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Терапевтическая стоматология 

Пломбирование с целью профилактики: 
показания, методика и клиническая эффективность 

Louis W. Ripa *, Mark S. Wolff ** 

Хотя первые сообщения о применении композитов для профилакти­
ки развития кариеса появились еще в 1977 г., специалисты до сих пор не 
пришли к единому мнению ни о показаниях к этой процедуре, ни о ее 
технике***. В предлагаемой статье сформулированы критерии диагно­
стики кариеса естественных ямок и фиссур окклюзионной поверхности 
зуба и высказаны соображения о планировании профилактического 
лечения незначительных поражений зубной ткани с помощью компози­
тов. Описана методика «послойного» нанесения пластмассы, включаю­
щая последовательное наложение прокладки из стеклоиономерного 
цемента (СИЦ), композита для жевательных зубов и герметика. 
Обобщены данные о терапевтической эффективности композитных 
пломб, используемых с профилактической целью, полученные в ряде 
клинических исследований. Однако определение показаний к наложению 
таких пломб и оценку терапевтической эффективности проводили по 
разным критериям. 

Введение 

Профилактическое применение компо­
зитных материалов на жевательных зубах 
началось в 60-х годах для покрытия фис­
сур. Герметики показаны в том случае, 
когда углубления жевательной поверхно­
сти и фиссуры не поражены кариесом. 
Профилактическое пломбирование прово­
дили в области интактных слепых ямок 
и фиссур, а также при начальных кариоз­
ных изменениях. 

Профилактическое пломбирование зу­
бов композитами — это консервативное 
лечение, включающее незначительное 
препарирование полости зуба, непосред­
ственно ее пломбирование композитной 
массой и последующее нанесение гермети­
ка на поверхность пломбы и прилегающих 
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к ней здоровых ямок и фиссур (рис. 1а). 
Такой подход представляет собой альтер­
нативу традиционной процедуре, когда, 
помимо кариозной ткани, удаляют здоро­
вую, а затем используют амальгаму (рис. 
16). 

Цели работы заключаются в следую­
щем: 1) изучить показания к профилакти­
ческому пломбированию; 2) описать мето­
дику наложения пломб; 3) на основании 
клинических данных оценить их эффек­
тивность; 4) обсудить преимущества и не­
достатки нового метода. 

Показания к наложению 
профилактических композитных пломб 

Профилактические пломбы накладыва­
ются на окклюзионные поверхности пре-
моляров. Процедура показана при началь­
ных формах кариеса естественных углу­
блений. Несмотря на то, что уже проводи­
лись такие клинические исследования, 
четких показаний к применению компози­
тов с целью профилактики кариеса сфор­
мулировано не было. Таким образом, 
врач должен принимать и диагностиче­
ское решение относительно наличия, раз­
меров и локализации кариозного пораже-
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ КОМПОЗИТНЫЕ ПЛОМБЫ 

Рис. 1а. Окклюзионная поверхность зуба с про­
филактическими композитными пломбами. Фор­
мирование полости включает только удаление 
кариозных тканей. Наложение пломб из композит­
ной массы. На пломбы, все окклюзионные углу­
бления и фиссуры наносится профилактическое 
покрытие. 

ния, а также планировать лечение, исходя 
из убежденности в том, что профилакти­
ческая композитная пломба (ПКП) в дан­
ной ситуации — наиболее адекватный те­
рапевтический подход. 

Диагностика 

Диагностика кариеса включает оценку 
кариозных поражений с помощью рент­
генографического, визуального и так­
тильного методов. King и Shaw показали, 
однако, что для выявления окклюзионных 
поражений рентгенографического иссле­
дования недостаточно, так как слишком 
небольшие размеры многих из этих пора­
жений не позволяют выявить их на рент­
геновских снимках1. ПКП ставят в том 
случае, когда при рентгенографическом 
исследовании у пациента не обнаружива­
ют признаков аппроксималыюго кариеса, 
при котором требуется полноценное 
пломбирование. Однако следует помнить, 
что клинические рентгенограммы, как 
правило, не позволяют судить об истин­
ной глубине кариозного поражения2 '3 и их 
фактические размеры обычно больше, 
чем на рентгеновских снимках. В исследо­
вательских целях П К П накладывали ино­
гда в тех случаях, когда на рентгенограм­
мах выявляли кариозные поражения ден­
тина; в случае, если рентгенографически 
находили глубокое поражение дентина ок-
клюзионной плоскости, наложение про-
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ОБЫЧНЫЕ ПЛОМБЫ 

Рис. 1Р. Окклюзионная поверхность зуба с обыч­
ными амальгамовыми пломбами. Расширение по­
лости в профилактических целях требует удале­
ния как кариозных, так и здоровых углублений 
и фиссур (выделены контуром). 

филактической пломбы считалось нецеле­
сообразным. Если кариозное поражение 
рентгенографически не выявляется, 
а клинически определяется наличие по­
верхностного фиссурного кариеса, это 
является показанием к применению ПКП 
из композита. 

Явные кариозные полости (КП) легко 
диагностируются клинически. Небольшие 
трудности представляют пограничные 
случаи между интактной тканью зуба 
и поверхностным кариесом. В этих «сом­
нительных» случаях, когда врач должен 
проявить все свое диагностическое ма­
стерство, установка ПКП целесообразна. 
Проводя визуальное обследование и зон­
дирование предварительно тщательно вы­
сушенных воздухом и надлежащим обра­
зом освещенных зубов, углубления и фис­
суры окклюзионной поверхности осто­
рожно исследуют острым зондом; при 
этом определяют, не застревает и не за­
держивается ли в углублении или фиссуре 
острый кончик зонда, помещенный туда 
под умеренным или достаточно сильным 
давлением, при попытке его выведения5. 
Однако застревание само по себе еще не 
говорит о кариесе, так как зонд может 
попросту заклинить между бугорками ко­
ронки, в углублении или фиссуре; как бы 
там ни было, а застревание в любом слу­
чае указывает на необходимость более 
тщательного обследования данной обла­
сти. 
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Высушивание зуба приводит к удале­
нию жидкости из микропор деминерализо­
ванной эмали, что придает пораженной 
области матовый оттенок. Она контрасти­
рует с блестящей здоровой эмалью. Хотя 
в потемнении эмали диагностического 
признака кариеса обычно не усматрива­
ют, потеря эмалью, окружающей углу­
бление, нормальной прозрачности, как 
правило, указывает на наличие деминера­
лизации, а иногда — на развитие кариоз­
ного процесса. 

Здоровая эмаль плотная, а ее размягче­
ние — неотъемлемый признак кариеса. 
Размягчение определяют тактильно, с по­
мощью зонда. Если последний проходит 
сквозь дно углубления или фиссуры или 
с их стенок можно соскоблить белую ме-
ловидную эмаль, область поражена карие­
сом. 

В табл. 1 представлены возможные со­
четания результатов визуального и так­
тильного обследования благополучных 
в рентгенографическом отношении зубов, 
а также приведены соответствующие ва­
рианты диагностики и лечения. Возмож­
ны и другие сочетания результатов визу­
ального и тактильного обследования (на­
пример, изменение цвета эмали и отсут­
ствие застревания зонда и размягчения), 
которые, однако, клинически маловероят­
ны. 

Табл. 1. Диагностические признаки и пла­
нирование лечения естественных углубле­
ний и фиссур. 

Клинический 
признак 
Застревание зонда 
Изменение цвета' 
Размягчение 
эмали 
Диагноз 

Выбор лечения 

Нет 
Нет 

Нет 
Здоровая 
поверхн. 

Лечение 
не 
требуется 
Профил. 
покрытие 

Да 
Нет 

Нет 
Здоровая 
поверхн. 

Профил. 
покрытие 

Да 
Да 

Нет 
Сомни­
тельный 
случай 
Профил. 
покрытие 

Да 
Да 

Да 
Кариес 

Профил. 
пластмасс, 
пломба 
Обычная 
пломба 

Белая подповерхностная деминерализация 

Рис. 2. Поперечный разрез через окклюзионную 
фиссуру. Углубления и фиссуры с трудом подда­
ются чистке, что активизирует ответственный за 
развитие кариеса дието-бактериальный фактор. 

План лечения 

Если все результаты обследования с це­
лью выявления клинических признаков 
кариеса отрицательны, делается заключе­
ние, что поверхность зубов здорова и ни 
лечения, ни герметизации не требуется. 
Показания к нанесению герметика рас­
сматриваются в других работах 6 ' 7. Если 
единственным клиническим признаком 
является застревание зонда, поверхность 
зуба также считается здоровой 5. Однако 
углубления и фиссуры, в которых застре­
вает зонд, плохо поддаются чистке 
и с легкостью могут превращаться в очаги 
кариеса (рис. 2); в этом случае целесооб­
разно прибегнуть к герметизации. «Сом­
нительными» в клиническом плане следу­
ет считать поверхности, визуальное и так­
тильное обследование которых дает поло­
жительные результаты (например, имеют 
место застревание зонда и изменение цве­
та), но выраженного размягчения дна или 
стенок ямок и фиссур не отмечается. В та­
ких случаях тоже рекомендуют прибегать 
к профилактическому покрытию. 

В обзоре, посвященном проблеме «сом­
нительных» кариозных фиссур, Meiers 
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и Jensen ссылаются на 4 клинических 
исследования, в которых наблюдения за 
такими «пограничными» фиссурами ве­
лись 24—41 месяц. Было установлено, что 
от 47 до 73% случаев «пограничного» ка­
риеса в конце концов прогрессируют и пе­
реходят в отчетливо выраженный кариес. 
Эти цифры указывают на то, что профи­
лактическое лечение зубов (например, 
с помощью уже упоминавшегося профи­
лактического покрытия) все-таки пред­
почтительнее выжидания. Стоматологи 
слишком часто «созерцают» прогрессиро-
вание кариеса. Нет ничего страшного 
в том, что поражение «нечаянно» окажет­
ся под профилактическим покрытием: по­
лучено достаточно много клинических 
данных о том, что надлежащим образом 
обработанные профилактическим покры­
тием кариозные поражения не прогресси­
руют и что жизнеспособность и количе­
ство бактерий, изолированных от главно­
го источника питания, снижаются4 , 9 - 2 8. 
По мнению специалистов Американской 
стоматологической ассоциации , до тех 
пор, пока профилактическое покрытие 
служит барьером между кариесом и сре­
дой ротовой полости, кариозное пораже­
ние не прогрессирует, а бактериальная 
популяция в нем со временем сильно 
уменьшается. 

Сочетание таких клинических призна­
ков, как застревание зонда и выраженное 
размягчение дна или стенок ямки или фис-
суры, явно указывает на кариес. Обычно 
пораженную область окружает и белое 
пятно подлежащей тканевой деминерали­
зации. Если диагностирован кариес, пока­
зано профилактическое пломбирование 
зуба композитами или другими материала­
ми. Эта процедура полезна в том случае, 
если кариозное поражение в углублении 
или фиссуре единично и имеет небольшие 
размеры (в первую очередь имеется 
в виду его диаметр, а не глубина). Даже 
если в одной и той же фиссуре несколько 
поражений, они не должны сливаться, 
иначе требуется формирование более об­
ширной полости. 

Врач принимает решение о наложении 
ПКП при планировании лечения, но его 
окончательное подтверждение происходит 
во время лечения. Осторожное раскрытие 
пораженной области позволяет врачу убе­
диться в наличии кариеса, определить его 

степень. Раскрытие полости ведется не­
большим шаровидным конусовидным или 
колесовидным бором, диаметр которого, 
чтобы не расширить полость, не должен 
превышать 1 мм (см. табл. 2). Если тако­
вой больше Уз расстояния между вершина­
ми щечного и язычного бугорков, следует 
рассмотреть возможность наложения 
обычной пломбы, так как края полости 
скорее всего окажутся в области жева­
тельного давления. Simonsen31, однако, 
сообщает о наложении ПКП диаметром 
чуть больше диаметра шаровидного бура 
№ 2 (то есть больше 1 мм). 

Табл. 2. Стандартные размеры и форма 
боров. 

Форма 

Шаровидный 
Обратный конус 
Колесовидный 

0,5 

1/4 

0,6 

1/2 
329 

Диаметр (мм) 

0,8 

1 
330 
245 

1,0 

2 
331 

1,2 

3 
332 

1,4 

4 

Техника 

Описано несколько методов наложения 
ПКП 32~34. Различия между ними незначи­
тельны, и все они сводятся к такой после­
довательности этапов: 1) обезболивание 
и изолирование зубов; 2) препарирование; 
3) пломбирование; 4) нанесение профи­
лактического покрытия. Приводимое 
ниже описание техники наложения ПКП 
соответствует описаниям этой процедуры 
в других публикациях. Ее основные этапы 
отражены на рис. 3 — 10. 

1. Местное обезболивание 

Пояснения. Хотя обезболивание и не обя­
зательно, при проведении инфильтраци-
онной или проводниковой анестезии паци­
енты чувствуют себя спокойнее. Несмо­
тря на то, что для раскрытия КП требует­
ся минимум инструментария, использо­
вание с этой целью высокоскоростных бо­
ров может сопровождаться болью. Ее 
иногда причиняют и фиксаторы коффер­
дама. 
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Рис. 3. Зуб, подлежащий лечению профилактиче­
скими композитными пломбами, изолируется коф­
фердамом. 

Рис. 5. Наложение прокладки из стеклоиономер-
ного цемента. 

Рис. 7. Все фиксирующие поверхности протравли­
ваются фосфорной кислотой. 
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Рис. 4. Удаление пораженных тканей. Изображен 
бор № 245 диаметром 0,8 мм. Препарированию 
подлежат 3 отдельные кариозные полости. 

Рис. 6. Окклюзионная поверхность очищается с 
помощью водной суспензии пемзы, что позволяет 
удалить загрязняющие примеси, способные ухуд­
шить фиксацию. 

Рис. 8. На стенки полости и слой стеклоиономер-
ного цемента наносится клеящее вещество. 
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Рис. 9. В препарированные полости минимального 
размера помещается пломбировочный мате­
риал — композитная масса. 

2. Изолирование зуба с помощью коффер­
дама. Изолировать следует только зуб 
(или зубы), который будут подвергать ле­
чению (рис. 3). 

Пояснения. Для процедуры, включающей 
протравливание кислотой, • наложение 
композитной массы и профилактического 
покрытия и, возможно, прокладки из 
СИЦ, требуется много времени, она отли­
чается сильной болезненностью. К попа­
данию влаги чувствителен каждый из пе­
речисленных этапов. Коффердам защи­
щает операционное поле от попадания 
слюны. 

3. Удаление кариозных тканей. Применя­
ют шаровидные и колесовидные боры, 
а также обратный конус (рис. 4 и табл. 2). 
Края КП не скашиваются. 

Пояснения. Поскольку формирование КП 
зависит от характера поражения, дать ка­
кие-либо общие рекомендации по ее пла­
нированию невозможно. Главная цель об­
работки — удалить все размягченные тка­
ни, стараясь при этом не задеть здоровые. 
Если таковые удалены, проникать ниже 
эмалево-дентинного соединения не следу­
ет. Чтобы сохранить зубную структуру 
и обеспечить формирование узкой поло­
сти, пользуются небольшими борами. 
Края КП не скашивают; Eisenberg и Lein-
felder35 в результате двухлетнего наблю­
дения показали, что скашивание не ока­
зывает заметного влияния на клинические 
характеристики пломб жевательных зубов 
из композитов. 

Рис. 10. На поверхность зуба и пломбы наносится 
профилактическое покрытие. 

4. Защита пульпы. Гидроокись кальция 
наносится только на дно полости. Про­
кладка из СИЦ должна покрывать весь 
дентин и не заходить на эмаль (рис. 5). 

Пояснения. Если КП затрагивает глубо­
кие слои дентина, показаны прокладки из 
гидроокиси кальция и СИЦ З б ' ' . Если по­
ражение достигает пульпы, гидроокись 
кальция будет стимулировать репаратив-
ный дентин. Прокладка из СИЦ прочно 
связывается с дентином 3 8 , образует нера­
створимый барьер для кислоты3 9, а также 
поверхность, с которой микромеханиче-
ски связывается композитная масса 4 0- 4 1, 
и высвобождает фтор в ткани и стенки 
полости4 2. Мелкие полости в дентине сле­
дует покрывать только СИЦ; при поло­
стях, ограниченных эмалью, прокладки не 
требуются. 

5. Очищение окклюзионной поверхности. 
Для очищения окклюзионной поверхности 
используют водную суспензию тонко-
измельченной пемзы (рис. 6). Зуб промы­
вают и высушивают. 

Пояснения. Максимальные силы сцепле­
ния возникают в том случае, когда профи­
лактическое очищение проводят перед 
травлением кислотой4 3. Хотя никаких 
подтверждений особых преимуществ пем­
зы перед другими очищающими агентами 
нет, принято считать, что ароматизиро­
ванные профилактические пасты на мас­
ляной основе и пасты, содержащие фто­
риды, ухудшают качество последующего 
травления эмали. 
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6. Травление всей окклюзионной поверх­
ности. Всю окклюзионную поверхность 
зуба, включая край КП и ее эмалевые 
стенки, протравливают жидкой фосфор­
ной кислотой или гелем, а затем тщатель­
но промывают и высушивают (рис. 7). 

