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Основным методом постановки 

заключительного диагноза остается 

биопсия ЛУ, но показания к ее 

своевременному проведению не 

определены, и проводится она порой с 

большим опозданием, уже при 

развившейся клинической картине 

болезни. Внедряемые методы УЗД 

благодаря техническому совершенству, 

приведшему к повышению их 

разрешающей способности, позволяют 

визуализировать недоступные ранее 

исследованию структуры. Однако 

эхография в В-режиме не дает 

однозначных признаков характера роста 

новообразования. 

Как показывают проводимые нами 

исследования, использование СЭГ, а также 

режимов ЦДК и ИВД в диагностике 

опухолей, значительно повышают 

диагностическую эффективность метода. 

Эхография не может пока сравниться с 

цитоморфологическим заключением, 

однако уже сегодня делаются попытки 

приблизить эхоанатомию первичных 

новообразований и регионарных ЛУ к их 

морфологической структуре. Широкое 

внедрение и постоянное 

совершенствование лучевой диагностики 

позволит обоснованно сузить группу риска 

больных с подозрением на 

злокачественную патологию, ограничит 

проведение неоправданных инвазивных 

исследований. 
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РЕЗЮМЕ 

Методика соноэластографии 

использована при обследовании больных с 

мягкотканными новообразованиями 

челюстно-лицевой области. Показана 

высокая информативность метода при 

дифференциальной диагностике 

доброкачественных, предраковых и 

злокачественных опухолей благодаря 

различному окрашиванию ткани в 

зависимости от степени ее малигнизации и 

коэффициента деформации. 

SUMMARY 

Methodic of sonoelastography in the 

time of examination in patients with soft 

tissular new formations of jaw-facial area is 

used in this work. Also, we can see high 

information of the method in time of 

differentiated detecting of benign, pre-cancer 

and malignant tumors, because of different 

staining of tissue depending on degree of its 

malignancy and deformation coefficient. 
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Хроническая очаговая инфекция в 

околозубных тканях и ее влияние на 

организм — важная и до конца не 

решенная проблема как терапевтической 
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так и хирургической стоматологии 

[2,5,12,24]. Это объясняется 

некачественным пломбированием 

корневых каналов зубов при лечении 

пульпита, периодонтита, что отрицательно 

влияет на исходы терапии осложненного 

кариеса [6,7,13,24].  

Несмотря на успехи современной 

эндодонтии, удельный вес хронических 

периодонтитов в течение последних лет 

сохраняется на стабильно высоком уровне 

[1,4,9,14,24]. 

Достигнуты определенные успехи в 

совершенствовании и изыскании новых 

способов лечения деструктивных форм 

хронического периодонтита. Предложено 

много лекарственных препаратов, 

стимулирующих процессы регенерации 

структурных компонентов периодонта 

[1,8,14,23]. Вместе с тем, проблема, 

связанная с восстановлением костной 

структуры и функций периодонта при 

лечении деструктивного периодонтита, по-

прежнему не решена.  

Большое внимание исследователи 

уделяют обоснованию методики 

оперативного лечения хронического 

периодонтита. Большое значение 

придается сохранению анатомической 

формы зуба, топографо-анатомическим 

особенностям расположения зубов в 

альвеолярных отростках верхней и нижней 

челюстей, соотношению их к дну 

верхнечелюстной полости и 

нижнечелюстному каналу. 

В хирургической стоматологии 

проведение таких зубосохраняющих 

операций, как гранулемэктомия, резекция 

верхушек корней зубов, гемисекция, 

ампутация корней зубов и 

коронорадикулярная сепарация 

сопровождается неизбежным 

повреждением и удалением костной ткани 

в области операции, что снижает 

прочность челюстной кости 

[9,11,13,15,22]. В связи с этим могут 

возникнуть функциональные и 

эстетические нарушения.  

В последние годы проводится большое 

количество зубосохраняющих операций в 

области многокорневых зубов на верхней 

челюсти. Однако специалисты 

сталкиваются с проблемой такого лечения 

у пациентов с деструктивными формами 

хронического периодонтита. По мнению 

ряда авторов [8,11,14,20], наличие 

воспаления любого характера в 

прилегающих областях верхнечелюстного 

синуса является относительным 

противопоказанием к зубосохраняющим 

операциям. В. Зиккарди и др. [8] 

указывают на то, что воспалительные 

заболевания верхних коренных зубов 

являются лишь факторами риска. 

