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Введение. В настоящее время наряду с положительными результа-
тами применения метода дентальной имплантации наблюдаются и раз-
личные осложнения. К таким осложнениям относятся развитие острого и 
хронического воспаления в области тканей, окружающих имплантат. 
Указанная проблема может развиться как в ранние, так и поздние сроки 
после имплантации и протезирования [4]. Наиболее вероятной причиной 
может быть проникновение инфекции из полости рта в зону контакта им-
плантата с костью. Микрофлора при периимплантите известна и пред-
ставлена большим разнообразием, ее наличие является основной причи-
ной разрушения и резорбции костной ткани в области имплантата [2]. Од-
ной из задач современного метода дентальной имплантации является по-
иск методов и средств, направленных на раннюю диагностику развития 
периимплантита [ 1 ]. 

Цель исследования - разработать метод ранней диагностики разви-
тия послеоперационного воспаления в костной ткани после операции ден-
тальной имплантации с применением ультразвука. 

Объекты и методы. На базе УЗ «14-я центральная районная поли-
клиника» г. Минска под наблюдением находилось 28 человек с диагнозом 
частичная вторичная адентия, характеристика дефектов зубных рядов 
определялась в соответствии с классификацией Е. Кенеди (1923). Крите-
рии оценки костной ткани пациентов проводились по классификация ти-
пов костной ткани Карла Е. Миша (1988) на основании данных ортопан-
томограмм и результатов конусно-лучевой компьютерной томографии, 
проведенных до операции [3]. 

Все указанные пациенты были разделены на две группы. У лиц 1-й 
группы (16 человек) в ранние сроки после операции на 3-14 сутки после 
установки дентальных имплантатов появились жалобы на выраженные 
боли в области операционной раны, кровоточивость и гиперемия слизи-
стой оболочки, серозно-геморрагическое отделяемое из швов, наличие 
свищей с гнойным отделяемым. Пациенты 2-й группы (12 человек) через 
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1 месяц после операции обратились также с характерными жалобами на 
ноющие боли, отек и наличие свищей с гнойным отделяемым в области 
установки имплантатов. Учитывая жалобы и клиническую картину 
можно предположить развитие мукозита или периимплантита. С целью 
диагностики развития воспалительного процесса в костной ткани необхо-
димо исследование с применением лучевых методов. Пациентам прово-
дилась ортопантомография, внутриротовая контактная рентгенография и 
метод ультразвукового исследования челюстей. Ультразвуковая диагно-
стика проводилась на аппарате: «Ультразвуковой сканер PRO FOCUS, ВК 
- Medical 2202», класс 1 - тип В (страна производитель Дания, июнь 2007 
год). Применялись: линейный датчик мощностью 9-10 МГц для исследо-
вания мелких поверхностных структур и высокочастотный линейный дат-
чик мощностью 12-15 МГц. 

Результаты. При проведении рентгенологического метода исследо-
вания у пациентов 2-й группы, где воспалительные явления развились че-
рез 1 месяц после операции, диагностировали признаки деструкции кост-
ной ткани, прилежащей к имплантату, кортикальная пластинка была ис-
тончена или отсутствовала. В 1-й группе пациентов отмечается низкая ди-
агностическая эффективность ранних изменений в костной ткани воспа-
лительного процесса. Структура окружающей имплантат костной ткани 
не имеет признаков деструкции, кортикальные пластинки четко просле-
живаются, что не согласуется с клинической картиной. 

У пациентов 1-й и 2-й групп в ранние сроки при ультразвуковом ис-
следовании костной ткани визуализируются участки различной степени 
эхогенности в области яркой акустической тени имплантата: гипоэхоген-
ный участок от кости с нечеткими контурами (деструктивные изменения 
костной ткани) и гиперэхогенный участок (наличие грануляционной 
ткани), неравномерность контура линии межальвеолярной перегородки, 
истончение или отсутствие линии наружной кортикальной пластинки. 
При наличии периимплантита в режиме энергетического допплера ЦДТ 
определяется усиление локального кровотока. В то время как, при остео-
интеграции имплантата определяется равномерная акустическая тень 
костной ткани, без усиления локального кровотока. 
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Введение. Причиной возникновения одонтогенных остеофлегмон в 
тканях дна полости рта (ОФДПР) чаще всего являются остеомиелиты 
нижней челюсти, обусловленные наличием очагов острой или хрониче-
ской одонтогенной инфекции в виде различных форм верхушечных или 
маргинальных периодонтитов (чаще в области моляров и премоляров, 
реже - фронтальной группы зубов) [1]. Наиболее частым путем проник-
новения и дальнейшего распространения инфекции из одонтогенных оча-
гов нижней челюсти в окружающие ткани дна полости рта является кон-
тактный (по протяжению) [4, 5]. ОФДПР формируются в течение первых 
3-5 суток от начала заболевания. Ведущая роль в таком агрессивном раз-
витии флегмонозного процесса принадлежит вирулентности микробного 
фактора [2, 3]. Вместе с тем, топографо-анатомические особенности рас-
пространения ОФДПР также должны учитываться при диагностике и ле-
чении пациентов с такой патологией. 

Цель работы - определение преимущественных векторов распро-
странения одонтогенных остеофлегмон в тканях дна полости рта контакт-
ным путем с учетом особенностей топографо-анатомического взаимоот-
ношения клетчаточных пространств этой зоны. 

Объекты и методы. На базе 2-го отделения челюстно-лицевой хи-
рургии УЗ «11-я городская клиническая больница» г. Минска исследован 
архивный материал по специализированному стационарному лечению 
взрослых пациентов с ОФДПР и околочелюстных тканей нижней челю-
сти и шеи за период с 2008 по 2012 год. При исследовании учитывались: 
варианты локализации патологического процесса с учетом вовлечения в 
него отдельных клетчаточных пространств и областей дна полости рта; 
характер его дальнейшего распространения в 3-х пространственных изме-
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