Пояснения. Протравливание приводит 
к образованию в эмали пор, что обеспечи­
вает проникновение в них массы, ее поли­
меризацию и связывание с тканью 4 7 . Про­
должительность травления обычно соста­
вляет 60 секунд; изучалась и эффектив­
ность 20-секундного травления 4 5 - 4 . Если 
не используется масса, отвердевающая 
под действием света, рекомендуют про­
травливать и поверхность СИЦ 4 8 . Неболь­
шие размеры КП не всегда позволяют 
избежать протравливания прокладки из 
СИЦ; однако это возможно при ос­
торожном нанесении геля. Травление 
дольше 30 секунд вызывает образование 
на поверхности СИЦ осадочной пленки4 9. 
При воздействии кислоты на СИЦ оно 
и является основным фактором, опреде­
ляющим время всего этапа протравлива­
ния4 8. Промывание приводит к удалению 
кальций-фосфатных продуктов реакции 
между травителем (фосфорная кислота) 
и эмалью. Чтобы достичь максимальных 
сил сцепления, зуб промывают в течение 
10-20 секунд50. 

7. Нанесение связывающего агента. На 
стенки КП и поверхность СИЦ наносят 
клеящее вещество (рис. 8). 

Пояснения. Использование связывающего 
вещества приводит к увеличению сил 
сцепления между СИЦ и композитной 
массой51. Поскольку некоторые типы 
СИЦ имеют в своем составе композиты, 
промежуточный слой клеящего вещества 
должен облегчать сцепление между це­
ментом и композитной массой. Клеящий 
агент используется даже в том случае, 
если КП располагается исключительно 
в эмали и СИЦ не наносится. 

8. Наложение композитной массы в пре­
парированную полость (рис. 9). Если 
в качестве пломбировочного материала 
используется композитная масса, полиме­
ризирующаяся под действием света, ее 

Я 

следует накладывать слоями толщиной не 
более 2 мм. 

Пояснения. Композитная масса микроме-
ханически связывается с обработанной по­
верхностью эмали, образуя эффективный 
пограничный изолирующий слой4 4. Сцеп­
ление происходит между композитной 
массой, с одной стороны, и СИЦ и ден-
тинной стенкой — с другой4 0 '4 1. Послой­
ное нанесение такой массы необходимо 
для того, чтобы обеспечить ее полную 
полимеризацию52. Осторожное наложе­
ние пломбировочного материала позволя­
ет избежать ненужного переполнения пре­
парированной полости. Ее адекватное за­
полнение композитной массой легче со­
блюдать при работе с фотополимеризую-
щимся материалом, так как он накладыва­
ется тонкими слоями, а начало его поли­
меризации полностью контролируется 
врачом. 

9. Нанесение профилактического покры­
тия. На предварительно протравленную 
кислотой окклюзионную поверхность 
зуба наносят профилактическое покрытие 
и обеспечивают его затвердевание или по­
лимеризацию на свету (рис. 10). Проверя­
ется его сцепление с поверхностью зуба 
и распределение. Если покрытие можно 
отслоить от поверхности углубления или 
фиссуры зондом, зуб и пломбу подверга­
ют повторному 10-секундному травлению, 
промывают и высушивают, а затем нано­
сят новое профилактическое покрытие5 3. 

Пояснения. Профилактическое покрытие 
предотвращает развитие кариеса в тех уг­
лублениях и фиссурах, которые не были 
охвачены препарированием. Послойное 
нанесение профилактического покрытия, 
композитной массы и СИЦ снижает про­
цессы краевой проницаемости54. 

10. Выравнивание окклюзии. Если исполь­
зовалось полунаполненное покрытие, по­
сле снятия коффердама следует выров­
нять окклюзию. 

Пояснения. Покрытия ненаполненного 
типа быстро стираются сообразно особен­
ностям окклюзии пациента, а более устой­
чивые к износу полунаполненные покры­
тия требуют проведения пришлифовыва-
ния 5 5. 

«Квинтэссенция» №5, 1993 



Терапевтическая стоматология 

Клиническая эффективность 

Первыми об использовании профилак­
тических пломб и результатах их клиниче­
ского испытания в 1977 г. сообщили Si-
monsen и Stallard56. В последующем этому 
вопросу был посвящен целый ряд клини­
ческих исследований; авторы, однако, 
придерживались разных мнений относи­
тельно того, какие зубы следует лечить 
этим методом, надо ли удалять размягчен­
ные ткани и какими техническими прие­
мами пользоваться. А это сильно затруд­
няет сравнение полученных данных. 

В табл. 3 приводятся результаты не­
скольких наиболее обстоятельных иссле­
дований 3 1 ' 3 4 ' 5 6 ~ 6 5 . Во всех выполняли 
полное удаление кариозных тканей. 
В трех работах проведено сравнение про­
филактических пломб с другими методами 
лечения кариеса. Azhdari et al.59 пломби­
ровали контрольные зубы амальгамовы-
ми пломбами и обнаружили при этом, что 
наложение ПКП дает 25%-ный выигрыш 
во времени по сравнению с амальгамовы-
ми. Raadal 3 4, сравнив стойкость профи­
лактического покрытия, нанесенного не­
посредственно на поверхность зуба, со 
стойкостью профилактического покрытия 
в сочетании с композитной массой, выя­
вил чуть более высокую сохранность про­
филактических пломб; автор заключил, 
что нанесение профилактического покры­
тия на композитную массу существенным 
образом не влияет на долговечность сцеп­
ления между эмалью и пломбой. Walls et 
al.65 показали, что если зубы пломбиро­
вать с помощью амальгамы, под пломба­
ми окажется 25% окклюзионной поверх­
ности; при использовании ПКП этот пока­
затель будет равен 5%. 

Хотя в рассмотренных выше работах 
клиническая эффективность пломб оцени­
валась с помощью неодинаковых критери­
ев, главное внимание в них обращалось на 
долговечность профилактического по­
крытия, степень износа и развитие вто­
ричного кариеса. Анализ результатов 
с помощью столь общего показателя, как 
эффективность проведенного лечения 
(см. табл. 3), свидетельствует об их 
в высшей степени благоприятном характе­
ре. Чаще всего неудачи в лечении связаны 
с износом массы, что можно компенсиро­
вать наложением дополнительного плом­

бировочного материала при повторном 
обращении пациента. По данным Houpt et 
al. , за 4 года новые КП возникли только 
в 13 (6%) из 205 зубов, подвергавшихся 
лечению с помощью ПКП. Через 6,5 года 
наблюдения за 104 зубами вторичный ка­
риес развился лишь в 11 (11%) из них, 
а доля пломб, признанных к концу этого 
периода вполне удовлетворительными, со­
ставила 65% 6 3. 

Табл. 3. Клиническая эффективность 
профилактических композитных пломб. 

Исследование 
Продолжительность 

(лет) 

1,0 
1,0 

1,25++ 

1,5 
2,0 
2,5 
2,5 
3,0 
3,0 
4,0 
6,5 
7,0 

Успех4 

(%) 

100 
86 
82 
91 
97 
96 
84 
99 
77 
64 
65 
90 

+ Абсолютная устойчивость пломбы и отсутствие кариеса 
+' Средняя 

Обсуждение 

Главное преимущество ПКП перед 
обычными заключается в их меньшей ин-
вазивности. Следовательно, не обязатель­
но удалять здоровую ткань зуба. Самые 
важные и трудные решения — определе­
ние кариозного статуса зуба и планирова­
ние лечения — принимаются врачом до 
того, как начинается непосредственно ле­
чебное вмешательство. Какими бы ни 
были истинные причины кариеса, его ди­
агноз — результат субъективной оценки, 
зависящей от клинического опыта стома­
толога. Диагностика кариеса и планирова­
ние его лечения в стоматологической 
практике варьируют очень сильно8. 
McKnight—Hanes et al.66 выявили значи­
тельные различия в выборе метода лече­
ния, сделанном 20 стоматологами, изучав­
шими окклюзионные поверхности удален­
ных постоянных моляров. Самые боль­
шие трудности возникали при оценке ими 
зубов с «сомнительными» или кариозны­
ми окклюзионными поверхностями. Со-
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ставленные этими авторами терапевтиче­
ские рекомендации варьировали очень 
сильно — от мнения о том, что необходи­
мы профилактическое покрытие и ПКП 
до указаний о целесообразности амальга-
мовых пломб. Brownbill и Setcos67 провели 
аналогичное исследование, в котором 
предлагали 20 стоматологам оценить ка­
риозный статус окклюзионной поверхно­
сти удаленных моляров. Рекомендации, 
касающиеся лечения некоторых из пред­
ставленных зубных поверхностей, тоже 
были различными: от мнения о том, что 
никакого терапевтического вмешатель­
ства вообще не требуется, до убеждения 
о необходимости наложения профилакти­
ческого покрытия, профилактических или 
даже обычных пломб. 

Проблема выбора терапевтического 
подхода в конечном итоге заключается 
в субъективном характере диагностики 
кариеса, а также в отсутствии специфиче­
ских критериев для определения показа­
ний к наложению ПКП. Цель статьи — 
исправить эту ситуацию и выработать 
критерии для принятия обоснованных ре­
шений по диагностике и лечению кариеса, 
включая кариес зубных ямок и фиссур. 
Модифицировав критерии Radik5 для ви­
зуальной и тактильной диагностики ка­
риеса углублений и фиссур, мы попыта­
лись описать клинические характеристики 
здоровых, «сомнительных» и кариозных 
углублений и фиссур и с учетом постав­
ленного диагноза предложить наиболее 
адекватный метод лечения (см. табл. 1). 
Будущее покажет, помогут ли эти крите­
рии стоматологам достичь большего еди­
нодушия в диагностике поражений зубной 
ткани и выборе методов их лечения. Как 
бы там ни было, в клинических исследова­
ниях кариеса, в которых воспроизводи­
мость диагностических результатов очень 
высока, критерии кариеса используются 
уже почти четверть века; поэтому можно 
считать, что проверку временем они вы­
держали. 

Одна из причин медленного внедрения 
в практику профилактических покрытий 
заключалась в опасении стоматологов пе­
ред «нечаянной» герметизацией кариозно­
го поражения6 8 - . Такое же чувство воз­
никает по отношению к ПКП. Врач мог 
диагностировать и ликвидировать кариес 
в одном углублении зуба, оставив нелече­

ным поражение в другом. Между тем, как 
свидетельствуют многочисленные клини­
ческие данные, кариозное поражение, 
оказавшееся под профилактическим по­
крытием, перестает прогрессировать и пе­
реходит в пассивное состояние ' 9 _ 2 8 , а по­
тому описанные выше опасения не долж­
ны останавливать стоматологов и перед 
использованием ПКП. Более того, неко­
торые клиницисты, знакомые с этими 
данными, настоятельно рекомендуют 
оставлять кариес под профилактическим 
покрытием или композитными пломба-
шт4, 13, 15, 20, 70 
ми 

Описанный в этой статье метод нало­
жения ПКП, предполагающий последова­
тельное использование различных мате­
риалов, получил название послойной тех­
ники. Описывались и другие варианты 
процедуры наложения профилактических 
пломб. В одном из них в качестве пломбы 
под покрытием вместо композитной мас­
сы используется С И Ц 7 1 - 7 3 . При выборе 
материалов в нашей работе мы руковод­
ствовались общим указанием, сформули­
рованным Croll7 4: композиты лучше при­
липают к эмали, а СИЦ — к дентину. 

Послойная техника наложения профи­
лактических пломб позволяет воспользо­
ваться нужными качествами каждого из 
рабочих материалов. Применение СИЦ 
обусловлено его хорошей прилипаемо-
стью к дентину; он не представляет серь­
езной опасности для жизнеспособности 
пульпы и потому служит также для ее 
защиты. Еще одно ценное свойство 
СИЦ — выделение фторидов в прилегаю­
щие структуры, хотя, учитывая низкую 
частоту выпадения ПКП, это его каче­
ство, возможно, следует считать необяза­
тельным. Композитные массы связывают­
ся с протравленной зубной эмалью и по­
верхностью СИЦ. Сцепление между тка­
нями зуба и стоматологическими материа­
лами сопровождается уменьшением зазо­
ра между стенками и краем КП, с одной 
стороны, и пломбой — с другой, что дела­
ет маловероятным возникновение краево­
го дефекта. Профилактическое покрытие 
обеспечивает дополнительную микроме­
ханическую фиксацию всей окклюзион­
ной поверхности и защищает от кариеса 
здоровые углубления и фиссуры, располо­
женные в стороне от препарированной 
полости. 
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Высокая клиническая эффективность 
и минимальная инвазивность ПКП позво­
ляют рассматривать их наложение как 
эффективный метод лечения мелких еди­
ничных поражений ямок и фиссур зуба. 
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Ь метро п ро грессиру ниц и й пародонтит. 
Диагноз, лечение и 16-летнее наблюдение за пациентом 

Herbert F. Wolf* 

Описаны формы течения пародонтита, отличающиеся друг от 
друга началом проявления заболевания (возраст пациента), видом бак­
териальной инфекции, реакцией пародонта, отражающей состояние 
иммунного статуса. Последние два параметра являются решающими 
в определении тяжести и течения болезни. 

Быстропрогрессирующий пародонтит (БПП) относится к воспали­
тельным заболеваниям пародонта с неблагоприятным исходом; к сча­
стью, он возникает редко (около 5% всех случаев). 

Приводится клиническое наблюдение успешного лечения БПП и про­
филактики повторной инфекции. 

Введение 

В 1982 г. Page и Schroeder1 дали новое 
определение различных форм пародонти­
та; в 1989 г. американская Академия пе-
риодонтологии ввела классификацию, ко­
торая используется и сегодня. Дегенера­
тивно-дистрофическая форма пародонти­
та определена как БПП — рано проя­
вляющаяся воспалительная форма, усу­
губляющаяся вследствие снижения защит­
ных сил организма, особенно при некото­
рых видах болезней крови (обзор 1). 

Описание клинического наблюдения 

27-летний мужчина, уроженец Индии, 
был направлен на обследование в связи 
с повторяющимися болями. Предполо 
жительный диагноз — язвенный гинги 
вит. 

Пациент работает инженером в круп 
ной фирме, не курит, не употребляет ал 
коголя, но с детства жует бетель. 

Его основная просьба — снять боль 

* Dr. med. dent. 
Lowenstrasse 55/57, CH-8001 Zurich 
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и устранить абсцедирование десен, а так­
же сохранить подвижные зубы. 

Обзор 1. Признаки быстропрогрессирую-
щего пародонтита (модификация по 
Schroeder 4 5 

Клинические 
симптомы 
Заболевав- 2—5% всех больных пародонтитом. 
мость С начала половой зрелости до 30-лет-
Начало него возраста. Ранний постъювениль-
болезни ный пародонтит? 

Состояние Поражены многие, а иногда и все зубы. 
пародонта Воспаление десен выражено слабо или 

сильно. Клиническое течение заболева­
ния быстрое. 
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Общие Отсутствуют. 
заболевания 

Бактериальная Смешанная флора 
инфекция виды бактерий. 

Дефекты кле- Нейтрофильные 
точных гранулоциты 
культур крови 

Снижение 
хемотаксиса, + + 
увеличение + + 
миграции 

Наследствен- Отягощенная? 
ность 

и специфические 

Моноциты 

+ + 
+ + 
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Рис. 1. Пародонтальный абсцесс при БПП — 
1975 г. Рентгенограмма, прилагаемая к направле­
нию на лечение. Зуб 16 с карманом в мезиальнои 
зоне до верхушки корня. Зуб живой; вертикальная 
подвижность. 

По данным анамнеза, общее состояние 
организма пациента нормальное. 

Он посещал стоматолога только при 
наличии болей. 

В течение последних 6 месяцев у паци­
ента 5—6 раз было абсцедирование, гное­
течение из карманов, прежде всего 
в области зубов верхней челюсти и ниж­
них фронтальных зубов. 

Данные обследования. 
Клиническое состояние полости рта 

Десна: отсутствие признаков воспале­
ния, кроме зуба 16 (абсцесс; см. рис. 1); 
зона прикрепления десны узкая. 

Зубы: коричневый наддесневой камень 
(вследствие жевания бетеля); отсутствие 
кариеса (рис. 2). 

Пародонт: при зондировании сильная 
кровоточивость, глубокие карманы (срав­
ни рис. 3; пародонтальный статус — нача­
ло обследования, 1975 г.); массивные под-
десневые отложения камня; гнойный экс­
судат, большая потеря прикрепления в не­
скольких местах. 

Гигиена полости рта, несмотря на нали­
чие камня, хорошая, бляшки мало. 

Рентгенологическое обследование 

На рентгенограмме отчетливо видна 
утрата пародонтальнои связки и кости 
(рис. 4). 
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Дополнительные данные: зубы мудро­
сти 28, 38 ретенированные. Кариес отсут­
ствует. 

Диагноз 

Форма Б П П (1975 г.— дегенеративно-
дистрофический пародонтит). 

Стадия: быстропрогрессирующая. 
Предположительный диагноз язвенного 

гингивита не подтвержден (глубокие кар­
маны, рассасывание костной ткани, отсут­
ствие изъязвлений и т. д.). 

Прогноз 

По имеющимся в то время учебным 
пособиям прогноз оценивался как сомни­
тельный. Предполагалось наличие допол­
нительных расовых компонентов (снижен­
ная резистенция), так как эта форма паро-
донта большей частью проявляется 
у представителей восточных рас. 

План лечения 

Цель: сохранение интактности во фрон­
тальном участке верхней и нижней челю­
стей с помощью обычного лечения. Уда­
ление зубов с явлениями интенсивной по­
тери кости (моляры с обнаженной бифур­
кацией), удаление ретенированных молоч­
ных зубов. 

Лечение: по типу «шаг за шагом» с ис­
пользованием несложных конструкций. 

Активное лечение 

Несмотря на неблагоприятное лечение 
БПП (абсцессы, чувствительность шеек), 
было решено не отказываться от плана 
лечения (обзор 2). 

Обзор 2. Хронология лечения 

9/1975 Неотложное терапевтическое лечение. 
Диагностика. 

