
авторами модификация конструкции индивидуальных реконструктивных 
пластин из монолитного титана позволяет при необходимости во время 
операции устранения послеопухолевых дефектов нижней челюсти с вос-
становлением ее непрерывности с помощью НАТГПК осуществлять кор-
рекцию пластины по плоскости и использовать больший угол наклона 
введения фиксирующего минишурупа, особенно при работе в зоне мы-
щелкового отростка нижней челюсти. 
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ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

Зенькевич Ю. В. 
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
кафедра стоматологии детского возраста, г. Минск, Беларусь 

Введение. Удаление третьих моляров у детей и подростков - это 
одна из часто выполняемых операций под общим обезболиванием в усло-
виях стационара. Учитывая глубину локализации зачатков в челюстях, их 
близость к сосудисто-нервному пучку нижней челюсти и верхнечелюст-
ной пазухе (ВЧП), можно отметить, что данные вмешательства могут со-
провождаться осложнениями. Осложнения могут развиваться не только в 
ходе операции (перелом нижней челюсти, отлом бугра верхней челюсти, 
прободение дна ВЧП, повреждение сосудисто-нервного пучка, смещение 
зачатка в окружающие мягкие ткани и т. д.), но и спустя некоторое время 
после оперативного лечения и выписки пациента из стационара [1, 2, 3]. 

Цель работы - определить частоту встречаемости осложнений после 
удаления третьих моляров у детей и подростков, проходивших лечение в 
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отделении челюстно-лицевой хирургии УЗ «4-я городская детская клини-
ческая больница» г. Минска. 

Объекты и методы. Были проанализированы истории болезни 75 
пациентов, находившихся в отделении челюстно-лицевой хирургии по 
поводу удаления третьих моляров по ортодонтическим показаниям, а 
также 5 человек, повторно поступивших в стационар по поводу осложне-
ний, возникших по поводу проведенных операций. 

Результаты. Из 75 детей и подростков, поступивших для удаления 
третьих моляров, 56 (74,8%) - лица женского пола и 19 (25,3%) - муж-
ского пола. Наиболее часто для удаления третьих моляров пациенты об-
ращались в возрасте от 14 до 17 лет: в 16-17 лет обратилось 34 (45,3%), в 
возрасте 14-15 лет - 33 (44%)пациента, в возрасте 12-13 лет - 8 (10,8%) 
детей. Детям с мезиальным прикусом проводили удаление третьих моля-
ров на нижней челюсти в 12-13 лет. Повторно в стационар поступило по 
поводу осложнений после удаления третьих моляров 5 (6,7%)человек. Из 
осложнений наиболее часто (3 или 60%) диагностированы абсцессы (1 -
в области верхней челюсти, и 2 - в области нижней). Развитие абсцессов, 
по-видимому, связано с недостаточной гигиеной полости рта в послеопе-
рационный период, а также с травматичностью вмешательства. В 1 
наблюдении (20%)зарегистрирован альвеолит лунки зуба 3.8, у 1 паци-
ента - (20%) парестезия III ветви тройничного нерва справа. Развитие па-
рестезии связывали с близостью расположения сосудисто-нервного пучка 
к зоне локализации зачатка, что легко приводит к повреждению тонкой 
костной перегородки между пучком и зачатком при удалении последнего. 
В 1 наблюдении в ходе операции удаления зачатка зафиксировано про-
талкивание зачатка зуба 2.8 в ВЧП, из которой зачаток был удален одно-
моментно. 

Заключение. Таким образом, воспалительные процессы в виде раз-
вития инфекционно-воспалительных процессов являются частыми 
осложнениями (60%) после выполнения операции удаления третьих мо-
ляров у детей и подростков, что требует мотивации пациентов к хорошей 
гигиене полости рта в послеоперационный период, а также щадящег о от-
ношения к тканям во время выполнения вмешательства и точного соблю-
дения технологии операции. 
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ЗОЛОТИСТОГО СТАФИЛОКОККА 
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Введение. На сегодняшний день стратегии антибиотикотерапии под-
вергаются значительному пересмотру в связи с активным исследованием 
микробных биопленок (БП), как формы существования возбудителей ин-
фекционных заболеваний, значительно отличающихся от планктонных 
форм микроорганизмов [4]. Одним из наиболее значимых для практиче-
ской медицины отличий данного микробного сообщества является повы-
шенная устойчивость к факторам внешней среды, в том числе антибиоти-
корезистентность [2]. Выявлено, что чувствительность к антибиотикам 
планктонных форм микроорганизмов в 10-1000 раз выше, чем у микро-
организмов в составе биопленки [3]. 

Механизмы резистентности к антибиотикам (АБ) бактерий в био-
пленках включают естественные и приобретенные факторы. Естествен-
ные механизмы осуществляются путем снижения диффузии антибиоти-
ков через матрикс биопленки, снижения поступления питательных ве-
ществ и кислорода, что сопровождается изменением метаболической ак-
тивности и формированием клеток-персистеров. Индуцированные фак-
торы устойчивости активируются антибиотиком, при этом внешний слой 
бактерий под воздействием достаточных концентраций препарата и огра-
ниченным временем для адаптации быстро погибает. Вокруг бактерий, 
находящихся в нижних слоях биопленки, концентрация антибиотика зна-
чительно ниже, что индуцирует экспрессию специфических генов. 

Многочисленные современные исследования направлены на преодо-
ление устойчивости бактерий в составе биопленки к антимикробным пре-
паратам путем разрушения структуры биопленки и уничтожение клеток-
персистеров. 

Цель работы - исследовать чувствительность S. aureus в составе 
биопленки к антибактериальным лекарственным средствам. 
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