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эстетические изменения зубочелюстной системы, отрицательно влияющие на психоэмоциональное 
состояние пациентов и, как следствие, на качестве их жизни.

Лечение пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии должно быть комплексным.
Цель исследования: повысить эффективность комплексного лечения взрослых пациентов с 

гнатической формой мезиальной окклюзии.
За последние 10 лет в нашей клинике нами было прооперировано 194 пациента с диагнозом 

III класс скелетной аномалии развития челюстей, мезиальная окклюзия. Нужно отметить, что 35 
пациентов имели несимметричную деформацию челюстей, а 42 пациента сужение верхней челюсти.

До начала лечения все пациенты обследованы клинически и рентгенологически. Планирование 
хирургического вмешательства проводилось с использованием компьютерных программ Dolphin 
Imaging 11.0 и Surgicase 5.0.

Пациентам с сужением верхней челюсти проведена остеотомия верхней челюсти по Ле 
Фор I и срединному небному шву с установкой и активацией небного дистракционного аппарата. 
Хирургическому этапу комплексного лечения предшествовала ортодонтическая подготовка. 
Хирургический этап включал в себя остеотомию верхней челюсти по Ле Фор I и межкортикальную 
остеотомию нижней челюсти, в некоторых случаях по эстетическим показаниям — остеотомию 
подбородочного отдела. В послеоперационном периоде врачами-ортодонтами проводилась 
коррекция окклюзионных взаимоотношений зубных рядов.

По окончании комплексного лечения у всех пациентов отмечается стабильный хороший 
функциональный и эстетический результат.

Таким образом, лечение взрослых пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии 
должно иметь комплексный характер с тщательным обследованием пациентов и планированием 
оперативного вмешательства, с обязательным взаимодействием врачей-ортодонтов и челюстно-
лицевых хирургов на всех этапах лечения.

ТАКТИКА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОЗДНИМИ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ И ДЕФЕКТАМИ СРЕДНЕЙ ЗОНЫ 
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В связи с анатомо-физиологическими особенностями строения средней зоны лица диагностика 
и лечение повреждений данной области являются достаточно сложной задачей. Чаще травма средней 
зоны лица является сочетанной, в связи с чем возникает необходимость в консультации пациентов 
смежными специалистами: нейрохирургом, оториноларингологом, офтальмологом. 

Цель исследования: повышение эффективности диагностики и комплексного лечения 
пациентов с посттравматическими деформациями и дефектами средней зоны лица, поиск наиболее 
оптимальных методов хирургического лечения у данной категории пациентов. 

Нами были прооперированы 27 пациентов с травмами средней зоны лица. Из них 21 пациент 
с дефектами скулоорбитального комплекса (преимущественно дна орбиты), 6 пациентов — дефект 
лобной кости. 

Все пациенты обследованы клинически и рентгенологически до лечения, в течение 
первых 2-х суток после операции, через 3 и 6 мес. после оперативного лечения, так же пациенты 
консультированы смежными специалистами. Планирование реконструктивно-восстановительных 
операций проводилось при помощи 3D-моделирования и специальной компьютерной программы. 

Последствия травмы устранялись одномоментно бикоронарным доступом, дефекты 
замещались аутотрансплантатами с теменной области, которые точно соответствовали по 
форме и размерам дефектам кости. Фиксация костных фрагментов осуществлялась при помощи 
резорбируемой системы. 

У всех пациентов в послеоперационном периоде отмечается стабильное положение 
аутотрансплантатов, определение офтальмостатуса позволило объективно оценить восстановление 
функций зрительного анализатора. 
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Таким образом, методика одномоментной реконструкции посттравматических деформаций и 
дефектов средней зоны лица позволяет исключить развитие поздних осложнений, получить стойкий 
функциональный и эстетический результат, обеспечивает сокращение длительности лечения 
пациентов, а использование для фиксации резорбируемой системы сокращает число оперативных 
вмешательств на костях лицевого скелета.

СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ
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Предоперационная морфологическая диагностика опухолей слюнных желез имеет решающее 
значение в последующей тактике хирургического лечения, так как схожие клинические проявления 
и даже одинаковое макроскопическое строение могут наблюдаться как у злокачественных 
новообразований, так и у доброкачественных и у опухолеподобных образований (кисты, 
лимфадениты, сиалозы)

Цель исследования: определить частоту встречаемости различных заболеваний слюнных 
желез.

Нами было проанализировано 199 историй болезни пациентов, которым проводилось 
хирургическое лечение по поводу заболеваний слюнных желез за период с 1997 по 2007 гг. С 
диагнозом плеоморфная аденома было прооперировано 124 человека — 62 % (67 % мужчины, 33 % 
женщины), аденолимфома — 8,5 % (33 % мужчины, 67 % женщины), мономорфная аденома — 4,5 %, 
липома — 5 % (все заболевшие были мужчинами), злокачественная опухоль — 8,04 %, др. — 12 %. 
При этом, расхождение предоперационного диагноза (основывающегося на данных цитологического 
исследования) с окончательным составило 21 %. Пункционная биопсия позволяет провести 
цитологическое исследование (чувствительность и специфичность данного метода варирует от 60 до 
86 %). Часто результаты пункционной биопсии являются неинформативными, и данную манипуляцию 
приходится повторять, причем неоднократно. Таким образом, существует необходимость разработки 
более точного метода предоперационной диагностики заболеваний слюнных желез.

КОМБИНИРОВАННАЯ ПЛАСТИКА КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ МЕЛКОГО ПРЕДДВЕРИЯ 
ПОЛОСТИ РТА
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Цель исследования: разработка и обоснование эффективного способа углубления преддверия 
полости рта, при сочетании мелкого преддверия со значительной резорбцией гребня костной ткани 
альвеолярного отростка нижней челюсти.

Разработанный метод комбинированной пластики включал в себя 2 этапа: первоначальное 
увеличение длины прикрепленной слизистой альвеолярного отростка, затем увеличение глубины 
преддверия полости рта. Первый этап достигался за счет формирования воспринимающего ложа 
трансплантата в области преддверия полости рта, размещение на нем трансплантата слизистой 
оболочки, взятого с неба в проекции премоляров. Через 14 дней в погружных условиях происходило 
полное приживление трансплантата, после чего возможно было провести углубление преддверия, 
смещая слизистый лоскут книзу, при этом одновременно проводилось низведение мимических мышц 
подбородка. Перед проведением операции выполнялась профессиональная гигиена, избирательное 
пришлифовывание, проводилось шинирование группы зубов. Было прооперировано 12 человек 
(мужчины 4 человека, женщины 8), средний возраст которых составил 47 лет. Во всех случаях мелкое 
преддверие полости рта сочеталось с хроническим сложным периодонтитом (костные карманы 1–2 
класса). Осмотр прооперированных больных проводился через 6 и 12 мес. после проведения операции. 
При этом наблюдалось сохранение созданной глубины преддверия полости рта. Преимуществом 


