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тание аутоиммунного тироидита с доброкачественными — 3,1%, 6/196 (95% ДИ (2,8–3,3%)) и 
злокачественными опухолями щитовидной железы — 1%, 2/196 (95% ДИ (0,9–1,2%)). Обраща-
ло на себя внимание увеличение паратрахеальных и/или предгортанных лимфатических узлов 
в 187/196, 94,5% (95% ДИ (91,5–97,6%)) случаев, хотя известно, что при ультразвуковом иссле-
довании у здоровых людей данные группы лимфоузлов обычно не визуализируются или их раз-
мер не превышает 4 мм [5]. 

Заключение. Таким образом, особенности хронического аутоиммунного тироидита у 
субъектов Гомельской когорты, являвшихся детьми до 10 лет на момент техногенной аварии, за-
ключались в 2,5 раза более высоких уровнях антител к микросомальному антигену у девочек, 
верификации заболевания в перипубертатном возрасте. 

Медиана концентрации антител к микросомальному антигену (с отсекающими значения-
ми ниже 10) достигала у девочек 160 (40; 5120; р = 0,008) и 80 (20; 320; р = 0,026) у мальчиков, 
антитела к тироглобулину диагностировали только в половине случаев данного органоспецифи-
ческого аутоиммунного заболевания — 54,5% (107/196; 95% ДИ (47,6–61,4%)).

Число случаев величин тиреотропного гормона более 2,5 мМЕ/л, но менее 3,2 мМЕ/л со-
ставляло 11,0% (20/196; 95% ДИ (6,7–15,2%)), что отражало транзиторные состояния относи-
тельного дефицита тироидных гормонов у детей и молодых лиц на фоне органоспецифического 
аутоиммунного процесса в период повышенной потребности в них организма.

Гипотиреоз с отсекающими величинами тиреотропного гормона более 7,0 мМЕ/л имел 
место у 6,6% (13/196, 95% ДИ (6,3–7,0%)) обследованных.

При ультразвуковом исследовании щитовидной железы субъектов Гомельской когорты с 
аутоиммунным тироидитом были обнаружены увеличенные паратрахеальные и/или предгор-
танные лимфатические узлы у 187/196 пациентов, что может служить дополнительным ультра-
звуковым критерием для верификации диагноза хронического аутоиммунного тироидита.
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Реферат. Изучена частота рецидивов радикулярных кист челюстей на 2 базах кафедр 
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Summary. The incidence of recurrence of radicular cysts of jaws 2 bases departments 
Maxillofacial Surgery in the period of 2011–2014, clinic, basic principles of diagnosis of recurrence . 
The reasons for recurrence of radicular cysts of the jaws. The analysis of the basic principles of surgical 
treatment.

Keywords: recurrence, radicular cyst, jaw obturation canal, non-absorbable filling material.
Введение. В последние годы увеличилось число случаев рецидивов радикулярных кист 

челюстей после проведения цистэктомии с резекцией верхушек корней. Важное значение в хи-
рургическом лечении радикулярных кист челюстей отводится предоперационной подготовке — 
эндодонтическому лечению. Корень причинного зуба должен быть устойчив и хорошо заплом-
бирован нерассасывающимся пломбировочным материалом. Однако данные статистики отече-
ственных и зарубежных авторов указывают на то, что в 60–80% случаев пломбировка каналов 
корней зубов является некачественной. При этом надеяться на скорейшую динамику этого по-
казателя в желаемую сторону не приходится, что во многом обусловлено недостаточным обе-
спечением инструментами и материалами для эндодонтии бюджетных стоматологических по-
ликлиник, трудностями финансированием. С другой стороны — невысоким уровнем професси-
онализма некоторых врачей-терапевтов-стоматологов [1, 2].

Неполноценная предоперационная подготовка — одна из причин рецидивов радикуляр-
ных кист челюстей. При наличии готовой ортопедической работы в полости рта такой диагноз 
ставит под удар не только врачебный профессионализм, но часто является причиной психоэмо-
ционального стресса у пациента, особенно при необходимости перепротезирования в связи с 
удалением опорного зуба.

Цель исследования — анализ рецидивов корневых кист челюстей и результатов их лече-
ния с целью сохранения причинного зуба.

Материалы и методы. С 2011 по 2014 гг. под нашим наблюдением находилось 18 паци-
ентов с рецидивом корневых кист челюстей на базе Республиканской стоматологической поли-
клиники г. Минска, стоматологического отделения 30-й клинической городской поликлиники, 
из них 7 мужчин и 11 женщин. Пациентам проводилось клиническое и рентгенологическое ис-
следование.