Некоторые авторы [10,14,17,20] считают, 

что хронический периодонтит при наличии 

незначительных рентгенологических 

признаков воспаления не оказывает 

отрицательного влияния на исход 

операции. 

Более того, вопрос о сохранении 

анатомической формы и размеров 

альвеолярного отростка верхней челюсти 

после проведения хирургических 

вмешательств является одним из самых 

актуальных. 

Цель исследования 

Клиническое обоснование 

возможности проведения цистэктомии в 

сочетании с операцией синус-лифтинг для 

сохранения анатомической формы зубов. 

Основные задачи исследования: 

уточнение и дополнение имеющихся 

данных о взаимоотношении верхушек 

корней коренных зубов с дном 

верхнечелюстной пазухи; изучение 

рентгенологических особенностей 

отношения верхушек корней зубов к дну 

верхнечелюстной пазухи; разработка 

тактики оперативного лечения больных с 

деструктивными формами хронического 

периодонтита зубов верхней челюсти. 

Материал и методы 

Клинические исследования 

основаны на изучении результатов 

операций резекции верхушек корней 

многокорневых зубов у 18 пациентов (9 

мужчин, 9 женщин) в возрасте от 30 до 50 

лет. Исследования были проведены в 

поликлинике хирургической стоматологии 

3-й клиники ТМА. 

В зависимости от проводимой 
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метода хирургического вмешательства 

пациенты были разделены на две группы 

по 9 в каждой. Больным контрольной 

группы была проведена цистэктомия, 

основн – цистэктомия в сочетании с 

операцией синус-лифтинга.  

Предоперационное обследование 

включало сбор анамнеза, 

ортопантомографию, радиовизиографию, 

лабораторные исследования: общий анализ 

крови, определение уровня глюкозы, 

гемосиндрома, RW, Hbs, HCV, ВИЧ.  

Показаниями к проведению 

оперативного лечения служили 

сохранение/увеличение околокорневого 

очага деструкции кости после 

эндодонтического лечения зуба, 

непроходимость корневого канала зуба, 

наличие инородного тела в корневом 

канале или в периапикальной области 

(сломанная часть эндодонтического 

инструмента). 

С целью повышения достоверности 

методов контроля за процессами 

остеорепарации в области дефекта нами 

проведена радиовизиография с 

компьютерным анализом оптической 

плотности получаемого изображения в 

области костного дефекта. При анализе 

цифровых рентгенограмм в 

послеоперационном периоде использовали 

локальную денситометрию – измерение 

плотности костных структур на любых 

участках и в любом направлении при 

анализе снимка по произвольному срезу. 

Контрольные стандартные и цифровые 

рентгенограммы проводилось до операции 

и через 1, 3 и 6 месяцев. Оперативное 

лечение планировалось вне обострения 

хронического периодонтита. Всем 

пациентам за 30 мин до начала операции 

проводили премедикацию: в/м вводились 

дексаметазон 4 мг, дицинон 250 мг, 

линкомицин 2 мл 30% раствора, кетонал 

100 мг.  

Методика хирургического 

лечения 

У пациентов контрольной группы 

лечение дефект заполняли 

остеоплатическим материалом Коллапан с 

введением БоТП.  

В основной группе хирургическое 

лечение заключалась в одномоментном 

проведении цистэктомии и операции 

синус-лифтинга. С помощью шаровидных 

алмазных боров разного диаметра 

трепанировалась нижняя стенка 

верхнечелюстного синуса без нарушения 

целостности мембраны Шнейдера. Форма 

и размер трепанационного отверстия 

зависели от анатомической формы синуса. 