9 — 12/1975 Начальное лечение. Удаление, 1 часть. 
3/1976 1. Последующая динамика. 
3 —6/1976 Хирургическое лечение пародонта. 

Удаления, 2 часть. 
9/1976 2. Наблюдение в динамике. 
1981 — 1983 Мукогингивальная хирургия. 
1975 — 1991 Поддерживающая терапия. 
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Рис. 2. Данные клинического 
обследования после начального 
лечения — 1976 г. (сверху). 
После удаления пигментирован­
ного конкремента (жевание бе­
теля) и наддесневого зубного 
камня можно увидеть отсут­
ствие кариеса. Зубы 16 и 36 уже 
удалены. 

Рис. 3. Пародонтальный статус: 
начало лечения в 1975 г. При 
зондировании обнаружено боль­
шое количество очень твердого 
поддесневого зубного камня. 
В области зубов 17, 16, 27 и 36 
обнажение бифуркации и глубо­
кие карманы. Подвижность зу­
бов соответствует степени по­
вреждения периодонтальной 
связки. 

Рис. 4. Рентгенологическая кар­
тина (начало лечения, 1975 г.). 
Состояние зуба 14 дает возмож­
ность предположить утрату па-
родонтальной связки. В области 
фронтальных зубов верхней 
и нижней челюстей значитель­
ная деструкция кости. Зубы 18 
и 45 отсутствуют, 28 и 38 проре­
заны. 
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Лечение 

На первом этапе — купирование 
острых явлений воспаления в карманах 
с помощью антибиотиков (мази, апплика­
ции Aureomycin или Terracortril). На вто­
ром — удаление очагов скопления бакте­
рий (карманы, зоны бифуркаций и др.) 
с последующим полированием поверхно­
стей корней под анестезией во всех ква­
дрантах челюсти. 

Хирургическое вмешательство: лоскут­
ная операция в области всех жевательных 
зубов с максимальным сохранением ко­
сти; удаление зубов по показаниям. Зубы 
мудрости удаляли во время посещений 
в процессе лечения. 

Мукогингивальная хирургия: вслед­
ствие закрытого, а на 2-м этапе — откры­
того кюретажа прикрепленная часть дес­
ны стала еще более узкой и частично 
отсутствовала. В связи с этим в трех ме­
стах провели подсадку слизистой оболоч­
ки. 

Медикаменты 

Внутрь лекарств не назначали. 
Местно: мазь с антибиотиками (Aureo­

mycin, Terracortril) в карманах с интенсив­
ным воспалением. Аппликации проводил 
врач. Во время активной терапии исполь­
зовали хлоргексидин. 

Поддерживающая терапия 

Уже в процессе активной терапии про­
водили повторные вызовы пациента через 
определенные промежутки времени 
(обычно 3 раза в год; обзор 3). С 1983 г. 
процедуры проводила в основном сестра-
гигиенист. За 16 лет количество повтор­
ных посещений врача составило 43. 

Каждый повторный осмотр включал 
контроль наддесневых отложений, кон­
троль гигиены полости рта, определение 
кровоточивости и глубины карманов. 

Выводы 

БПП, несмотря на значительное расши­
рение терапевтических возможностей, от­
носится к сложным заболеваниям паро-
донта с сомнительным прогнозом. 

В распоряжении практикующих стома­

тологов до сегодняшнего дня еще нет ни 
информативных тестов клеточных куль­
тур крови, ни бактериологических тестов. 
При постановке диагноза врач вынужден 
в основном исходить из данных клиниче­
ского и рентгенологического обследова­
ний. Естественно, он нередко встречается 
с формами заболеваний пародонта, лече­
ние которых проблематично и не всегда 
дает результаты. Возможности активного 
влияния на иммунный статус пациента 
также пока отсутствуют. Основные мето­
ды направлены на контроль за патогенной 
бактериальной флорой. С одной стороны, 
для этих целей используется контроль за 
зубной бляшкой, с другой — интенсивная 
поддерживающая терапия в период после­
дующего наблюдения. Оба упомянутых 
способа при их одновременном примене­
нии помогают предотвратить рецидив. 
Без медицинского наблюдения и лечения 
БПП прогрессирует6' 7. Представленное 
клиническое наблюдение показывает, что 
при использовании обычных терапевтиче­
ских средств его можно успешно лечить 
(рис. 5—9). Пародонтальную связку со­
храняют много лет, глубина карманов за­
метно уменьшается, так что повторная 
инфекция маловероятна (рис. 10). 

Представленная терапия могла быть 
проведена только с помощью компетент­
ного персонала. 

Обзор 3. Количество повторных визитов 
в 1975 - 1991 г. 

1975: 
1976: 
1977: 
1978: 
1979: 
1980: 
1981: 
1982: 
1983: 

2 х 
4 х 
4 
3 
3 
3 
3 
2 
2 

1984: 
1985: 
1986: 
1987: 
1988: 
1989: 
1990: 

3 х 
2 х 
2 х 
2 х 
3 х 
2 х 
2 х 

1991 : 1 х 

Затраты 

Общие затраты на лечение для пациен­
та в течение 16 лет составили 11 000 SFR. 
Он посетил стоматолога 81 раз; в том 
числе 43 раза повторно; при этом с ним 
в основном работал специалист по гигие­
не. В начале лечения были удалены 4-е 
моляры вследствие активных очагов в ме-
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Рис. 5. Данные клинического 
обследования через 16 лет 
(сравни рис. 2). Кариеса нет. 
Зубы сохранены; слегка про­
грессирующая рецессия (гигиена 
полости рта и зубов!); межзуб­
ные пространства расширены. 
В 3 квадрантах трансплантаты 
слизистой оболочки. 

Рис. 6. Статус пародонта 1991 г. 
В течение нескольких лет не­
большая глубина зондирования. 
Активная симптоматика вокруг 
зуба 14. 

i Рис. 7. Данные рентгенографи­
ческого обследования 1991 г. 
Стабилизация процесса в кости, 
отсутствие дальнейшего обна­
жения бифуркаций в области 
4 сохранившихся моляров. Ко­
стная регенерация в области 
фронтальных зубов нижней че-
люсти? 
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Рис. 8а— d. Детали: проблемные зоны в области 14—13. 

Рис. 8а. Лоскутная операция после начального 
лечения. 

Рис. 8с. Отсутствие прикрепленной части дес­
ны. 

Рис. 8б\ Клиновидные дефекты (эрозия как 
место ретенции зубной бляшки; окрашивание 
фуксином). 

Рис. 8d. Обработка корня во время повторных 
визитов (15 микрон, алмазный инструмент). 
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Рис. 9. Поддерживающее ме­
стное медикаментозное лече­
ние. Клиническая картина 
в 1980 г. после использования 
0,2% хлоргексидина (Corsodyl). 
Только межзубные простран­
ства и шероховатости у зуба 14 
окрашены: оптимальный кон­
троль зубной бляшки со стороны 
пациента. 

Рис. 10. Глубина зондиро­
вания в течение 16 лет. 

1975. Начало лечения: 
надежно? 

без-

1977. После проведения па-
родонтальной хирургии 
и удаления зубов 16, 
28, 36, 48. 

1980. После удаления зубов 
17 и 27. Дальнейшее 
уменьшение глубины 
кармана. 

1982. Мукогингивальная хи­
рургия в 3 квадрантах 
дает возможность про­
водить оптимальную 
гигиену полости рта. 
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1991. Фаза контроля 
в течение 8 лет. Рете-
нированный зуб 38 уда­
лен. 

Рис. 11. Отличная гигиена полости рта дает воз­
можность проведения успешной терапии БПП. 
Наряду с систематическим лечением ежедневная 
гигиена полости рта. 

сте бифуркаций или значительной утраты 
периодонтальной связки. 

23 оставшихся зуба полностью удовле­
творяли пациента как в эстетическом, так 
и в функциональном отношениях (окклю­
зия и жевание осуществлялись премоляра-
ми). 

Изготовление несъемной или съемной 
ортопедической конструкции после мно­
жественных удалений зубов как альтерна­
тивы («все еще самое лучшее лечение 
заболеваний пародонта...»?) из-за неясно­
сти прогноза БПП при наличии сохрани­
вшихся зубов в план лечения не входило. 
Радикальное решение в виде полного 
съемного протеза не могло быть принято 
из-за возраста больного. 

Обзор 4 Расходы на лечение в год. 

1984: 826, 
1985: 305, 
1986: 240, 
1987: 410, 
1988: 418, 
1989: 400, 
1990: 355, 

1991: 160, 

1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

1460 
1910 
398 
504 
470 
845 
870 
210 
1228 

Рис. 12. Улыбка, обнажающая полный зубной ряд. 

Большие затраты на лечение оправды­
вают поставленную цель — сохранение 
большей части зубов. 43-летний пациент 
старается поддерживать хорошую гигиену 
полости рта (рис. 11 и 12). 
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Заболевание слизистой оболочки полости рта 

Лечение красного плоского лишая десен 
с помощью свободного десневого трансплантата. 
История болезни 

Mahmoud Tamizi *, Mina Moayedi ** 

Красный плоский лишай (КПЛ) — это воспалительный дерматоз, 
поражающий кожу и слизистые оболочки. В полости рта он часто 
возникает на десневой ткани. Лечение симптоматическое и в основном 
заключается в назначении кортикостероидов и транквилизаторов. 
Представлена история болезни пациента с КПЛ десен, которого лечи­
ли с помощью свободного десневого трансплантата. Последующее 
врачебное наблюдение через три с половиной года показало, что 
поражение совершенно исчезло. 

Введение 

КПЛ — сравнительно широко распро­
страненный дерматоз, который возникает 
на коже и слизистой оболочке полости 
рта. Заболевание может ограничиваться 
одним из этих мест или поражать обе 
структуры. Примерно у 50% пациентов 
с КПЛ в полости рта таковой выявлен 
и на коже. Это состояние впервые было 
описано Wilson в 1869 году 2. 

Некоторые исследователи считают, что 
заболевание может поражать только тка­
ни полости рта. На десне КПЛ возникает 
часто, клиническая картина болезни 
очень разнообразна. Он может развивать­
ся по одной или нескольким из четырех 
форм: кератозной, эрозивной (или язвен­
ной), везикулярной и атрофической 3. 

Этиология КПЛ пока не вполне 
ясна 1 ' 4 ' 5, но он редко наблюдается у без­
заботных людей. Помимо стресса, могут 
иметь значение травма, недостаточное пи­
тание и инфекция. Отмечалось присут-

* Director of Graduate Periodontics, Mashhad University of 
Medical Sciences, School of Dentistry, Mashhad, Iran 
** Assistant Prof., Periodontics Department, Mashhad Uni­
versity of Medical Sciences. 

ствие иммуноглобулинов и комплемента 
на границе эпидермиса и кожи при КПЛ 
кожи, что позволяет предположить уча­
стие иммунного фактора в дегенерации 
базально-клеточного слоя эпителия4'6. 
В последнее время обнаружение HLA-DR 
и HLA-B7 на эпителиальных клетках 
КПЛ подтвердило предположение о том, 
что эта болезнь является контактной ал­
лергической реакцией 4 ' 7 ' 8. Grinspan опи­
сал интересную связь между КПЛ, сахар­
ным диабетом и сосудистой гипертонией; 
позднее Grupper и Avril назвали эту триа­
ду синдромом Grinspan9. Кроме того, 
к этиологическим факторам относятся на­
следственность, курение и вирусы 1 5 . 

Лечение КПЛ симптоматическое и в ос­
новном заключается в назначении корти­
костероидов: введении под элементы или 
внутримышечно либо в виде аппликации 
триамцинолоновой или бетаметазоновой 
паст, примочек или мазей. Местное при­
менение анальгетиков или полосканий ан-
тигистаминными препаратами уменьшает 
боль и аллергические явления вблизи по­
раженного участка 1 ' 4 ' 1 0 . В некоторых слу­
чаях эффективным было назначение ле-
вамизола: еженедельно по 150 мг в день 
два дня подряд в течение 6 недель 4. Ме­
стная аппликация третиноиновой пасты на 
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Рис. 1. До лечения на краевой и прикрепленной 
частях десны имелись типичные поражения крас­
ным плоским лишаем. 

Рис. 3. Через 5 месяцев после пересадки на 
трансплантате в передней части верхней челюсти 
нет поражений. 

основе ретиновой кислоты или витами­
на А давала хорошие результаты у паци­
ентов с КПЛ полости рта, но некоторым 
больным ни одно из названных лекарств 
не помогло. 

В данной статье описывается успешное 
применение свободного десневого транс­
плантата для лечения КПЛ тканей десны 
у нескольких пациентов; однако представ­
лен один характерный случай. 

История болезни 

35-летняя женщина была направлена 
в отделение пародонтологии с жалобами 
на сильную боль, красноту и болезнен-

Рис. 2. На гистологическом срезе десны атрофи­
рован эпителий, видна лимфоцитарная инфиль­
трация. 

Рис. 4. Через три с половиной года после лечения 
признаки красного плоского лишая на десне от­
сутствуют. 

ность десен. В истории болезни не было 
ничего серьезного, кроме сильной аллер­
гии на моющие средства и ткани из поли­
эстера и нейлона. Больная часто принима­
ла антигистаминные препараты. 

На неподвижной части десны имелись 
клинические признаки КПЛ в виде узкого 
и покрасневшего участка эрозии и изъяз­
вления, который кровоточил при малей­
шей травме и был очень болезненным. 
Оказалась также пораженной часть слизи­
стой оболочки на нижней челюсти. На 
участке неба, который предполагалось ис­
пользовать для взятия донорского мате­
риала, признаков патологии не выявлено 
(рис. 1 и 2). 
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После тщательного осмотра и рент­
генографического обследования под ме­
стным обезболиванием 2% ксилокаином 
с 1:80 000 адреналином произвели хирур­
гическую операцию. Она заключалась 
в следующем. Десневой край вокруг зубов 
11, 21, 22 и 23 на обоих проксимальных 
участках был удален скальпелем № 15 до 
надкостницы, чтобы устранить все очаги 
КПЛ и создать реципиентное ложе для 
свободного аутогенного десневого транс­
плантата. Кровотечение останавливали 
влажными марлевыми тампонами. Транс­
плантат помещали в ложе реципиента, за­
крепляли простым швом из шелка 4/0 
и закрывали повязкой. 

Материал для аутогенного десневого 
трансплантата был взят из противополож­
ного квадранта вокруг зубов 17, 16, 15 
и 14. Контур трансплантата определяли 
с помощью хирургического шаблона из 
оловянной фольги. Для отделения рас­
щепленного лоскута толщиной 1 мм ис­
пользовали скальпель № 15. Донорский 
участок также закрывали повязкой. 

Больную повторно обследовали через 
2 и 5 месяцев, а также через три с полови­
ной года после операции; рецидивов забо­
левания не было (рис. 3 и 4). 

Обсуждение 

Мы установили, что при пересадке здо­
ровой ткани на участки, пораженные 
КПЛ, здоровый небный трансплантат вы­
глядит клинически здоровым. Pini Prato et 
al.11 также показали, что, когда ткань из 
области патологии пересаживали на здо­
ровый участок, в этом месте возникали 
идентичные поражения со всеми соответ­
ствующими клиническими и гистологиче­
скими характеристиками. Наоборот, при 
пересадке здоровой ткани она оставалась 
таковой11. 

Согласно сообщениям других авторов, 
базальные эпителиальные слои транс­
плантата остаются неповрежденными 
и являются очагом реэпителизации1213. 
Это подтверждается тем фактом, что 
в кожных трансплантатах базальная мем­
брана остается на месте, отделяется от 
лежащего над ней эпителия и прикрепля­
ется к подлежащей соединительной ткани. 
Новые эпителиальные клетки мигрируют 
по базальной мембране и, по-видимому, 

направляются ею. Распространяясь, они 
продуцируют новый эпителий14. 

На базе иммунопатологических иссле­
дований заболеваний слизистых оболочек 
и кожи КПЛ была выдвинута гипотеза 
о том, что эти заболевания вызываются 
агрессией лимфоцитов против кератино-
цитов11. В связи с этим при подготовке 
реципиентного участка надкостница долж­
на быть свободна от мягких тканей. У на­
ших пациентов пораженные болезнью ба-
зально-клеточные слои полностью удаля­
лись, чтобы ликвидировать красный пло­
ский лишай и создать реципиентное ложе 
для свободного аутогенного десневого 
трансплантата. Таким образом, когда по­
следний брался из здоровой слизистой 
оболочки неба и пересаживался на уча­
сток с типичным поражением КПЛ десен, 
от выживших базальных клеток распро­
странялся новый эпителий. В результате 
небный трансплантат не поражался и вы­
глядел клинически здоровым. Результаты 
этого предварительного наблюдения по­
зволяют сделать предположение, что 
трансплантация ткани со здорового уча­
стка на область с типичным поражением 
КПЛ может привести к ликвидации очага 
заболевания. 
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• 

Полезны ли поцелуи 
для зубов? 

Поцелуи не только хорошо сказываются на самочувствии, но 
и полезны для зубов. К этому выводу пришли американские 
ученые Академии стоматологии в Чикаго. Они установили, что 
поцелуи стимулируют образование слюны. Содержащиеся в ней 
минеральные вещества, кальций и фосфор доставляют к эмали 
зуба требуемые минеральные элементы, увеличение содержания 
которых способствует защите зубов от болезней. 
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Специальное сообщение 

Рак и полость рта. 
Глава 4. Обнаружение и диагностика рака полости рта. 