Результаты и их обсуждение. Причиной рецидивов, как правило, являлась пломбиров-
ка корневых каналов рассасывающимися пломбировочными материалами, их неполная обтура-
ция, а также введение в такие каналы анкеров и вкладок с целью ортопедического протезирова-
ния в сроки через 2–4 недели после цистэктомии. У 8 пациентов была проведена неполноцен-
ная обтурация корневых каналов гуттаперчевыми штифтами. Раннее протезирование (в сроки 
через 2–3 недели после цистэктомии) осуществлено 4 пациентам. У 6 обследованных корневые 
каналы полностью были обтурированы, однако для пломбировки были использованы рассасы-
вающиеся пломбировочные материалы (рисунок 1).

Рисунок 1. — Рентгенограмма пломбирования каналов зубов
рассасывающимся пломбировочным материалом
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При подготовке полости рта к протезированию мы придерживались принципа максималь-
ного сохранения зубов путем сочетания ортодонтических и хирургических методов лечения. 

У 10 пациентов оперативное вмешательство проводили под местной анестезией по обще-
принятой методике с предварительной предоперационной подготовкой и пломбированием ка-
налов корней зубов нерассасывающимися пломбировочными материалами. У 8 пациентов опе-
рация цистэктомии сопровождалась ретроградным пломбированием причинного зуба в связи с 
включением его в ортопедическую конструкцию и нахождением в нем вкладки. 

После удаления патологических тканей в околоверхушечной области, ревизии операцион-
ной раны, при которой могли выявляться кусочки фрагментированных гуттаперчевых штифтов, 
в корне зуба шаровидным бором создавалось углубление. В него после тщательного высуши-
вания и антисептической обработки операционной раны вводился пломбировочный материал 
«унифас». Таким образом, корневой канал ретроградно «запечатывался» цементом (рисунок 2).

Рисунок 2. — Рентгенограмма зубов верхней челюсти после ретроградного 
пломбирования корневого канала

Контрольный осмотр пациентов через 6–8 мес. после операции и рентгенография свиде-
тельствовали о полном купировании патологического процесса в околоверхушечной области и 
образовании костной ткани. 

У 2 пациентов после цистэктомии, сопровождавшейся ретроградным пломбированием 
причинного зуба, отмечалось осложнение в послеоперационном периоде в виде отторжения в 
костную рану кусочка пломбировочного материала (рисунок 3).

Рисунок 3. — Отторжение кусочка пломбировочного материала в костную полость 
в послеоперационном периоде
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Заключение. На основании полученных данных можно сделать следующие выводы:
1. Операция цистэктомии с резекцией верхушки корня должна являться завершающим 

этапом подготовки зуба перед протезированием.
2. В целях успешного заживления костной послеоперационной раны корень зуба должен 

быть запломбированным нерассасывающимся пломбировочным материалом (унифас, стеклои-
номерный цемент).

3. Ретроградная пломбировка корневых каналов «унифасом» во время операции может 
быть методом выбора врача-хирурга при лечении рецидивов радикулярных кист.

4. Не рекомендуется подвергать причинный зуб травмированию, связанному с подготов-
кой его под вкладку с целью протезирования раньше чем через 6 мес. после цистэктомии, что 
способствует уменьшению рецидивов в послеоперационном периоде.
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Реферат. В статье приведены результаты изучения перфузии миокарда у женщин с раз-
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Summary. The result of the research of myocardium perfusion of women with different variants 
of beginning of menopause by datas of single photon emission computed tomography.

Введение. В последние годы отмечен рост числа гинекологических заболеваний, требу-
ющих оперативного вмешательства и, несмотря на стремление врачей к выполнению органо-
сохраняющих операций, зачастую существует необходимость радикального вмешательства. Из-
вестно, что женские половые гормоны участвуют в сложных процессах регулирования нейро-
эндокринной системы, а также обладают кардиопротективным эффектом [1, 2]. Тотальная ова-
риоэктомия сопровождается процессом адаптации женского организма к новым условиям, а 
также повышает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний по сравнению с пациентка-
ми с климактерическим синдромом. В условиях непрекращающихся дискуссий значимости 
уровня эстрогенов в развитии сердечно-сосудистых заболеваний у женщин в мире проводят-
ся масштабные исследования, направленные на определение механизма влияния эстрогенов на 
сердено-сосудистую систему [3]. В 2011 г. были опубликованы данные о влиянии недостаточ-
ности эстрогенов у женщин в постменопаузальном периоде на изменение сосудистой стенки с 
развитием эндотелиальной дисфункции и возрастанием кардиоваскулярного риска [4]. В мно-
гоцентровом проспективном исследовании была показана прогностическая значимость стресс-
эхокардиографии, уровня кальцификации коронарных артерий и сердечных биомаркеров у жен-
щин в менопаузе для оценки риска развития сердечно-сосудистых событий после 2 и 5 лет от 