Во время операции проводили 

непрерывную ирригацию 

физиологическим раствором, что 

позволяло не только охлаждать кость, но и 

обеспечивало хороший визуальный 

контроль в зоне операции. После 

формирования трепанационного отверстия 

и появления мобильности костного 

фрагмента начинали отслаивание 

слизистой оболочки верхнечелюстного 

синуса в нижнем отделе. Поскольку 

слизистая верхнечелюстного синуса 

представляет собою очень тонкую, 

покрытую изнутри мерцательным 

эпителием оболочку, то дефекты, 

возникающие в ней при операции, ушить 

невозможно. Поэтому при возникновении 

перфораций мы продолжали отслаивать 

мембрану по всему периметру нижней 

трети синуса, а затем поднимали ее кверху, 

что обеспечивало лучший подход к 

патологическому очагу. Затем проводили 

цистэктомию, и под поднятую слизистую 

оболочку верхнечелюстного синуса 

вводили биоматериал. В качестве 

костеобразующего биоматериала 

использовали Коллапан, который 

смешивали с БоТП, заполняя этой массой 

полость после синус-лифтинга. Входное 

отверстие в костную рану закрывали 

рассасывающейся мембраной (рис. 1-5).  

 



 
 

81 

 

 
 

Рис. 1. Состояние до 

операции. 

Рис. 2. Поднятие 

слизистой 

верхнечелюстной 

пазухи. 

  
Рис. 3. Проведение 

цистэктомии. 

Рис. 4. Заполнение 

костного дефекта 

остеопластичеким 

материалом и 

наложение 

мембраны. 

 
Рис. 5. Герметичное сшивание раны. 

 

Результаты и обсуждение 

По данным анамнеза пациенты 

были направлены терапевтами-

стоматологами на хирургическое лечение в 

связи с наличием периапикального очага 

деструкции кости в течение 1-го года 

после первичного эндодонтического 

лечения зуба (28,6%) и появления боли, 

отека десны (15,2%) или свища (9,1%). 

42,8%  пациентов были направлены к 

хирургу-стоматологу после повторного 

эндодонтического лечения зуба через 2-10 

лет после первичной терапии. 6,1% 

больных около 10 лет назад было 

проведено лечение глубокого кариеса, а 

при рентгенологическом исследовании 

зубов по поводу обострения развившегося 

хронического периодонтита был выявлен 

периапикальный очаг деструкции кости. 

6,1% пациентов были направлены по 

поводу поломки эндодонтического 

инструмента и невозможности его 

извлечения. 14,4% больных были 

направлены на повторную резекцию 

верхушки корня зуба через 3-4 года (6,1%) 

и 8-9 лет (6,1%) после первичного 

вмешательства. 

На момент проведения 

хирургического лечения три (9,1%) зуба 

были опорой мостовидного протеза, три 

(9,1%) зуба были восстановлены 

искусственными коронками. Все зубы 

были устойчивы, перкуссия 

отрицательная. Пальпаторно у 57,1% 
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пациентов определялось безболезненное 

уплотнение слизистой оболочки, 

надкостницы в проекции верхушки корня 

«причинного» зуба. При 

рентгенологическом исследовании зубов 

были выявлены очаги деструкции кости от 

3 до 12 мм (в наибольшем измерении) с 

четкими/нечеткими, ровными/неровными 

границами, инородные тела. 

В момент проведения операции 

после отслаивания слизисто-

надкостничного лоскута были выявлены 

очаговая деструкция кортикальной кости в 

проекции верхушки корня зуба (27,3%), 

истончение (3%), узурация (12,1%), дефект 

кости (9,1%), что свидетельствует об 

активности гра-нулематозного воспаления. 

В разных исследованиях 

эффективность резекции верхушки корня 

зуба варьирует [18,20,21,23]. На исход 

операции влияют размер периапикального 

очага, объем резекции верхушки корня, 

использование остеопластического 

материала. При этом больший размер 

очага ассоциируется с меньшей 

эффективностью лечения, неполным 

заживлением костного дефекта 

[1,2,6,19,24]. Выполнение манипуляций в 

оптимальных условиях 

высококвалифицированным специалистом 

значительно повышает эффективность 

вмешательства [2,3,5,16]. У всех 

оперированных пациентов 

послеоперационный период протекал без 

особенностей, раны зажили первичным 

натяжением. Швы были сняты на 7-10-е 

сутки.  