George J. Greene, Jr., D.D.S.** 

Ни один из видов рака, за исключением 
злокачественных новообразований кожи, 
не является более доступным или легче 
диагностируемым, чем рак полости рта 
(РПР). Однако многие злокачественные 
опухоли полости рта обнаруживаются в за­
пущенном состоянии, когда лечение по 
необходимости должно быть агрессивным 
и обезображивающим и когда шансы на 
выздоровление значительно уменьшаются. 
Это происходит, несмотря на то, что необ­
ходимость обследования на рак широко 
пропагандируется, и во многих институтах, 
больницах и стоматологических учебных 
заведениях имеются клиники для периоди­
ческой бесплатной проверки. 

На ранних стадиях РПР обычно бессим­
птомен и даже может походить на обыч­
ные доброкачественные состояния. Хотя 
предлагалось несколько методов его вы­
явления, наиболее надежным по-прежне­
му остается тщательное обследование по­
лости рта клиницистом, который спосо­
бен распознать любые аномалии тканей. 
Обычно пациенты посещают стоматолога 
чаще, чем своего лечащего врача, однако 
и тот, и другой должны уметь распознать 
аномальные изменения тканей в полости 
рта и вокруг нее и соответствующим об­
разом договориться о дальнейшей экспер­
тизе. С особой подозрительностью эти 
специалисты должны относиться к паци­
ентам, относящимся к группе повышенно­
го риска, например, к мужчинам, которые 
много курят и употребляют алкоголь, 

* Продолжение. Начало в № 4. 

"Professor and Chairman, Department of Oral Pathology 
state University of New Yokrkat Buffalo School of Dentisty, 
Buffalo, New York 

особенно если им за пятьдесят. Примерно 
за последние 10 лет отмечается устойчи­
вый рост заболеваемости РПР среди жен­
щин старше 50 лет, которые много курят 
и пьют. Вызывает тревогу рост заболе­
ваемости РПР среди женщин с 10 до 30%. 

Существуют два основных типа злока­
чественных опухолей полости рта: карци­
номы, имеющие эпителиальное происхо­
ждение, и саркомы, имеющие мезенхи-
мальное происхождение. К злокачествен­
ным опухолям, возникающим из эпителия 
полости рта, относятся плоскоклеточный 
рак, аденокарцинома, лимфоэпителиома 
и злокачественная меланома. Мезенхи-
мальные злокачественные опухоли возни­
кают из костей, хрящей, мышц, волокни­
стой соединительной ткани, нервных во­
локон, жира, лимфоидных элементов 
и эндотелия. 

Более 90% злокачественных опухолей 
полости рта составляет плоскоклеточный 
рак, и в данной главе основное внимание 
уделяется именно ему. Плоскоклеточный 
рак образуется из эпителиальной выстил­
ки полости рта и обычно появляется 
в определенных местах, хотя возможен 
в любом месте. Примерно половина пер­
вичных карцином во рту образуется на 
языке, преимущественно на его боковых 
краях, далее следуют дно полости рта, 
слизистая оболочка альвеолярного отро­
стка челюсти, небо и слизистая оболочка 
щеки. 

На ранних стадиях раковые заболева­
ния полости рта имеют исключительно 
разнообразные клинические проявления. 
Они могут представлять собой небольшие 
щелевидные кератозные повреждения 
(рис. 4-1), приподнятые или вдавленные 
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Рис. 4-1. На ранних стадиях злокачественные 
заболевания полости рта имеют исключитель­
но разнообразные проявления. Обратите вни­
мание на небольшое щелевидное кератозное 
поражение мягкого неба. 

Рис. 4-3. Злокачественное заболевание поло­
сти рта в виде лопнувших пузырьков на мягком 
небе. 

эритематозные участки (рис. 4-2), лопнув­
шие пузырьки (рис. 4-3), очаговое шелу­
шение или экскориацию (рис. 4-4), либо 
это могут быть диффузные эритролей-
коплакические поражения (рис. 4-5), в ко­
торых возможны множественные ранние 
злокачественные изменения. 

Обследование околоротовой области 
и полости рта 

Обследование пациента должно начи­
наться с того момента, когда он входит 
в кабинет. Врач должен заметить любое 
отклонение в походке или общем физиче­
ском облике человека. Когда пациент ся­
дет в кресло, необходимо снять у него все 

Рис. 4-2. Боковой край языка — место, где 
наиболее часто возникают злокачественные 
поражения полости рта. Здесь заболевание 
имеет вид приподнятого эритематозного уча­
стка. 

протезы, например, зубные, очки и, если 
есть, другие лицевые протезы. Парик так­
же следует считать протезом. Иногда па­
циенты носят его не только из косметиче­
ских соображений, но и для того, чтобы 
скрыть заболевание или какие-либо от­
клонения от нормы. 

Надо внимательно изучить черты лица 
пациента. Наличие базально-клеточного 
рака вокруг глазницы очень заметно. 
Если не снять очки, скрытые оправой 
изменения могут остаться незамеченными 
(рис. 4-6а и в). Необходимо обратить вни­
мание на пятна или папулы, небольшие 
участки экскориации или изъязвления, 
а также невусы, особенно пигментирован­
ные. После осмотра лица следует пальпи-
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Рис. 4-5. Диффузная лейкоплакия, захваты­
вающая нижнюю поверхность языка. 

ровать шею для обнаружения патологии 
лимфатических узлов или изменений же­
лез. Необходимо также пальпировать щи­
товидную железу, чтобы определить, не 
увеличена ли она и нет ли отклонений в ее 
конфигурации. После исследования голо­
вы и шеи внимание следует переключить 
на полость рта. 

У каждого клинициста свой метод 
обследования полости рта, но коль скоро 
определенный порядок установлен, его 
необходимо неукоснительно соблюдать, 
чтобы ничего не пропустить. Большин­
ство врачей предпочитает начинать обсле­
дование с губ. Последние должны быть 
растянуты и пальпированы, чтобы заме­
тить любые возможные образования в му­
скулатуре и отклонения от нормы на по­
верхности слизистой оболочки или кожи. 
После этого губы следует вывернуть на­
столько, чтобы были хорошо видны дес­
ны и складка слизистой оболочки щеки 
в области верхних и нижних передних зу­
бов (рис. 4-7а и в). Затем идет обследова­
ние слизистой оболочки щек с обеих сто­
рон, с углов рта до ретромолярных обла­
стей. Пользоваться стоматологическими 
зеркалами или лопатками для оттягивания 
щек, чтобы лучше видеть заднюю часть 
ротовой полости, следует только после 
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Рис. 4-6а. Во время обследования очки пациен­
та должны быть сняты. Базально-клеточное 
поражение может быть закрыто оправой и не 
замечено. 

Рис. 4-66. У этого пациента базально-клеточ-
ный рак, который был полностью скрыт опра­
вой. 

осмотра передней области. Изменения 
тканей в углах рта часто скрываются зер­
калами и лопатками (рис.4-8а — с). Для 
надлежащего обследования языка пациент 
должен высунуть его как можно дальше. 
Следует отметить отклонения или анома­
лии в части симметрии. Затем с помощью 
марли размером 2x2 дюйма язык берут за 
кончик и с усилием вытягивают, чтобы 
осмотреть боковые границы (рис. 4-9а 
и 6). Этот этап важен, потому что при­
близительно 50% всех новообразований 
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Рис. 4-7а и 6. При обследовании преддверия полости 
обзора. 

Рис. 4-8а. Зеркало. 

Рис. 4-88. Лопатка. 

30 

рта губы должны быть вывернуты для улучшения 

Рис. 4-8а — с. Зеркало или лопатка для оттягива­
ния щек может скрыть изменения тканей вблизи 
углов рта, как у этого пациента, который курил 
трубку. 

Рис. 4-8с. Углы рта. 
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Рис. 4-9 а и 6. При обследовании кончик языка нужно захватить при помощи марли размером 2x2 
и с усилием вытянуть язык, чтобы было видно боковые края. 

во рту возникает на боковых границах 
языка, причем 65% из них — на боковых 
границах в его задней части. Многократ­
ное вытягивание языка с усилием позво­
ляет обнаружить патологические измене­
ния, которые иначе были бы пропущены. 
При все еще вытянутом языке осматрива­
ют и пальпируют его спинку. Нижнюю 
поверхность лучше всего осматривать та­
ким образом, чтобы пациент касался язы­
ком передней части неба. Визуальное 
обследование нижней поверхности языка 
и дна полости рта должно сопровождаться 
пальпацией. Во время этой процедуры 
ткань следует поддерживать снаружи дру­
гой рукой. Таким образом легче бывает 
почувствовать твердые образования и дру­
гие отклонения от нормы. Указательный 
палец должен прощупать все дно полости 
рта и ретромолярную область до основа­
ния языка. 

После этого надо изучить твердое 
и мягкое небо и небные дужки: нет ли 
отклонений от нормы и асимметрии. Дви­
жение небного язычка можно определить, 
заставив пациента сказать «а-а». Для ис­
следования ротовой части глотки на язык 
следует надавить (рис. 4-10). Пациент сно­
ва должен сказать «а-а», при этом подни­
мется мягкое небо и произойдет латераль­
ное сокращение сжимающихся мышц. Ос­
мотреть голосовые складки можно при 
помощи теплого зеркала, пациент при 
этом должен попытаться сказать «и-и». 
Исследование гортани рекомендуется 
у хирургов, оперирующих в области голо­
вы и шеи, и оно преподается стоматоло­
гам во время обучения методам клиниче-
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Рис. 4-10. Надавливание языка для обследова­
ния ротовой части глотки. 

ского обследования и клинической диаг­
ностике. Оно помогает обнаружить ран­
ние изменения гортани, первоначальным 
проявлением которых может быть хрипо­
та или потеря голоса. Подозрения на но­
вообразования в этих областях, разумеет­
ся, должны повлечь за собой немедленное 
направление пациента на дальнейшую 
экспертизу и лечение. 

При обследовании полости рта пациен­
та никогда не следует торопиться: раннее 
обнаружение злокачественного заболева­
ния неизмеримо важнее. Системный под­
ход в конечном счете позволит создать 
эффективную и детальную методику. 

Методика диагностики 

К диагностическим методам, применяе­
мым для оценки подозрительных патоло­
гических изменений в полости рта, отно-
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сятся эксфолиативная цитология (метод 
соскоба), окрашивание толуидиновым си­
ним, иммунофлюоресценция и удаление 
ткани. Стоматологи и практикующие вра­
чи должны быть знакомы с ними и приме­
нять в тех случаях, когда это показано. 

Эксфолиативная цитология 

Эксфолиативная цитология — это срав­
нительно простая методика, которая, если 
говорить о полости рта, до 1960 года не 
представляла большого интереса. В это 
время Управление по делам ветеранов 
провело исследование в 12 местах, чтобы 
определить, представляет ли эта методика 
какую-нибудь ценность (без указания ав­
тора, 1960, 1962). Весь персонал в 12 вы­
бранных больницах принимал участие 
в программе подготовки по тщательному 
обследованию полости рта и обучению 
правильной методике взятия цитологиче­
ских проб. Исследование прошло успешно 
и продемонстрировало несомненную цен­
ность эксфолиативной цитологии полости 
рта. 

Во время проведения этого исследова­
ния (без указания автора, 1960, 1962) 
я был консультантом-патологоанатомом 
в Управлении по делам ветеранов. Оно 
шло следующим образом: отбирались те 
клиницисты, которые ранее продемон­
стрировали свою способность хорошо 
проводить обследование полости рта. Они 
получили дополнительные указания, что­
бы все обследования полости рта, прово­
димые участниками эксперимента, выпол­
нялись по одной методике. Помимо визу­
ального и тактильного исследования, про­
токол требовал, чтобы из любых ткане­
вых аномалий, независимо от клиниче­
ских наблюдений, были взяты пробы для 
эксфолиативной цитологии. Это вызвало 
своего рода соревнование между участни­
ками, потому что весь материал просма­
тривался консультантами и комиссией па­
тологоанатомов, которые определяли, 
согласуются ли результаты цитологиче­
ских и гистологических исследований. Во 
всех случаях у клиницистов, проводивших 
обследование, наблюдалась тенденция 
к усложнению диагноза, и все же некото­
рые патологические изменения были про­
пущены. Из 320 форм патологии, обнару­
женных за два года, 59 первоначально 

сочли доброкачественными. Однако когда 
достоверные цитологические пробы дали 
другой результат, была взята биопсия 
и подтвердился их злокачественный ха­
рактер. 

Это расхождение показало, что даже 
специально подготовленные лица, рабо­
тающие в контролируемых клинических 
условиях, иногда испытывают трудности 
в распознавании ранних злокачественных 
изменений в полости рта. Одной из при­
чин этого, возможно, является то, каким 
образом злокачественные заболевания ха­
рактеризовались в литературе в 1960-х го­
дах. Обычно они описывались как безбо­
лезненные уплотненные участки изъяз­
вления с закругленными краями. То, что 
в действительности происходит до того, 
как патологическое изменение становится 
изъязвленным и образуются закруглен­
ные края,— важный аспект, о котором 
ранее было известно очень мало. Устано­
влено, что во многих случаях ранние зло­
качественные состояния представляли со­
бой не более чем эритематозные измене­
ния или небольшую экскориацию. В дру­
гих случаях это мог быть просто пузырек, 
шелушащийся участок или легкая поверх­
ностная язва. При взятии цитологических 
проб таких патологических изменений ча­
сто обнаруживают злокачественные клет­
ки (рис. 4-11). Такие образования бывают 
поверхностными и называются патологи­
ческими изменениями I стадии. Они очень 
хорошо поддаются лечению, показатель 
эффективности составляет почти 100%, 
тогда как обычный показатель эффектив­
ности лечения РПР равен 1:3. Эта стати-

Рис. 4-11. Скопление злокачественных клеток, 
полученное методом эксфолиативной цитоло­
гии. 
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Рис. 4-12. Оборудование, необходимое при по­
лучении проб для эксфолиативной цитологии: 
95% спирт и контейнер, предметные стекла, 
деревянные лопаточки и картонная коробка 
для отправки на лабораторное исследование. 

стика свидетельствует об особой важно­
сти раннего распознавания РПР. 

При подготовке поверхности к взятию 
образца для эксфолиативной цитологии ее 
прежде всего надо очистить от всех посто­
ронних веществ и омертвевшей ткани. За­
тем для соскоба подозреваемого участка 
используется конец увлажненной деревян­
ной лопаточки. Обычно отбирается доста­
точное количество характерных клеток 
для микроскопического исследования. За­
тем проба помещается на соответствую­
щим образом маркированное предметное 
стекло и погружается для фиксации в 95% 
спирт на 30 минут (рис. 4-12). Во всех 
случаях эксфолиативной цитологии необ­
ходимо получить хотя бы два образца. 
После выдержки в фиксаторе в течение 
30 минут стекло можно извлечь, высу­
шить на воздухе и передать в лаборато­
рию. 

Эксфолиативная цитология исключи­
тельно полезна при выявлении и диагно­
стировании злокачественных изменений 
тканей. К сожалению, она используется 
в недостаточной степени. Многие клини­
цисты все еще относятся к ней скептиче­
ски, а некоторые патологоанатомы не 
убеждены, что она может оказать боль­
шую помощь в диагностике. Эксфолиа­
тивная цитология имеет свои недостатки, 
и клиницист должен знать их. Она неэф­
фективна для опухолей, имеющих мощ­
ный кератиновый слой, а также для таких 
образований, в которых клеточная актив-

Специальное сообщение 

Рис. 4-13. Вид инвазии опухолевых клеток 
в подстилающую волокнистую соединительную 
ткань при малом увеличении. Островки и це­
почки клеток рассеяны в строме. 

Рис. 4-14. Вид скопления интенсивно окрашен­
ных клеток в вихревой конфигурации при боль­
шом увеличении; в центре расположена перво­
начальная структура в виде гранулы. 

ность и аномальные клетки находятся под 
поверхностным слоем. Однако эритема-
тозные изменения, поражения, характери-
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Рис. 4-15. Вид злокачественных эпителиаль­
ных клеток с интенсивно окрашенными плео-
морфными ядрами при большом увеличении. 
Клетки веретенообразно вытянуты и недоста­
точно сцеплены: это говорит о заметной де-
дифференцировке. 

зующиеся небольшой экскориацией или 
пузырьками при соскобе, будут почти все­
гда давать клетки, позволяющие поста­
вить диагноз. Цитологические пробы из 
таких опухолей могут содержать только 
одно небольшое скопление злокачествен­
ных клеток. Для правильного диагноза 
чрезвычайно важна тщательность работы 
лаборанта-цитолога и патологоанатома. 
Необходимо помнить, что даже если цито­
логия дает положительный результат на 
злокачественность, прежде чем присту­
пить к необходимому лечению, его надо 
подтвердить биопсией ткани. При интер­
претации тканевых препаратов также мо­
гут возникнуть проблемы, особенно на 
ранних стадиях заболевания, когда прихо­
дится решать, является ли опухоль злока­
чественной и имеет ли место ее прораста­
ние. Вообще говоря, злокачественность 
характеризуется злокачественным диске-
ратозом; о прорастании свидетельствует 
разрушение базальной мембраны (рис. 
4-13 - 4-15). 

Если осознавать недостатки эксфолиа-
тивной цитологии, то этот метод является 
значительным дополнением к способности 
клинициста диагностировать злокаче-

Рис. 4-16. Пациент с изменениями тканей дна 
полости рта. Окрашивание толуидиновым си­
ним показано при диффузных поражениях 
в тех местах, где участки наибольшей митоти-
ческой активности не очень заметны. 

Рис. 4-17. Дно полости рта сразу после окраши­
вания толуидиновым синим, но до промывания 
1% уксусной кислотой для удаления из­
бытка красителя. 

