфоцитов, а 

также усилении синтеза аутоантител, что инициирует и под-

держивает воспаление. В формировании патогенетической 

картины пародонтита большое значение имеет изменение 

неспецифических механизмов защиты. Так, при пародонтите 

происходит изменение фагоцитоза бактерий полиморфно-

ядерными лейкоцитами в сочетании с задержкой апоптоза 

нейтрофилов и гиперпродукцией ими активных форм кис-

лорода, что усугубляет течение патологического процесса [8, 

9]. С целью коррекции этих изменений в настоящее время 

стали широко использовать токи крайне высоких частот 

(КВЧ-воздействие). 

Цель исследования – изучить влияние КВЧ-воздействия 

на биологически активные точки с целью восстановления по-

казателей клеточного иммунитета у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом различной степени тяжести 

и ускорения выздоровления.

В исследовании участвовали 80 больных хроническим 

генерализованным пародонтитом; средний возраст боль-

ных – 30 лет. Критериями исключения из исследования были 

сопутствующие заболевания системы кровообращения, эн-

докринной системы, поражение печени и почек, патология 

желудочно-кишечного тракта. Степень тяжести хронического 

генерализованного пародонтита определяли в соответствии с 

критериями, предложенными Л.Ю. Ореховой [4]. 
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The paper compares the efficiency of visual diagnostic techniques in patients with 
drug-induced osteonecrosis and aseptic osteomyelitis of the jaw bone.
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