Рентгенологическое исследование 

показало, что использование 

остеопластического материала при 

восполнении костного дефекта и 

верхнечелюстного синуса способствует 

восстановлению костной ткани к 6-му 

месяцу после операции. 

При оценке отдаленных результатов 

операции нами отмечено полное 

восстановление кости в 87% случаев, 

неполное восстановление - в 9% случаев. 

Эффективность лечения составила 91,8%. 

Выводы 

Близость верхушек корней 

коренных зубов к сопряженным 

анатомическим образованиям служит 

показанием к проведению резекции 

верхушек корней у этих зубов с 

одновременным поднятием слизистой 

оболочки гайморовой пазухи, что 

позволяет улучшить хирургический доступ 

к патологическому очагу.  

Предложенные тактика и методики 

лечения деструктивных форм 

периодонтита обеспечивают 

благоприятные условия для реабилитации 

пациентов и позволяют избежать 

дополнительных материальных и 

моральных затрат как со стороны 

пациента, так и со стороны врача.  

Приведенные доказательства не 

оставляют сомнений в том, что правильно 

выполненная методика хирургического 

подхода при лечении очагов хронической 

периапикальной инфекции позволяетт 

получить положительный долгосрочный 

результат. 
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РЕЗЮМЕ 

Разработанный и  внедренный в 

клиническую  практику метод позволяет 

улучшить хирургический доступ в виде 

синус-лифтинга при резекции верхушки 

корней зубов верхней челюсти. 

Эффективность предлагаемого метода 

подтверждена рентгенологическими 

исследованиями. 

SUMMARY 

Developed and introduced into clinical 

practice method allows to improve the 

surgical access in the form of a sinus lifting at 

a resection of top of the roots of the teeth of 

maxilla. Efficiency of the proposed method is 

confirmed by the radiological studies. 
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Повышение функциональной 

эффективности опорных зубов при 

врожденной расщелине губы и неба на 

этапах протезирования представляет собой 

актуальную проблему современной 

стоматологии (Watzekk G., 2002). У этих 

пациентов наиболее ярко выражены 

функциональные и анатомические 

нарушения: отсутствие или гипоплазия 

костной ткани, вестибулоназального 

соустья, отставание роста верхней 

челюсти, нарушение роста и развития 

костей после оперативного вмешательства 

(Бессонов В.А., 2005). Одним из важных 

этапов хирургического лечения больных с 

врождённой сквозной расщелиной губы и 

нёба (ВРГН) является устранение 

врожденных дефектов альвеолярного 

отростка. Абсолютный критерий оценки 

качества хирургического лечения – 

степень репаративной регенерации в 

области пересаженного аутотрансплантата.  

Анализ литературы последних лет 

указывает на то, что зубы, расположенные 

на крае дефекта альвеолярного отростка, 

достаточно часто используют для опоры 

под мостовидные конструкции зубных 

протезов. У таких зубов значительно 

снижены биомеханические показатели, 

неадекватно воспринимается нормальная 

жевательная нагрузка, возникает 

подвижность зуба, что может привести к 

его последующей потере (Judy, 2005). 

Цель исследования 

Изучение плотности кости в области 

аутотрансплантанта и степени 

выносливости пародонта фронтальных 

зубов до и после проведения различных 

методов альвеолопластики у пациентов с 

врожденной расщелиной губы и неба. 

Материал и методы 

Под наблюдением находились 54 

пациента, из них 32 мальчиков и 22 

девочек, в возрасте от 8 до 18 лет, средний 

возраст 14,2±0,59 года. 18 больным 

основной группы проведена операция 

пластики альвеолярного отростка с 

использованием консервированной 

пуповины. 2-ю группу (контроль) 

составили 18 больных с ВР, которым 

проводились стандартные оперативные 

вмешательства без использования мембран 

из пуповины. В 3-ю группу включены 18 

практически здоровых людей 

сопоставимого возраста. 

В ходе клинического исследования с 

целью контроля за активностью 

остеорепарации до и после лечения всем 

пациентам выполняли рентгенографию на 

аппарате Х-ray (Южная Корея) с 

компьютерным анализом плотности 

костной ткани в области 

аутотрансплантата. Измерения 