ственные заболевания полости рта, а так­
же другие состояния последней, которые 
могут походить на злокачественные изме­
нения. Кроме диагностирования плоско­
клеточного рака, эксфолиативная цитоло­
гия может быть использована для иденти­
фикации аденокистозной карциномы, дру­
гих злокачественных изменений, образую­
щих язвы (например, меланом), и некото­
рых сарком мягких тканей. Заболевания 
типа простого герпеса, а также обыкно­
венная пузырчатка дают характерные 
клетки, которые позволяют легко иденти­
фицировать патологию. 
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Рис. 4-18. Толуидиновый синий удерживается 
на участке самой высокой митотической актив­
ности. Биопсия показала, что поражение пред­
ставляет собой инвазивный плоскоклеточный 
рак в ранней стадии. 

Рис. 4-19а. Анатомическая схема, показываю­
щая места взятия биопсии: 1) нормальный; 2) 
беззубый; 3) правая; 4) левая. 

Рис. 4-19в. Протокол биопсии с соответствующей информацией. 1) Дата; 2) Имя пациента; 
3) Возраст; 4) Пол; 5) Раса; 6) Адрес; 7) Телефон; 8) Место взятия пробы; 9) Клинические 
наблюдения; 10) История болезни, клинические и рентгенологические данные; 11) Операция или 
вид биопсии; 12) Фиксатор; 13) Время фиксации; 14) Примечания; 15) Сотрудник, направивший 
пробу; 16) Адрес; 17) Телефон; 18) Подпись. 
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Окрашивание толуидиновым синим 

Метод окрашивания толуидиновым си­
ним используется при диффузных пораже­
ниях (рис. 4-16) для определения участка, 
где в наибольшей степени проявляется 
клеточная активность, чтобы можно 
было взять биопсию (Niebel и Chomet, 
1964; Shedd et al., 1951; Meyers, 1970). 
Однопроцентный раствор толуидинового 
синего используется в качестве жидкости 
для полоскания рта и удерживается в зоне 
диффузного поражения в течение пример­
но 1 минуты (рис. 4-17). После этого по­
раженный участок промывается 1% рас­
твором уксусной кислоты. Некоторые 
клиницисты предпочитают, чтобы их па­
циенты прополаскивали рот 1% уксусной 
кислотой до применения толуидинового 
синего для очищения ткани от посторон­
них веществ и омертвевшего материала. 
Краска удерживается клетками, имеющи­
ми наибольшую митотическую актив­
ность. Толуидиновый синий не может 
определить, связана ли митотическая ак­
тивность со злокачественностью, но он 
показывает, в каком месте биопсия даст 
наиболее характерные клетки. 

Снимок, приведенный на рис. 4-18, 
является отличным примером высокой 
митотической активности, но было неяс­
но, где следует взять биопсию. Окраска 
толуидиновым синим дала возможность 
определить участок наивысшей митотиче­
ской активности. Была взята биопсия, 
и заболевание оказалось инвазивным пло­
скоклеточным раком ранней стадии. 

Реакция иммунофлюоресценции 

Реакция иммунофлюоресценции — это 
метод, который в настоящее время с наи­
большим успехом применяется для обна­
ружения некоторых видов патологии 
кожи и слизистой, прежде всего пузыр­
чатки и буллезных пемфигоидных заболе­
ваний (Beutner et al., 1979). При помощи 
серологических методов выявляют анти­
тела, которые позволяют установить ди­
агноз и отличить эти заболевания друг от 
друга и от герпетиформного дерматита. 

Антитела пузырчатки и буллезные пем-
фигоидные антитела, по-видимому, связа­
ны с кожно-слизистыми везикулярными 
заболеваниями. Антитела пузырчатки 

специфически реагируют с межклеточ­
ным веществом многослойного плоского 
эпителия и образуют сетку флюоресцен­
ции вокруг отдельных клеток плоского 
эпителия. Буллезные пемфигоидные ан­
титела реагируют с зоной базальной мем­
браны многослойного плоского эпителия 
и дают флюоресценцию, которая является 
диагностическим фактором. Межклеточ­
ное окрашивание в эпидермисе при помо­
щи конъюгатов анти-IgG является диаг­
ностическим фактором пузырчатки. Дес-
невой эпителий дает неоднозначные ре­
зультаты, тогда как слизистая оболочка 
щеки — надежные данные. Резко опреде­
ленная линия окрашивания зоны базаль­
ной мембраны конъюгатами анти-IgG 
обычно связана с буллезным пемфигои-
дом. Такая картина в сочетании с обнару­
жением базально-мембранных антител 
в сыворотке пациента является диагности­
ческим признаком буллезного пемфигои-
да. 

Другие состояния, например, герпети-
формный дерматит, красная волчанка 
и красный плоский лишай, могут давать 
разнообразную флюоресценцию в базаль­
ной мембране, но с точки зрения диагно­
стики это не является проблемой, по­
скольку обычно данные заболевания диаг­
ностируются по другим тестам и призна­
кам еще до применения иммунофлюорес­
ценции. 

Биопсия 

Эксфолиативная цитология и окраши­
вание толуидиновым синим — это допол­
нительные методы клинического выявле­
ния злокачественных заболеваний поло­
сти рта. Положительный ответ на данные 
тесты должен всегда подтверждаться био­
псией. Биопсия — это процесс, при кото­
ром ткани или материалы удаляются из 
живого организма для диагностических 
целей. Обычно материал исследуется 
с помощью оптического микроскопа, а за­
тем устанавливается диагноз. 

В прошлом вопрос о биопсии и о том, 
кто должен ее брать, был предметом раз­
ногласий, но сейчас, по-видимому, прак­
тикующие врачи и стоматологи все боль­
ше приходят к единому мнению. Бывают 
обстоятельства, при которых ее лучше 
выполнит практикующий стоматолог или 
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другой врач. Иногда пациента бывает луч­
ше направить к специалисту, например, 
к стоматологу-хирургу, к хирургу, опери­
рующему в области головы и шеи, или 
к отоларингологу. Обстоятельства скла­
дываются по-разному, и не следует уста­
навливать определенные критерии. Одна­
ко важно, чтобы биопсия была взята 
должным образом и чтобы вместе с про­
бой патологу направлялась соответствую­
щая информация. 

Для стоматологов-клиницистов наи­
больший интерес в первую очередь пред­
ставляют хирургические виды биопсии. 
Существуют следующие виды биопсии: 
а) эксцизионная, т. е. удаление всего но­
вообразования; б) инцизионная, т. е. уда­
ление части новообразования и некоторой 
части нормальной окружающей ткани; 
в)трепанобиопсия или пункционная, ко­
торая представляет собой удаление ткани 
с помощью специального инструмента. 

В некоторых случаях в полости рта 
выполняют трепанобиопсию или пункци-
онную биопсию. С точки зрения хирурга, 
это иногда полезно, но, с точки зрения 
патолога, данный метод оставляет желать 
лучшего. Пункционная биопсия иногда 
практикуется при некоторых заболевани­
ях слюнных желез. Хотя этот способ счи­
тается полезным для получения проб из 
печени и почек, при взятии проб из пато­
логических образований в слюнных желе­
зах он часто дает материал, который 
трудно интерпретировать. Взятие биопсии 
из слюнных желез многие считают не луч­
шим методом лечения любого вида опухо­
лей слюнных желез. Нарушение цело­
стности этих новообразований при пун-
кционной биопсии может привести к им­
плантации опухолевых клеток в след 
иглы. 

Существуют показания и противопока­
зания к проведению биопсии. В некото­
рых случаях решение о взятии тканей сом­
нительно и зависит от человека и обстоя­
тельств. Показания: а) определить вид за­
болевания, когда клинические признаки 
не дают возможности для точной диагно­
стики; б) подтвердить клинические на­
блюдения врача относительно данного па­
тологического изменения; в) если заболе­
вание злокачественное, то определить 
степень дифференциации, чувствитель­
ность к облучению, а также способ рас­

пространения и клиническое течение. 
Если поражение невелико, то показано 

хирургическое иссечение. Однако если 
в данных лабораторного исследования го­
ворится, что заболевание злокачествен­
ное, швы в месте хирургического иссече­
ния не следует снимать до тех пор, пока 
пациента не осмотрит клиницист, кото­
рый будет заканчивать лечение. 

В случае больших диффузных пораже­
ний показана хирургическая биопсия ин-
цизионного типа, и может оказаться необ­
ходимым взятие пробы в нескольких ме­
стах для определения истинной природы 
патологического процесса. Наибольшие 
инкапсулированные опухоли следует уда­
лять эксцизионным методом. 

Противопоказания: а) случаи пораже­
ния слюнных желез, когда лучше не нару­
шать капсулу псевдоинкапсулированной 
опухоли, потому что это увеличивает воз­
можность рецидивов; б) случаи явной кли­
нической злокачественности. Конечно, 
при большой грибовидно разрастающейся 
опухоли не требуется проведение биоп­
сии. Пациента надо направить к клиници­
сту, который будет проводить необходи­
мое лечение (хирургия, облучение, химио­
терапия или их сочетание). В таком слу­
чае решение должно быть следующее: 
связаться с клиницистом, к которому на­
правляется пациент, и настоятельно реко­
мендовать, чтобы диагностические проце­
дуры были выполнены как можно скорее. 
Обязательно следует затребовать справку 
о результатах биопсии. 

Данные и информация, 
представляемые вместе с пробой 
для биопсии 

Чтобы помочь патологоанатому по­
ставить правильный диагноз по образцу 
для биопсии, следует представить ряд дан­
ных. На рис. 19а приведены формы и диа­
граммы, которые имеются в большинстве 
лабораторий патанатомии. Сведения 
о возрасте, поле и этническом происхо­
ждении имеют важное значение, потому 
что с этими факторами часто связаны 
определенные заболевания. Должно быть 
точно обозначено место, откуда взята 
проба. Общие описания, такие, как «че­
люсть» или «рот», являются недостаточ­
ными и не могут помочь патологоанато-
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му. Необходимо изложить клинические 
наблюдения, так как это помогает при 
дифференциальной диагностике. Надо 
приложить также историю болезни и, 
если есть, рентгенологические данные. 
Патологоанатому важно также знать тип 
биопсии и фиксатора, чтобы приготовить 
срезы для гистологического исследования. 
Многие лаборатории патологии по запро­
су предоставляют фиксатор, в который 
желательно помещать пробы. 

Если данные лабораторного исследова­
ния должны быть направлены непосред­
ственно онкологу, занимающемуся забо­
леваниями головы и шеи, необходимо со­
ответствующее указание. Однако клини­
цист, направляющий пробу, должен обя­
зательно запросить копию для собствен­
ной документации. 

Заключение 

Ранние злокачественные изменения 
в полости рта плохо изучены, и их выя­
вление, распознавание и определенное ди­
агностирование могут стать сложной про­
блемой. Для предупреждения и распозна­
вания ранних стадий патологических изме­
нений в полости рта требуется вниматель­
ность и пациента, и клинициста. Заядлые 
курильщики и лица, употребляющие мно­

го алкогольных напитков, должны вызы­
вать особое подозрение. К методам, помо­
гающим выявлять и распознавать злока­
чественные заболевания полости рта, от­
носятся эксфолиативная цитология, окра­
шивание толуидиновым синим, иммуно-
флюоресценция и биопсия. 
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Психические заболевания 
у пожилых людей увеличиваются 

Каждый четвертый житель Германии старше 65 лет страдает 
психическими заболеваниями. В период до 2000 года следует 
рассчитывать на дальнейшее увеличение этих болезней на 40%, 
что влечет за собой серьезные проблемы как в здравоохране­
нии, так и социальном плане. 
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Глава 5. Поражения кожи и рта: синдром множественной 
невоидной базально-клеточной карциномы 

Frederick Helm, M. D.* 

Синдром базалъно-клеточного невуса, известный также как синдром 
невоидной базально-клеточной карциномы, синдром Gorlin — Goltz, 
пятый факоматоз и наследственный кожно-мандибулярный поликан­
церогенез, представляет собой генодерматоз, наследуемый по ауто-
сомной доминанте, который может включать более 30 аномалий. Его 
основными клиническими признаками являются множественные база-
лиомы, доброкачественные кисты челюстей, дискератозные ямки на 
ладонях и подошвах, типичные черепно-лицевые проявления, скелет­
ные аномалии и эндокринные нарушения. 

Историческая справка 

Как отмечали Satinoff и Wells (1960), 
этот синдром существовал еще во времена 
Древнего Египта. Первое сообщение 
о нем приписывается Jarisch (1894), кото­
рый рассказал только о кожных проявле­
ниях. Nomland (1932) был первым, кто 
распознал, что кожные опухоли являются 
невоидными по происхождению. Straith 
(1939)сообщал о семье, несколько членов 
которой имели невоидные базально-кле-
точные карциномы. Он также обратил 
внимание на связь с кистами челюстей 
и упомянул о возможной наследственной 
природе этого состояния. Binkley и John­
son (1951) указывали на множественные 
дефекты, захватывающие ряд органов, 
у лиц, пораженных этим синдромом. Ла­
донные и подошвенные ямки были пока­
заны на иллюстрациях уже в 1905 году 
(Pollitzer, 1905), но связь их с данным 
синдромом стала очевидной лишь в 1960 г. 
Gorlin и Goltz (1960) обобщили все имев­
шиеся сообщения и предположили, что 

* Professor and Chairman, Department of Dermatology, 
State University of New York at Buffalo School of Medicine, 
Buffalo, New York 

сочетание этих клинических признаков 
образует синдром, наследуемый по ауто-
сомной доминанте. Если учесть многочис­
ленность клинических признаков и их 
сложность, то становится понятно, поче­
му потребовалось почти 70 лет, чтобы 
связать их друг с другом. 

Заболеваемость 

Синдром базально-клеточного невуса 
не относится к числу широко распростра­
ненных заболеваний, но также не являет­
ся редким. С 1959 года имеются сооб­
щения о 300 с лишним случаях. Пре­
обладания по признаку пола не отме­
чается. 

Этиология и патогенез 

Основной дефект, вызывающий этот 
генодерматоз, пока еще не известен. Это 
наследуемая аутосомная доминанта с вы­
сокой пенетрантностью и изменчивостью 
клинической картины. Из-за многообра­
зия клинической картины достоверная 
роль заболевания не всегда может быть 
выявлена. Хромосомная картина нормаль­
ная. 
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Клинические проявления 

Кожа 

Множественные папулы цвета кожи 
или красновато-коричневые появляются 
в раннем возрасте, чаще всего в период от 
начала полового созревания до 35 лет 
(рис. 5-1). Хотя опухоли чаще встречают­
ся на лице, они могут быть широко рас­
пространены на коже шеи и туловища, 
а их количество колеблется от нескольких 
до 100 с лишним. Поражения могут быть 
ошибочно приняты за меланоцитные не-
вусы. С годами они увеличиваются и мо­
гут развиться в узелковые или язвенные 
базально-клеточные карциномы. Более 
чем у 60% пациентов с этим синдромом на 
ладонях и подошвах появляются характер­
ные красные пятна, которые при ближай­
шем рассмотрении представляют собой 
ямки (небольшие углубления до 3 мм 
в диаметре). Обычно бывают видны и бе­
лые угри. С этим синдромом могут быть 
связаны также эпидермальная киста, ли­
помы и фибромы, но они не являются 
признаками, определяющими диагноз. 

Гистологически эта базально-клеточ-
ная карцинома даже на ее ранней невоид-
ной стадии неотличима от различных мор­
фологических типов ненаследственных 
базалиом. Ямки на ладонях и подошвах 
появляются в результате дефектной кера-
тинизации, что приводит к отсутствию 
большей части плотного рогового слоя 
(Howell и Sedano, 1970). В некоторых слу­
чаях в основании ямок обнаруживали не­
большие очаги базально-клеточных эпи-
телиом (Holubar et al., 1970). Иногда мо­
гут отмечаться милиарные кальциевые 
отложения в коже. 

Лицевые и скелетные аномалии 

Внешность пациентов с синдромом ба-
зально-клеточного невуса характеризует­
ся наличием лобных и височно-теменных 
бугров, хорошо развитых надбровных дуг 
и впалыми глазными яблоками. Наблюда­
ются также увеличенное расстояние меж­
ду глазами вследствие увеличения клино­
видных костей (гипертелоризм), дистро­
фические углы глазной щели и мандибу-
лярная прогнатия. Большинство людей 
с этой болезнью имеет скелетные анома-

Рис. 5-1. Поражения кожи синдромом базаль-
но-клеточного невуса наблюдаются преимуще­
ственно на лице, шее, верхней части туловища 
и конечностях. Они могут представлять собой 
куполообразные папулы, мягкие узелки или 
плоские бляшки от цвета кожи до коричнева­
того. 

лии, которые могут присутствовать уже 
при рождении (McEvoy и Gatzek, 1969). 
Возможны небольшие аномалии ребер 
и позвоночника (раздвоение, скашивание 
и сращение ребер, кифосколиоз, сраще­
ние шейных позвонков, расщепление 
остистых отростков в шейно-грудной 
области и деформации лопаток), но они 
не характерны для этого синдрома. В 25% 
всех известных случаев рентгенографиче­
ски было обнаружено укорочение пя­
стных костей. 

У 65—75% лиц с синдромом базально-
клеточного невуса имеются кисты верх­
ней и нижней челюстей диаметром от не­
скольких миллиметров до нескольких сан­
тиметров, поэтому они являются важным 
диагностическим признаком. Кисты часто 
возникают в первые 10 лет жизни, имеют 
предрасположенность к возникновению 
в нижней челюсти и могут в конце концов 
вызвать значительное вздутие челюстей, 
боль, парестезию и появление внутриро-
тового отделяемого. По мере увеличения 
кисты могут вызвать смещение зубов 
и искривление или расхождение корней. 
В исключительных случаях размер кисты 
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может оказаться таким большим, что это 
приводит к патологическому перелому 
нижней челюсти. Кисты в верхней челю­
сти могут вызвать вздувание передней 
стенки и деформацию лица. 

