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поднижнечелюстной слюнной железе в 60 %, малых слюнных железах в 64 % случаев. Ошибки в 
диагностике опухолей данной локализации ведут к неоправданной тактике лечения. 

Изученный за последние 10 лет биопсийный материал (по данным кафедры и клиники 
челюстно-лицевой хирургии БГМУ) показывает, что 97 % опухолей слюнных желез являлись 
эпителиальными. Предоперационный диагноз новообразований устанавливали по результатам УЗ-
исследования, МРТ и тонкоигольной аспирационной биопсии. Верификация доброкачественных 
опухолей в предоперационном периоде составляла 100 %. Однако послеоперационная биопсия в 
15 % выявляла злокачественные опухоли. Так среди опухолей преобладала плеоморфная аденома — 
65 %, аденолимфома в 9 %. Среди злокачественных опухолей преобладала аденокистозная 
карцинома — 11 %, мукоэпидермоидная опухоль составила 4 %. Таким образом, по нашим данным, 
доброкачественные опухоли составили 80 %, злокачественные 20 % случаев. Определенные 
сложности составляет верификация кистозных форм опухолей. Ошибочные 12 % диагностики 
приходились на эти формы, причем аспирационная биопсия в этих случаях бралась более чем 3 
раза. Полученный жидкостной компонент центрифугировался, после чего из осадка изготовлялись 
тонкие мазки. Однако этот метод не давал четкой верификации. В связи с этим при кистозных 
формах опухолей забор материала стали проводить под контролем УЗИ, используя эхогенные 
участки опухоли.

Таким образом, с целью диагностики опухолей слюнных желез, необходимо сочетать УЗИ-
исследование, МРТ, диагностическую пункцию. Основным методом диагностики данной патологии 
является морфологическое исследование с обязательным сопоставлением цитологического 
и гистологического материала, полученного во время операции, что позволяет избежать 
диагностических ошибок и провести правильное лечение.

КРИТЕРИИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С РЕТЕНЦИЕЙ ТРЕТЬЕГО НИЖНЕГО МОЛЯРА

Людчик Т.Б., канд. мед. наук, доцент, Базык-Новикова О.М.
Белорусский государственный медицинский университет

В челюстно-лицевой хирургии проблема, связанная с удалением ретенированных 3-х 
нижних моляров остается весьма актуальной. Особенности данной патологии, относительная 
продолжительность и сложность оперативного вмешательства, а также риск послеоперационных 
осложнений, что часто делает невозможным проведение операции удаления зубов в амбулаторных 
условиях.

Нами определены критерии отбора пациентов для проведения операции удаления зуба в 
стационарных условиях:

А) глубина расположения:
II степень — толщина костной ткани над ретенированным зубом от 1 мм до 3 мм, соответствует 

средней глубине расположения;
III степень — толщина кости над зубом превышает 3 мм, соответствует глубокому 

расположению;
Б) ориентация и угол наклона зуба (более 25о);
В) конфигурация корней зуба;
Г) прогнозируемые послеоперационные осложнения (перелом челюсти, травматический 

неврит нижнеальвеолярного нерва и пр.);
Д) наличие сопутствующей местной и общесоматической патологии.
За 2010 г. в отделении ЧЛХ 11 ГКБ было прооперировано 137 пациентов с ретенцией 3-х 

нижних моляров. В зависимости от глубины залегания зуба: к I-й степени относилось 58 (42 %) 
случаев, все из которых сочетались с общесоматической патологией; II-й — 52 (38 %); III-й — 27 
(20 %). Количество больных с ретенцией 3-х нижних моляров в зависимости от расположения 
зуба: мезангулярный наклон: 51 (37 %); вертикальное положение — 30 (22 %); горизонтальное 
положение — 18 (13 %); дистальный наклон — 15 (11 %); язычный щечный наклон — 2 (1 %); 
инверсия — 1 (1 %); аномалия корней — 20 (15 %).
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Выводы: показаниями для проведения операции в условиях стационара являются: глубина 
залегания (II-III степень), ориентация, угол наклона (более 25о), форма корней зуба, возможные 
осложнения, сопутствующая патология. Формулировка полного развернутого диагноза 
позволяет адекватно спланировать этапы операции и способ обезболивания. Послеоперационная 
реабилитация зависит от степени травматичности операционного вмешательства, возраста больного 
и сопутствующей патологии.

ИЗМЕНЕНИЯ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ ПРИ 
РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ ВВЕДЕНИЯ МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ

Максимович Е.В.
Белорусский государственный медицинский университет

При изучении лекарственных средств, в т. ч. и местных анестетиков, фармакологи в 
доклинических испытаниях тестируют препараты при помощи внутрибрюшинного введения. 
Следует отметить, что стоматологические вмешательства проводятся в челюстно-лицевой области, 
отличающейся интенсивностью иннервации и васкуляризации. 

Цель исследования: изучение возможных различий в реакциях лабораторных животных при 
различных способах введения местных анестетиков, наиболее часто используемых в стоматологии: 
лидокаина, артикаина с адреналином. 

Материалы и методы. Эксперимент был выполнен половозрелых самцах лабораторных 
белых мышей массой 22–35 г, используемых, как правило, для определения стандартизации 
фармакологических препаратов. Животные предварительно прошли двухнедельный карантин и 
содержались на стандартном рационе вивария. Дозы местных анестетиков рассчитывались на 
единицу массы тела в соответствии с данными клинической фармакологии. 1 и 2 сериям лабораторных 
животных (17 и 16 особей) вводили 4 % раствор артикаина гидрохлорида с адреналином 1:200 000 
и 2 % раствор лидокаина, соответственно в челюстно-лицевую область. 3 и 4 сериям (по 11 особей 
в каждой серии) те же препараты вводили внутрибрюшинно в тех же дозах. Изучали поведенческие 
реакции животных на введение препаратов. 

Результаты. Летальность после введения составила в 1 серии 37,5 %, во 2-й — 23,53 %, в 3 и 
4-й — 0 %. В 1 и 2-й сериях летальность отмечалась в течение 5 минут после введения с выраженными 
явлениями гемипареза на стороне введения, парапарезом, с судорожными проявлениями, иногда 
«на игле», констатировалась одышка. В 3 и 4-й сериях отсутствовали: летальность, токсические 
побочные эффекты на центральную нервную систему (ЦНС). 

Вывод. Доклинические исследования лекарственных средств, применяемых в стоматологии, 
следует проводить именно в челюстно-лицевой области, так как именно этот способ введения 
дает возможность выявить побочные эффекты на ЦНС в связи с анатомо-топографическими 
особенностями челюстно-лицевой области.

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ МАШИННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОБРАБОТКЕ 
КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ

Манак Т.Н., канд. мед. наук, доцент
Белорусский государственный медицинский университет

Успех эндодонтического лечения определяется множеством факторов, среди них можно 
выделить основной — качество подготовки корневых каналов. 

Цель исследования: изучение эффективности препарирования корневых каналов никель-
титановыми инструментами по методике Crown-Down. Материалы и методы: 48 экстрагированных 
зубов и 40 эндодонтических блоков (Dentsply), разделенных на 4 группы. В 1-й группе была 
произведена простая ручная обработка корневого канала стандартными ручными инструментами 
по методике Crown-Down. 2-я группа обрабатывалась при помощи полновращающегося 