С точки зрения гистологии кисты че­
люстей классифицируются как доброкаче­
ственные одонтогенные кератокисты, вы­
стланные плоским эпителием, обычно со 
значительной кератинизацией (Jackson 
и Gardere, 1971). 

Эндокринные нарушения 

Обызвествления и остеомы твердой 
мозговой оболочки в теменной области, 
серповидной связке головного мозга, в ви-
сочно-основных связках и в других частях 
тела, а также укороченные пястные кости 
могут означать аномальное выделение 
кальция или фосфора, либо того и друго­
го. Имеются сообщения о том, что у паци­
ентов с синдромом базально-клеточного 
невуса наблюдались пониженная чувстви­
тельность к паратиреоидному гормону 
и пониженный диурез фосфора (Clenden-
ning et al., 1964); однако новейшие иссле­
дования не подтверждают этого (Kaufman 
и Chase, 1971). К другим аномалиям, свя­
занным с эндокринной системой, относят­
ся фибромы яичников и кисты яичников 
и матки с обызвествлениями. У мужчин 
описаны гипогонадизм, отсутствие яичек, 
рост волос на лобке и скудная раститель­
ность на лице (Binkley и Johnson, 1951). 

Прочие аномалии 

Отмечались умственная отсталость, 
врожденная гидроцефалия, врожденная 
слепота (вследствие глаукомы, катарак­
ты, помутнения роговицы, колобом зри­
тельного нерва и собственно сосудистой 
оболочки глаза) и косоглазие. В несколь­
ких случаях выявлены медуллобластомы 
и врожденный порок почек. 

Методы диагностики 

У больных с синдромом базально-кле­
точного невуса все обычные лабораторные 
анализы нормальные. Некоторые скелет­
ные аномалии могут существовать с рожде­
ния. Кисты верхней и нижней челюстей 
обычно впервые появляются в детстве, но 

большинство базалиом развивается только 
после полового созревания. Пациенту, 
у которого подозревается этот синдром, 
нужно сделать рентгенограммы черепа, 
челюстей, ребер и позвоночника. 

Дифференциальная 
диагностика 

Дифференциальная диагностика долж­
на проводиться с трихоэпителиомой, пиг­
ментной склеродермой и нейрофиброма-
тозом Реклингхаузена. 

Лечение 

Так как базально-клеточные эпителио-
мы часто возникают в больших количе­
ствах, хирургическое иссечение может 
оказаться затруднительным или неосуще­
ствимым. В связи с этим часто и с хоро­
шими результатами применяют выскабли­
вание и электрокоагуляцию. Иногда из-
за большого количества подлежащих 
лечению базально-клеточных эпители-
ом приходится применять общую ане­
стезию. 

В качестве метода лечения можно выб­
рать криотерапию и в запущенных случа­
ях — операцию по методу Mohs с контро­
лем при помощи микроскопа. Рентгеноте­
рапия множественных поражений проти­
вопоказана из-за того, что трудно избе­
жать наложения полей. На очень ранних 
стадиях заболевания эффективно местное 
нанесение 5-фторурацила. Дальнейшие 
исследования, возможно, покажут, может 
ли пероральный прием 13-cis-peTeHOBoft 
кислоты предупредить развитие новых 
очагов рака кожи. 

Для лечения большой кисты челюстей 
выбирается метод хирургического вылу­
щения. Однако вполне возможны рециди­
вы. Для определения степени поражения 
структур синдромом базально-клеточного 
невуса важны рентгенологические иссле­
дования. Панорамная рентгенограмма 
лучше всего показывает размер, располо­
жение и связь кисты с другими структура­
ми. Рентгенограммы помогают также за­
метить границы и возможный рецидив по­
ражения челюстей после хирургического 
вылущения. 
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Рис. 5-2. Поражения кожи у этого пациента нача­
ли обнаруживаться в возрасте 6 лет. Провели 
лечение 10%-фторурацилом, электрокоагуляцией 
и химиотерапией. С возрастом развились новые 
очаги базально-клеточной карциномы. 

Истории болезни 

Чтобы продемонстрировать некоторые 
аномалии, связанные с синдромом невоид-
ной базально-клеточной карциномы, 
и взаимосвязь кожных, скелетных и вну-
триротовых нарушений, предлагаю крат­
кие истории болезни и панорамные рент­
генограммы трех пациентов. 

Пациент 1. 

Мужчина 29 лет, в детстве прошедший 
лечение по поводу медуллобластомы 
с облучением головы и верхней части по­
звоночника. Базально-клеточные карци­
номы лица, спины и груди начали появ­
ляться в возрасте 6 лет. Их лечили 10%-
фторурацилом, электрокоагуляцией и хи-
миохирургическим методом. Когда боль­
ной стал старше, развились дополнитель­
ные поражения кожи (рис. 5-2). Некото­
рые кисты костей верхней и нижней че­
люстей были вылущены хирургическим 
методом. Рентгенограммы зубов, сделан­
ные в 1975 году, показали наличие новых 
кист в нижней челюсти (рис. 5-3). Из 
других симптомов данного синдрома у па­
циента выявлены сколиоз и ямки на ладо­
нях. В семейном анамнезе кожные заболе­
вания имелись у отца и деда с отцовской 

Рис. 5-3. Панорамная рентгенограмма того же 
больного (см. рис. 5-2) в возрасте 29 лет. Обрати­
те внимание на множественные кисты нижней 
челюсти. Ранее хирургическими методами были 
вылущены несколько кист нижней челюсти. 

стороны. У двух старших братьев пациен­
та никаких признаков синдрома базально-
клеточного невуса не обнаружено. 

Пациент 2. 

История болезни 60-летней женщины 
насчитывает 20 лет: множественные ба­
зально-клеточные карциномы были уда­
лены на лице, шее и спине методами иссе­
чения и криохирургии. Из других симпто­
мов этого синдрома у нее наблюдались 
гипертелоризм, прогнатия нижней челю­
сти (рис. 5-4), укороченные пальцы, ямки 
на ладонях и сколиоз. На рентгеновских 
снимках зубов, сделанных в 1976 году, 
видны частично беззубые дуги с периапи-
кальным разрежением костной ткани, свя­
занным с несколькими оставшимися зуба­
ми. В обеих нисходящих ветвях нижней 
челюсти имелись кистозные поражения 
(рис. 5-5). В 1978 году все оставшиеся 
зубы были удалены и изготовлены зубные 
протезы. Кисты в ветвях вылущены и 
диагностированы как эпидермальные 
поражения. Отец этой больной умер 
от рака кожи, а у ее сестры была мела-
нома. 

Пациент 3. 

У 57-летнего мужчины в течение 25 лет 
наблюдались базально-клеточные карци­
номы лица и туловища. Более 100 очагов 
были удалены методами кюретажа и эле-
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Рис. 5-4. История болезни этой 60-летней женщи­
ны насчитывает 20 лет. У нее имеются множе­
ственные базально-клеточные карциномы на 
лице, шее и спине. Из других признаков симптома 
у этой больной наблюдались ямки на ладонях, 
сколиоз, гипертелоризм, укороченные пальцы, 
прогнатия и кисты нижней челюсти. 

Рис. 5-6. У этого 57-летнего мужчины в течение 25 
лет наблюдался синдром базально-клеточного не-
вуса. У него удалено более 100 очагов на лице, 
шее и туловище. 

ктрокоагуляции. В 1974 году начато лече­
ние 5-фторурацилом. Из других симпто­
мов синдрома у этого пациента имелись 
гипертелоризм, прогнатия нижней челю­
сти (рис. 5-6), сколиоз, ямки на ладонях 
и желудочно-кишечный полипоз. На рент-

Рис. 5-7. Панорамная рентгенограмма того же па­
циента (см. рис. 5-7). Кисты выявлены в восходя­
щей ветви и передней части верхней челюсти. 
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Пассивное курение опаснее, 
чем это до сих пор предполагалось 

По последним данным, полученным в ходе американских исследований, 
пассивное курение гораздо опаснее, чем предполагалось ранее. 2 ученых 
медицинского факультета университета Калифорнии в Сан-Франциско изучили 
результаты 11 исследований по вопросу пассивного курения и пришли к выводу, 
что сигаретный дым и у некурилыциков усиливает риск преждевременной 
гибели от рака или сердечно-сосудистых заболеваний. Впервые однозначно 
установлено, что пассивное курение может привести не только к раковым 
заболеваниям, но и вызвать серьезные заболевания сердца. Так, один из 
курящих в супружеской паре увеличивает риск упомянутых заболеваний 
у своего партнера на 30%. По оценке ученых в США, пассивное курение 
ежегодно убивает около 53 000 американцев, среди которых 37 000 — вслед­
ствие сердечно-сосудистых заболеваний. Эти данные считаются заниженными, 
т. к. исследования ограничивались жилыми помещениями. Однако концен­
трация сигаретного дыма в воздухе рабочих помещений еще выше. 
Американский институт табака, представляющий интересы промышленности, 
отверг эти данные, как «необоснованную спекуляцию». 
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Глава 6. Хирургия 

Kumao Sako, M. D.,* Mohamed S. Razack, M. D. ** 

Рак полости рта 

Основными способами лечения рака по­
лости рта (РПР) в настоящее время явля­
ются хирургия и лучевая терапия (ЛТ). 
В тех случаях, когда заболевание ограни­
чивается небольшим первичным пораже­
нием, конечные результаты лечения хи­
рургическим методом или с помощью ЛТ 
одинаково хорошие. При более запущен­
ных стадиях, больших первичных опухо­
лях и метастазах в региональные узлы 
хирургия или хирургия с последующей ЛТ 
оказывается более успешной, чем одна 
ЛТ. 

Определение стадии по системе TNM 

Согласно данным ретроспективных 
и современных исследований, касающихся 
оценки РПР, правильное определение 
клинических стадий заболевания помогает 
определить лучший способ лечения и слу­
жит индикатором прогноза. Американ­
ский объединенный комитет разработал 
систему определения стадий TNM, кото­
рая в настоящее время широко использу­
ется в США (American Joint Committee, 
1980). Символ «Т» означает первичную 
опухоль, «N» — региональные лимфати­
ческие узлы и «М» — отдаленные мета­
стазы. 

* Associate Chief, Department of Head and Neck Surgery 
and Oncology Roswell Park Memorial Institute, Buffalo, New 
York 

** Associate Chief, Department of Head and Neck Surge­
ry and Oncology Roswell Park Memorial Institute, Buffalo, 
New York 

Согласно этой системе (табл. 6-1), пер­
вичное поражение полости рта, наиболь­
ший диаметр которого не превышает 
2 см, обозначается как Ть поражение бо­
лее 2 см, но менее 4 см — как Т2, а боль­
ше 4 см — Тз- Т4 — это опухоль более 
4 см с глубокой инвазией. Состояние ре­
гиональных лимфоузлов оценивается по 
отсутствию или наличию их поражения, 
числу узлов, имеющих клинические при­
знаки заболевания, и по стороне их лока­
лизации по отношению к первичной опу­
холи: ипсилатеральной или контралате-
ральной. 

Завершает определение клинической 
стадии оценка отдаленных метастазов: 
либо они отсутствуют — М0, либо присут­
ствуют — Mi- Поражение полости рта не 
более 2 см (Ti) без клинических призна­
ков патологии узлов (N0) и отдаленных 
метастазов (М0) обозначается как TiN0Mo, 
или как I стадия заболевания. 

Система TNM — один из методов кли­
нической оценки. Она имеет свои недо­
статки и пределы погрешности, но дает 
довольно объективные параметры для 
определения прогноза и конечных резуль­
татов, в особенности при сравнении дан­
ных различных лечебных учреждений. 

Принципы хирургического лечения 

Принципы и цели хирургического лече­
ния заключаются в том, чтобы устранить 
первичное поражение путем соответ­
ствующего иссечения, воздействовать на 
метастазы в региональных лимфоузлах 
согласно показаниям и провести рекон­
струкцию различными способами, чтобы 
сохранить адекватную функцию, по воз-
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можности внешний вид и обеспечить па­
циенту приемлемое качество жизни. 

Первичное поражение 

Ввиду анатомических особенностей по­
лости рта в процессе операции трудно 
обеспечить зону безопасности в 4—5 см, 
как это делается, например, на конечно­
стях или в брюшной полости. На практи­
ке более реально обеспечить зону безо­
пасности в 1—2 см, чтобы избежать из­
лишней травматизации, деформации и по­
тери трудоспособности. В большинстве 
случаев адекватность границы резекции 
подтверждается исследованием заморо­
женных срезов. 

Табл. 6-1. Классификация и определение 
стадий опухолей полости рта по системе 
TNM (Американский объединенный ко­
митет по раку, 1980). 

Т 
т 
т 
Т
2 

Т
3 

Т
4 

N 

No -

первичная опухоль 
преинвазивный рак 
опухоль диаметром до 2 см 
опухоль диаметром более 2 см, но 

менее 4 см 
опухоль диаметром более 4 см 
массивная опухоль более 4 см 
с глубокой инвазией и поражением 
пазух, крыловидных мышц, корня 
языка или кожи шеи 
региональные лимфатические 
узлы 
клинически определяемых узлов 

Ni —один узел диаметром менее 3 см 
N2 — один гомолатеральный узел диаме­

тром от 3 до 6 см или несколько 
гомолатеральных узлов диаметром 
не более 6 см 

N 2 a — один гомолатеральный узел диаме­
тром от 3 до 6 см 

N2b —несколько гомолатеральных уз­
лов, диаметр которых не превы­
шает 6 см 

N3 —массивный гомолатеральный узел 
(узлы), билатеральные или кон-
тралатеральные узлы 

N33 —гомолатеральный узел (узлы), 
диаметр которого не превышает 
6 см 

N3b —билатеральные узлы 

N 3 c —только контралатеральный узел 
(узлы) 

М —отдаленные метастазы 
М0 —отдаленные метастазы отсутству­

ют (неизвестны) 
Mi —отдаленные метастазы имеются 
Классификация по стадиям 
Стадия I - TjNoMo 
Стадия II - T 2 N 0 M 0 

Стадия III — T3NoM0; Т ь Т 2 или T 3 NiM 0 

Стадия IV — T 4 N 0 или NiM 0 ; любое TN 2 

или N 3 M 0 ; любое Т, любое NMi 

Нижняя челюсть 
и другие костные структуры 

Изучение периостальной лимфатиче­
ской системы нижней челюсти у больных 
РПР показало, что, когда поражение не 
связано непосредственно с нижней челю­
стью, возможно хирургическое вмеша­
тельство с ее сохранением (Marchetta et 
al., 1964). 

Удаление частей или сегментов нижней 
и верхней челюстей оказывается необхо­
димым, если кость поражена опухолью 
или если без этого нельзя обеспечить до­
статочную полосу безопасности при ре-
'зета.та. Котда жжаа^ганавание. располо­
жено близко к язычной поверхности ниж­
ней челюсти (рис. 6-1), необходимая зона 
безопасности может быть обеспечена 
маргинальной резекцией нижней челюсти 
(рис. 6-2А). Эта процедура проводится 
с помощью небольшой пилы с пневмати­
ческим или электрическим приводом. 
Больным с прорастанием в костную ткань 
обычно бывает показана резекция более 
обширного сегмента или половины ниж­
ней челюсти (рис. 6-2 В). 

Региональные узлы 

Метастазы в региональные цервикаль-
ные узлы при РПР развиваются по хоро­
шо предсказуемой схеме. По мере того, 
как заболевание прогрессирует и перехо­
дит из одной стадии в другую, раньше, 
чем отмечаются системные метастазы, 
последовательно поражается нижняя глу­
бокая яремная цепь. Опухоли, находящие­
ся на средней линии или более запущен­
ные, могут захватить контралатеральные 
или узлы с обеих сторон. 

Если имеется поражение шейных лим-
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Рис. 6-1. Плоскоклеточный рак дна полости 
рта с поражением язычной поверхности ниж­
ней челюсти. 

фоузлов, то во время первоначальной хи­
рургической операции осуществляется их 
терапевтическое футлярно-фасциальное 
иссечение. Оно включает удаление груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы, вну­
тренней яремной вены, лопаточно-подъ-
язычной мышцы, добавочного спинномоз­
гового нерва и жировой ткани, а также 
ткани, содержащей лимфатические узлы, 
со всей шеи, от ключицы внизу до основа­
ния черепа вверху, до трапециевидной ко­
сти сзади и до срединной линии спереди. 

Клиническая оценка поражения узлов 
имеет значительный предел погрешности. 
У пациентов со II, III и IV стадиями рака 
головы и шеи даже при отсутствии паль­
пируемых узлов на шее ошибка может 
составлять от 25 до 60% (Ward, 1959; Sako 
et al., 1964; Southwick et al., 1960; Kremen, 
1967; Lyall и Schetlin, 1952). В связи с этим 
при некоторых заболеваниях избиратель­
ное иссечение тканей шеи рекомендуется 
производить даже при отсутствии пальпи­
руемых узлов. Методику вмешательства 
можно изменить, чтобы сохранить доба­
вочный спинномозговой нерв, особенно 
в случаях, когда опухоль находится спере­
ди. Сохранение этого нерва, если оно воз­
можно без риска для операции, поможет 
предотвратить весьма серьезное пораже­
ние удерживающего аппарата плеча. 

Хирургическое лечение 

Заболевание стадии I (TjN0Mo) 

Ранние стадии РПР одинаково хорошо 
лечатся как хирургически, так и с помо-
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Рис. 6-2. Пунктирные линии показывают: А — 
контур маргинальной резекции нижней челюсти 
и В — сегментарную резекцию нижней челюсти. 

щью ЛТ. Выбор метода может быть обус­
ловлен наличием квалифицированных 
клиницистов. В легкодоступных местах 
хирургическая операция пройдет быстрее 
и будет легче переноситься пациентом, 
чем длительный курс внешней ЛТ с прису­
щими ей острыми и хроническими ослож­
нениями. При небольших поверхностных 
первичных опухолях, расположенных бли­
же к спинной поверхности, которые плохо 
обозначены и не могут быть иссечены при 
внутриротовом доступе, предпочтение от­
дается ЛТ. В некоторых случаях выбор 
способа воздействия определяется жела­
нием больного. 

Вообще говоря, если физическое со­
стояние пациента допускает применение 
общей анестезии, мы отдаем предпочте­
ние операции. Поражение стадии I может 
быть широко иссечено с первичным за­
крытием хирургического дефекта (рис. с 
6-3 по 6-5) с помощью расщепленного 
кожного лоскута или лоскута из близле­
жащих поверхностей. Другим соображе­
нием в пользу хирургии может явиться 
наличие множественных участков преин-
вазивных или предраковых поражений 
(так называемое поле озлокачествления 
или обреченная слизистая оболочка), ко­
торые у ряда больных многократно лечат 
в будущем. ЛТ по поводу первичного по­
ражения может осложнить лечение новых 
опухолей, если они появятся. 

Заболевание стадии II (T2N0M0) 

При поверхностных поражениях на II 
стадии РПР адекватным может быть ме-
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Рис. 6-3. Пунктирные линии указывают на сте­
пень местного иссечения поражения I стадии. Хи­
рургический дефект может быть закрыт во время 
основной операции с очень небольшой косметиче­
ской деформацией и функциональным нарушени­
ем. 

Рис. 6-4. Начальная (I) стадия плоскоклеточного 
рака правой боковой стороны языка. 

Рис. 6-5. Первичное закрытие хирургического де­
фекта. 

тод широкого иссечения. При новообразо­
ваниях с глубоким прорастанием в подле­
жащие ткани обычно требуется удаление 
региональных лимфоузлов (футлярно-
фасциальное иссечение шейных лимфати­
ческих узлов) во время первой резекции 
первичной опухоли. В серии, изученной 
Spiro и Strong (1971), коэффициент пре­
вращения первоначально «клинически 
отрицательной шеи» в пальпируемые 
впоследствии узлы с метастазами в случае 
карциномы языка Т2 был равен 42,9%. 
РПР стадии Т2 с метастазами в шейные 
узлы имеет плохой прогноз. Можно ожи­
дать его клинических проявлений в узлах. 
Преимущество такого лечения в том, что 
оно позволяет избежать ненужных опера­
ций, но в то же время связано с риском 
сохранения скрытого метастаза, который 
быстро увеличивается и становится фи­
ксированным. 

Заболевание стадии III 

Поражения, подпадающие под катего­
рию III, лучше всего лечить одновремен­
ным широким иссечением первичной опу­
холи и шейных лимфатических узлов. 
При этом часто приходится жертвовать 
промежуточными структурами, например, 
нижней челюстью. Такая методика назы­
вается сложной резекцией и рассматрива­
ется в одном из последующих разделов. 

Несмотря на то, что при наличии опу­
холи Т3 клинически пальпируемые узлы 
могут отсутствовать, мы в таких случаях 
производим избирательное иссечение тка­
ней шеи. 

Заболевание стадии IV 

В некоторых случаях РПР IV стадии 
после тщательного обследования можно 
лечить первично хирургическим методом. 
К данной стадии относятся и случаи, при 
которых нет фиксированных узлов и отда­
ленных метастазов. Пациентов с билате­
ральными метастазами узлов можно ле­
чить методом одновременного билате­
рального футлярно-фасциального иссече­
ния шейных лимфатических узлов в до­
полнение к резекции первичной опухоли. 

Однако данная операция связана с уве­
личением осложнений ран и послеопера­
ционной летальности от 9,8 (Razack et al., 
1980) до 14% (Moore и Frazell, 1964). Что-
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Рис. 6-6. Сложная резекция: А — большая опухоль правой стороны языка с распространением на 
дно полости рта и нижнюю челюсть. Пунктирная линия показывает размеры резекции языка; В — 
для футлярно-фасциального иссечения шейных лимфатических узлов применяется двойной 
поперечный разрез; С — разрез шеи закончен; фрагмент еще прикреплен к нижней челюсти 
и дну полости рта. Щечный лоскут поднят; D — производится интраоральная резекция. Первич­
ная опухоль языка, часть нижней челюсти и содержимое правостороннего футлярно-фасциально­
го иссечения шейных лимфатических узлов будут в одном фрагменте; Е — полость рта рекон­
струируется путем фиксации языка и дна полости рта к слизистой оболочке правой щеки; F — 
рана на шее закрыта; трахеотомическая канюля и катетер для дренажа из раны на месте. 

бы снизить смертность, билатеральное 
футлярно-фасциальное иссечение шейных 
лимфатических узлов должно выполнять­
ся поэтапно, если оно вообще возможно; 
хорошие результаты дает сохранение од­
ной яремной вены. 

Сложные резекции 

При хирургическом лечении больших 
опухолей полости рта или образованиях, 
которые прорастают в нижнюю челюсть, 
иногда требуется сочетать футлярно-фас­
циальное иссечение шейных лимфатиче­
ских узлов, частичную или сегментарную 
резекцию нижней челюсти и резекцию 
первичной опухоли. Операции такого 
рода часто называют сложными или мо­
ноблочными резекциями либо операциями 
«коммандо» (рис. 6-6). 

Реконструкция полости рта часто про­
водится методом первичного закрытия де­
фекта, когда остается достаточное коли­
чество мягких тканей и когда вмешатель­
ство производят строго на одной стороне, 
как в случае бокового поражения языка 
или альвеолярного края. Если первичное 
закрытие дефекта невозможно, мягкие 
ткани берут из рядом расположенных или 
отдаленных участков с помощью кожно-
мышечных или свободных лоскутов. 

Такая методика сложна и занимает 
много времени, часто от 5 до 10 часов, 
включая реконструкцию косметическую 
и функциональную. Применяют эндотра-
хеальный наркоз. Потеря крови может 
составить от 500 до 1500 мл, но во время 
вмешательства следует непрерывно про­
водить переливание крови. 

Для обеспечения дыхания в послеопера-
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Рис. 6-7. Послеоперационный вид сложной ре­
зекции; трахеотомическая канюля и носожелу-
дочная питательная трубка на месте. 

ционном периоде накладывают трахеосто-
му. Она может быть оставлена на 4—5 
дней, пока пациент не сможет сам хорошо 
освобождаться от отделяемого. 

В течение 7 дней после операции назна­
чают антибиотики, внутривенно вводят 
питательные смеси. Питание осуществля­
ется через носожелудочную питательную 
трубку, начиная примерно со второго или 
третьего дня после вмешательства, когда 
уменьшится тошнота. Питание через 
трубку назначают примерно на 7 — 14 
дней, до заживления внутриротовой по­
верхности и пока пациент не сможет само­
стоятельно сплевывать слизь и слюну 
(рис. 6-7 и с 6-8 а до 6-8 с). 

Послеоперационная смертность при 
сложных резекциях доходит до 7% (Ro­
bins et al., 1975). Осложнения, которые 
могут возникнуть: раневая инфекция, от­
торжение лоскута, кровотечение при по­
вреждении сонной артерии и легочные ин­
фекции. 

Предоперационная и послеоперационная 
лучевая терапия 

Причиной неудачи лечения чаще всего 
является локальный рецидив опухоли на 
месте первичного расположения или ре­
гиональный рецидив в области шеи. Ис-

Рйе. 6-8а. Операционный препарат плоскокле­
точного рака альвеолярной области с ненепре­
рывным футлярно-фасциальным иссечением шей­
ных лимфатических узлов. 

следования показали, что в группе лиц, 
подвергавшихся предварительному облу­
чению, происходит увеличение продолжи­
тельности периода ремиссии заболевания 
в месте первичной локализации опухоли 
или на шее, но выживаемость не улучша­
ется (Strong, 1969). В некоторых центрах 
с целью более интенсивного подавления 
местных и региональных опухолей приме­
няли более высокие дозы предоперацион­
ного облучения. Однако по мере увеличе­
ния доз усиливались осложнения при про­
ведении радикального вмешательства. 

Проводится изучение эффективности 
послеоперационного облучения при забо­
леваниях III и VI стадий (запущенные 
формы) с целью усиления ингибирования 
процесса (Vikram et al., 1980; Suen et al., 
1980), но отдаленных результатов пока не 
имеется. 

Пластика 

Реконструкция мягких тканей 

При дефектах полости рта после резек­
ции часто требуется использование рас­
щепленных кожных или других тканевых 
лоскутов для восстановления функций. 
Они могут формироваться из местных 
тканей, а также из рядом расположенных 

«Квинтэссенция» №5, 1993 



Специальное сообщение 

Рис. 6-8Ь. Больной после операции, вид сбоку; 
заметны минимальные косметические деформа­
ции, несмотря на потерю большей части правой 
половины нижней челюсти. 

участков (региональные). Применяют 
кожные трансплантаты на ножках или 
кожно-мышечные срезы. 

Расщепленные кожные лоскуты 

В некоторых случаях для немедленного 
закрытия дефектов после резекции в по­
лости рта хорошо использовать расщеп­
ленные кожные лоскуты (Slanetz и Ran-
kow, 1962; Fister и Sharp, 1963; Corso и Ge-
rold, 1962). Иммобилизация последних до­
стигается при помощи шарика вазелино­
вой марли, марли, пропитанной перуан­
ским бальзамом, или другого материала. 
Потеря лоскута может произойти в ре­
зультате загрязнения или нарушения им­
мобилизации. Основное преимущество 
расщепленных кожных лоскутов — не­
медленная одноступенчатая реконст­
рукция; главные недостатки — малый 
объем и тенденция к сморщиванию 
(рис. 6-9). 

Лоскуты из местных тканей 

Дефекты меньшего размера в полости 
рта часто могут быть закрыты местной 
тканью. По этой методике лоскут с по­
верхности языка успешно использовали 
для формирования дна полости рта и губ 

Рис. 6-8с. Послеоперационный вид пациента 
в анфас. 

Рис. 6-9. Расщепленный кожный лоскут, приши­
тый для закрытия дефекта языка. 

(рис. 6-10) (Conley et al., 1957; Bakamjian, 
1964; Guerrero-Santos et al., 1964; Calamel, 
1973). 

Региональные тканевые лоскуты 

Для закрытия хирургических дефектов 
в полость рта могут быть введены ткани 
из ближайших соседних участков. Разра-
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Рис. 6-10. Лоскут языка подняли и повернули 
с левой стороны, чтобы закрыть дно полости рта 
и низ правой стороны языка. Через 4 недели 
ножку лоскута можно будет рассечь. 

батывались носогубные (рис. 6-11) (Geo-
riiiade et al., 1969; Cohen и Edgerton, 
1971), шейные кожные (рис. 6-12) (Blair, 
1925) и лобные лоскуты (рис. 6-13) (Ed­
gerton, 1951; McGregor, 1963). 

Лобный лоскут очень надежен, но его 
длина и объем ограничены; кроме того, 
при его использовании может возникнуть 
дополнительная деформация лица. 

Отдаленные кожные лоскуты 

Разработка дельтопекторального ло­
скута явилась огромным вкладом в рекон­
струкцию хирургических дефектов в обла­
сти головы и шеи. Его применение обес­
печивает отдаленный источник ткани, на­
дежно снабженный кровеносными сосуда­
ми, со значительным объемом и достаточ­
ным количеством кожи. Этот лоскут име­
ет осевое сосудистое кровоснабжение на 
базе второй, третьей и четвертой перфо-
рантных артерий внутренней грудной ар­
терии. Первоначально он был применен 
для реконструкции глотки (Bakamjian, 
1965), но в настоящее время широко ис­
пользуется в полости рта (рис. 6-14) и дру­
гих областях головы и шеи (Bakamjian et 
al., 1969). Недостатком дельтопектораль-

Рис. 6-11. Носогубной кожный лоскут, введенный 
в полость рта для реконструкции дна. Основание 
ножки следует по возможности тщательно очи­
стить от эпителия, чтобы не образовался свищ 
и носогубная область была закрыта при первич­
ной операции. 

ного лоскута является то, что лечение 
с его помощью проводится в два этапа, 
так как в большинстве случаев необходи­
мо, чтобы ножка трансплантата была по­
крыта кожей по всей ее длине за счет 
формирования трубки. Второй этап необ­
ходим для того, чтобы рассечь кожу и за­
крыть дефекты. 

Кожно-мышечные лоскуты 

Среди кожно-мышечных лоскутов вы­
деляют большой грудной (Ariyan, 1979) 
(рис. 6-15), грудино-ключично-сосцевид-
ный (Owens, 1955; Littlewood, 1967) 
(рис. 6-16), трапециевидный (Dermergasso 
u Piazza, 1979) (рис. 6-17) и широчайший 
(Quillin, 1979) (рис. 6-18). Они находят все 
более широкое применение для непосред­
ственной одноэтапной реконструкции. 
Грудино-ключично-сосцевидный и трапе­
циевидный лоскуты ограничены разме­
ром, а область их применения — теми 
участками головы и шеи, в которые их 
можно зафиксировать. При использо­
вании спинного лоскута из широчайшей 
мышцы требуется изменение положения 
пациента во время операции. Его приме­
нение может привести к дополнительному 

«Квинтэссенция» №5, 1993 



Рис. 6-12. Для выстилки дефекта правой сторо­
ны языка используется шейный кожный лоскут. 
Ротовой кожный операционный свищ, образую­
щийся при перекидывании лоскута внутрь полости 
рта, закрывается при вторичной операции через 
4 недели. 

Рис. 6-14. Использование дельтопекторального 
кожного лоскута для реконструкции передней ча­
сти дна полости рта и нижней стороны языка. При 
вторичной операции ножка рассекается, операци­
онный свищ закрывается и неиспользованная 
часть ножки возвращается на донорский участок 
на грудной стенке. 

ослаблению плеча, уже ослабленного по­
сле удаления добавочного спинномозгово­
го нерва при футлярно-фасциальном иссе-

Специальное сообщение 

Рис. 6-13. Использование лобного лоскута для 
реконструкции бокового дефекта языка. Обна­
женная донорская область будет превращена 
в полнослойный кожный лоскут. Через 4 недели 
его ножка будет рассечена, а неиспользованная 
часть возвращена на лоб. 

Рис. 6-15. Схема поднятия большого грудного 
кожно-мышечного лоскута. Он будет пропущен 
под кожей на груди и шее и введен в полость рта. 

чении шейных лимфатических узлов. 
Между тем грудной кожно-мышечный 

лоскут дает надежный трансплантат на 
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Рис. 6-16. Схема поднятия грудино-ключично-
сосцевидного кожно-мышечного лоскута для ин-
траоральной реконструкции. 

Рис. 6-18. Схема спинного кожно-мышечного ло­
скута. Он будет пропущен спереди подкожно 
в область шеи и область ротовой части глотки. 

ножке, снабженный кровеносными сосу­
дами, со значительным кожным покрыти­
ем, который может быть перемещен и на­
ложен в один этап. 

Свободные лоскуты 

Благодаря разработке микрохирургиче­
ского оборудования и совершенствованию 
методики были созданы дополнительные 
возможности реконструкции с использо­
ванием свободных лоскутов, перенесен­
ных с отдаленных участков (Serafin Geor-
giade, 1977; Acland и Flynn, 1978). Опти-

Рис. 6-17. Схема поднятия трапециевидного кож­
но-мышечного лоскута для интраоральной рекон­
струкции. 

мальные результаты от применения этой 
методики можно получить в центрах ми­
крохирургии. Применение свободных ло­
скутов показано в тех трудных для рекон­
струкции цоложениях, в которых обыч­
ные методы не дают эффекта. К недо­
статкам этого метода реконструкции от­
носятся необходимость использования 
специальных инструментов, нехватка ми­
крохирургов и потеря времени, которое 
требуется для выкраивания свободного 
лоскута и его имплантации. Дальнейшие 
разработки и подготовка новых специали­
стов, владеющих методом сосудистой ми­
крохирургии, возможно, сделают способ 
применения свободных лоскутов надеж­
ным и легкодоступным. 

Протезирование или реконструкция 
нижней челюсти 

Реконструкцию нижней челюсти после 
односторонней резекции производят срав­
нительно редко. 

Различные материалы и методы чаще 
использовались при попытках реконструк­
ции после боковых и передних сегментар­
ных резекций. Материал выбора — ауто­
генные костные трансплантаты. Однако 
из-за того, что резекция влечет за собой 
потерю значительного количества мягких 
тканей и при ней осуществляется прямой 
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Рис. 6-19. Фиксация нижней челюсти путем вну­
тренней стержневой фиксации с помощью спицы 
Киршнера. 

контакт с полостью рта, немедленная 
трансплантация обычно приводит к за­
грязнению, инфицированию и в конечном 
счете — к неудаче. В связи с этим боль­
шинство хирургов предпочитает первона­
чальную стабилизацию свободных концов 
нижней челюсти и адекватное закрытие 
участка. Стабилизация может быть осу­
ществлена путем внутрикостной стержне­
вой фиксации с помощью спицы Киршне­
ра (Sako и Marchetta, 1962) (рис. 6-19), 
наружных (рис. 6-20) или интраоральных 
шин, если у пациента есть зубы. Имплан­
тация аутогенного костного трансплан­
тата из ребра или подвздошного гребня 
становится вторичной процедурой, при 
которой нет сообщения' с полостью 
рта. 

С определенным успехом использо­
вались различные металлические желобо-
образные конструкции из титана, витал­
лия и нержавеющей стали (Salyer et al., 
1977), а также их сочетание с частичным 
костным трансплантатом (Воупе, 1969) 
(рис. 6-21). 

За последние годы возрос интерес 
к первичной реконструкции с использо­
ванием композитных костно-кожных 
трансплантатов на ножке с ключицей или 
частями лопатки (Dermergasso и Piazza, 
1979) и костно-мышечно-кожного тран­
сплантата на основе большой грудной 
мышцы и лежащего под ней пятого ребра 
(Guono и Ariyan, 1980). Предпринимались 
также попытки осуществить реконструк­
цию нижней челюсти путем перемещения 
свободной ткани васкуляризованного ко­
стного трансплантата из подвздошного 
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Рис. 6-20. Фиксация фрагмента нижней челюсти 
после резекции ее переднего сегмента с помощью 
наружной шины. 

Рис. 6-21. Реконструкция передней части нижней 
челюсти с помощью титанового желоба с частич­
ным костным трансплантатом из под­
вздошного гребня. 

гребня (Daniel, 1978), ребра (Ariyan, 1980) 
и ступни (Rosen et al., 1979) с помощью 
микрососудистых методов. Для полной 
оценки последних требуются их дальней­
шее развитие и испытание. 

Реабилитация 

Для пациентов, перенесших операцию 
по поводу РПР, основные нарушения тру­
доспособности связаны с косметическими 
недостатками, питанием (жевание и гло­
тание) и речью. 

Разработано много методов формиро­
вания поверхности полости рта. Поте­
ря части нижней челюсти компенсируется 
использованием стабилизирующих стерж­
ней или протеза; костные транспланта­
ты стали более популярны при наличии 
усовершенствованных методов обес-
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печения адекватного закрытия дефектов 
кожными лоскутами с отдаленных участ­
ков. 

Если удалено меньше половины боко­
вой части языка, то глотание обычно не 
затруднено. Однако если отсутствует бо­
лее половины языка сбоку или спереди, 
а также дно полости рта, то у больных 
возникают серьезные проблемы с речью, 
глотанием пищи и слюны. Диапазон инди­
видуальной адаптации среди перенесших 
операцию довольно широк. Некоторые 
специфические приемы, продемонстриро­
ванные пациентами: а) наклон головы 
в направлении менее пострадавшей сторо­
ны; б) размещение пищи на менее повре­
жденной стороне или сзади, в обход де­
фекта в передней части полости рта; в) 
использование механических вспомога­
тельных средств и приспособлений для 
облегчения приема пищи, например, ло­
жек с выталкивателем, а также соломин­
ки, поильника, тюбиков с протертой пи­
щей или проталкивание пищи с помощью 
пальца; г) применение метода заглаты­
вания большими глотками; д) использова­
ние жидкости для запивания, или спо­
соба «смыва»; е) изменение конси­
стенции и структуры пищи и умение вы­
бирать приемлемую пищу; ж) умение 
есть медленно (Aguilar et al., 
1979). 

Потерю нижней челюсти и жеватель­
ных поверхностей часто можно компенси­
ровать с помощью протеза (см. гл. 16). 

Проблемы реабилитации после стан­
дартного футлярно-фасциального иссече­
ния шейных лимфатических узлов связа­
ны с косметическими недостатками в ре­
зультате потери грудино-ключично-сосце-
видной мышцы, мягких тканей и возмож­
ного хронического набухания подподборо-
дочной области и щек. Эти проблемы ста­
новятся особенно серьезными при двусто­
роннем иссечении шейных лимфатических 
узлов, когда приходится жертвовать обеи­
ми внутренними яремными венами. Веро­
ятно, наиболее серьезным и калечащим 
последствием футлярно-фасциального ис­
сечения шейных лимфатических узлов 
является послеоперационное опущение 
и ослабление плеча в результате потери 
добавочного спинномозгового нерва, ко­
торый возбуждает трапециевидную мыш­
цу (рис. 6-22). Значительное число паци-

Рис. 6-22. Опущение плеча в результате утраты 
добавочного спинномозгового нерва. 

ентов, перенесших радикальные резек­
ции, включая футлярно-фасциальное ис­
сечение шейных лимфатических узлов, 
встретилось с трудностями при возвраще­
нии к прежнему роду занятий, если их 
работа требовала применения силы верх­
них конечностей, в особенности поднятия 
их выше уровня плеч. Многие из этих 
больных пожилые и не могут компенсиро­
вать потерю, несмотря на интенсивную 
физиотерапию для укрепления других 
мышц в области плечевого пояса. 

Проблемы реабилитации, стоящие пе­
ред этой группой пациентов, требуют со­
гласованных усилий бригады, состоящей 
из хирургов, специалистов по патологии 
речи и по уходу за больными, стоматоло­
гов-ортопедов, физиотерапевта и работ­
ника социальной службы. 

Результаты лечения 

При сравнении хирургии и облучения 
как методов лечения РПР конечные ре­
зультаты часто кажутся запутанными 
и противоречащими друг другу. 

Различия в классификации и методах 
информации о конечных результатах ле­
чения РПР в литературе делают анализ 
опубликованных данных затруднитель­
ным с точки зрения попыток выбора оп­
тимальных методов. Единая система опре-
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Рис. 6-23. Проптоз у больного плоскоклеточным 
раком гайморовой пазухи. 

деления стадий заболевания стала обще­
принятой лишь недавно. Одна из трудно­
стей сравнительного анализа заключается 
в том, что результаты не распределены по 
стадиям болезни (Krause et al., 1973). Ито­
ги нескольких серий ЛТ РПР, о которых 
имеется информация, вполне могут быть 
общими результатами лечения первичной 
опухоли методом ЛТ и хирургического ле­
чения метастазов в шейных лимфатиче­
ских узлах (Ash, 1962), а также лечения 
первичного заболевания и шейных узлов 
методом ЛТ и хирургии любых персисти-
рующих шейных опухолей (Fayos и Lam-
ре, 1972). 

Принято считать, что футлярно-фасци-
альное иссечение шейных лимфатических 
узлов является наиболее эффективным 
методом борьбы с метастазирующими но­
вообразованиями. В последние годы неко­
торые радиотерапевты сходятся во мне­
нии, что с небольшими очагами метаста­
зов в клинически непальпируемых шей­
ных узлах можно бороться методами ЛТ 
(Lindberg и Jesse, 1968; Mendenhall et al., 
1980). 

Недавно в связи с недостатком данных 
о первичных поражениях White и Byers 
(1980) попытались рассмотреть проблему 
выбора метода лечения опухолей языка 
путем ретроспективного анализа резуль­
татов лечения 152 ранее не леченных 
больных плоскоклеточным раком языка. 
Для 81 пациента первоначальным ради­
кальным способом воздействия был вы­
бран хирургический, для 63 — ЛТ. Они 
пришли к выводу, что хирургия, по-види­
мому, является лучшим начальным мето-
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Рис. 6-24. Опухоль гайморовой пазухи с эрозией 
через твердое небо. 

дом лечения первичных опухолей стадий 
Т 2, Т3 и Т4 и что заболевания стадии Т\ 
с одинаковым успехом лечатся и с помо­
щью ЛТ, и хирургически. 

В табл. 6-2 представлены некоторые 
результаты только хирургического лече­
ния в разных местах и на разных стадиях 
заболевания. 

Табл. 6-2. Результаты хирургического ле 
чения рака полости рта. 

Стадия 
I 

% 

Источник Стадия Стадия Стадия 
II III IV 

% 

Язык 69,2* (Splro и Strong, 57,7 36 -
1974) 

64** (Razack et al., 62 44 11 
1982) 

Дно поло- 86** (Beecroft et al., 72 56 38 
сти рта 1982) 
Слизистая 77"* (Bloom и Spiro, 65 27 18 
оболочка 1980) 
щеки 
Твердое 75* (Evans и Shah, 67 44 8 
небо 1981) 

* Мемориальный раковый центр Слоуна — Кеттерин­
га 

** Мемориальный институт Росуэлл Парк 

*** Десять пациентов из этой группы перед операци­
ей получали небольшую дозу облучения 

Рак гайморовой пазухи 

По анатомическому описанию рак гай­
моровой пазухи не является РПР. Однако 
в его лечение по необходимости часто 
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вовлекаются небные границы полости рта 
со всеми осложнениями, а также хирурги­
ческой и протезной реабилитацией. В 
связи с этим он включен в данную 
главу. 

Рак придаточных пазух носа и рак носа 
составляют приблизительно 0,2% всех 
злокачественных опухолей (Martin, 1948). 
Исследователи, изучившие большое коли­
чество этих новообразований, установи­
ли, что местом возникновения первич­
ной опухоли в большинстве случаев 
(от 62,7 до 88%) являлись гайморовы 
пазухи. 

Несмотря на запущенность местной 
опухоли к моменту установления диагно­
за, клинически заметные метастазы лим­
фатических узлов наблюдались только 
в 10—14% случаев (Larsson и Martensson, 
1954; Frazell и Lewis, 1963; Badib et al., 
1969; Marchetta et al., 1969). 

Ранняя диагностика рака гайморовой 
пазухи затрудняется тем, что его симпто­
мы первоначально совпадают с признака­
ми острого или хронического синусита. 
Это часто приводит к тому, что специфи­
ческое лечение запаздывает. Диагноз 
обычно ставят только тогда, когда опу­
холь прогрессирует и выходит за преде­
лы гайморовой пазухи. Чаще всего ме­
диальная стенка подвергается эрозии, 
и рак распространяется на полость 
носа. 

Проникновение заболевания через 
верхнюю стенку пазухи приводит к проп-
тозу (рис. 6-23). При прорастании опухоли 
через переднюю стенку наблюдают при­
пухлость щеки, часто сопровождающуюся 
потерей чувствительности в этой области. 
Распространение назад, в крыловидно-
верхнечелюстную зону, вызывает тризм. 
Рост опухоли вниз может сопровождаться 
подвижностью зубов, разрушением неба 
(рис. 6-24) или образованием свища. 

Биопсия у пациента с запущенной фор­
мой заболевания выполняется легко, так 
как образец может быть получен через 
носовую ямку, с неба, а в некоторых слу­
чаях — и из щеки. 

Если опухолевую ткань получить труд­
но, то из гайморовой пазухи ее можно 
взять по методу Колдуэлла — Люка с по­
мощью открытой биопсии через собачью 
ямку. 

Лечение 

В настоящее время не существует стан­
дартной программы лечения, по которой 
работали бы все или большинство хирур­
гов. 

Для рака гайморовых пазух принята 
классификация TNM (American Joint 
Committee, 1980), что впоследствии может 
способствовать разработке лучшего, бо­
лее унифицированного подхода к лече­
нию. 

Первоначально эту патологию лечили 
только хирургически. Однако высокая 
смертность сразу после операции на ка­
кое-то время сделала более популярной 
ЛТ. Но плохие результаты последней 
в сочетании с серьезными осложнениями 
в виде инфекции, сепсиса и истощения 
пациентов обусловили переход к различ­
ным комбинациям дренажа, электрокоа­
гуляции и ЛТ (New, 1938). 

С 1950 года для лечения рака гайморо­
вых пазух применяются различные соче­
тания хирургии и ЛТ. Однако, так как 
в большинстве случаев к моменту диагно­
стирования болезнь находится в запущен­
ной стадии, предпочтительна комбинация 
из хирургии и ЛТ (Schechter и Ogura, 1972; 
Sako, 1974; Birt и Briant, 1976; Weymuller 
et al., 1980; Ahmad et al., 1981). Пока еще 
существуют разногласия относительно 
того, когда ЛТ наиболее эффективна: до 
или после операции. 

Мы сами считаем лучшим методом ле­
чения радикальную хирургическую опера­
цию с последующим полным курсом ЛТ. 
Если опухоль ограничивается дном пазухи 
и зона безопасности резекции достаточна, 
можно обойтись без послеоперационного 
облучения. Наш довод в пользу его назна­
чения, как правило, заключается в том, 
что обычно опухоль распространяется за 
пределы пазухи, зоны безопасности резек­
ции часто сомнительны и существует ве­
роятность оставления части опухоли. 

Перед операцией важно решить, нужно 
ли удаление содержимого глазницы. Для 
этого можно использовать рентгеновские 
снимки придаточных пазух носа. Если 
клинические и рентгенологические дан­
ные, включая томографию и сканирова­
ние на компьютерном рентгенаппарате не 
дают возможности диагностировать со­
стояние верхней стенки пазухи, то оконча-

«Квинтэссенция» №5, 1993 



Рис. 6-25. Рентгеновский снимок придаточных 
пазух носа, на котором видна инвазия в дно глаз­
ницы и боковую стенку гайморовой пазухи. 

тельное решение, конечно, принимается 
во время операции. Когда необходима ре­
зекция стенки глазницы, обычно удаляют 
и глаз из-за возникающей при этом дипло­
пии, осложняющей ситуацию. Если 
область глазницы подлежит послеоопера-
ционной ЛТ, то глаз удаляют обязатель­
но. 

При отсутствии поражения верхней 
стенки гайморовой пазухи оправдана ча­
стичная резекция верхней челюсти с вы­
скабливанием слизистой оболочки верх­
ней стенки, чтобы сохранить этот жизнен­
но важный орган. 

При частичной резекции верхней челю­
сти таковая вскрывается спереди с помо­
щью разреза Вебера — Фергюссона (рис. 
6-26). Этот разрез проводят через середи­
ну верхней губы, затем в сторону до со­
единения крыла носа и щеки, вверх к ниж­
нему веку и внутреннему углу глаза. В бо­
ковом направлении разрез делают вдоль 
нижнего века: он находится всего на не­
сколько миллиметров ниже тарзальной 
границы, чтобы свести к минимуму по­
слеоперационный отек нижнего века. 
Внутриротовой разрез проводят в верхней 
части преддверия у заднего края твердого 
неба, щечный лоскут поднимают (рис. 6-
27). 

С помощью режущих инструментов для 
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Рис. 6-26. Пунктиром показан разрез Вебера — 
Фергюссона для вскрытия верхней челюсти. 

кости, таких, как долото и зуботехниче-
ский молоток, турбина или электрическая 
пила, передняя стенка рассекается ниже 
глазничного края и исследуется верхняя 
часть пазухи, чтобы определить наличие 
поражения. Скуловая кость отводится 
в сторону, рассекается связка между этой 
костью и верхней челюстью. В медиаль­
ной области верхнечелюстной отросток 
определяется от носа. Внутри ротовой по­
лости твердое небо рассекается по сред­
ней линии (рис. 6-28). В задней части 
слизистая оболочка разрезается от сред­
ней линии вдоль заднего края твердого 
неба вбок позади альвеолярных бугорков 
к боковому разрезу и области переходной 
складки. 

Костный фрагмент мобилизируют во 
всех направлениях, а связки разрезают 
большими изогнутыми ножницами. Пазу­
хи решетчатой кости и клиновидные пазу­
хи тщательно выскабливают, чтобы опре­
делить, не поражены ли они. 

Если поражено дно глазницы, то ее 
содержимое удаляют вместе с костным 
фрагментом, затем соскабливают надко­
стницу и рассекают скуловую кость вбок. 

Если из-за явного поражения приходит­
ся выполнять радикальную гайморэкто-
мию и удаление глазницы, то разрез века 
можно сделать иначе — через внутренний 
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Рис. 6-27. Щечный лоскут с разрезом вбок для 
вскрытия верхней челюсти. 

Рис. 6-28. Пунктиром показаны линии резекции 
неба и передней стенки гайморовой пазухи. 

угол глазной щели, верхнюю и нижнюю 
конъюнктивы и вбок через угол глазной 
щели. При этом нижнее веко включается 
в щечный лоскут. 

Если опухоль распространилась назад 
и вбок и проникла в крыловидную ямку, 
то операция дополняется частичной резек­
цией нижней челюсти. 

После частичной гайморэктомии, если 
небо не реконструируется с помощью ло­
скутов мягкой ткани, щечный лоскут по­
крывается расщепленным кожным лоску­
том (рис. 6-29) и дефект закрывается мар­
левым тампоном, пропитанным перуан­
ским бальзамом. Тампон оставляют при­
мерно на 10 дней. После этого его убира­
ют, а полость несколько раз в день оро­
шают раствором из равных частей изо­
тонического раствора и перекиси водо­
рода. 

Больной может получать жидкую пищу 
через пластмассовую носожелудочную пи­
тательную трубку, а через несколько 
дней — уже через рот. 

Послеоперационную ЛТ можно начи­
нать через две недели после хирурги­
ческого вмешательства и продолжать 
до завершения полного курса ЛТ в 6000 
рад. 

После того как острая реакция стихнет, 
изготавливают зубной протез с обтурато­
ром (рис. 6-30 а и В). Во время всего курса 
облучения полость ежедневно можно за­
полнять марлей, пропитанной вазелином. 

При полной резекции верхней челюсти, 
удалении глазницы с резекцией части 
щеки, нижней челюсти или того и другого 

Рис. 6-29. После частичной резекции верхней че­
люсти щечный лоскут выстилается расщеплен­
ным кожным лоскутом. 

(рис. 6-31) протезирование очень сложно, 
затруднено из-за отсутствия устойчивого 
опорного базиса для протеза. 

Мы пришли к выводу, что при дефек­
тах такого размера необходим четкий 
план реконструкции мягких тканей. 
У 8 больных была успешно применена 
многоэтапная методика с использованием 
дельтопекторального лоскута (Sako et al., 
1981) (рис. 6-32 с а по f). После резекции 
и на первых этапах реконструкции прово­
дили полный курс ЛТ. 
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