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двух челюстях, данный диагноз выставляют пациенту при лечении 4-х и более зубов. Если бы это соответство-
вало действительности, то данному пациенту необходимо было бы проходить лечение у невролога, невропато-
лога и других узконаправленных специалистов.

Диагноз «другой уточненный пульпит» рекомендовано применять во многих учреждениях здравоохра-
нения. Cледует заметить, что выставляя данный диагноз интактным зубам, зубам с некариозными поражени-
ями, аномалиями положения и развития, пролеченным по поводу кариеса и без соответствующей симптома-
тики воспаления пульпы, мы заранее осознанно завышаем показатели осложненного кариеса. Такие данные 
свидетельствуют о высоких показателях проведения вторичной профилактики, о высокой лечебной нагрузке и 
сложности работы врача-стоматолога. О какой первичной профилактике кариозной болезни может идти речь, 
если интактные зубы сразу записываюстя в осложненный кариес? 

В «Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога (фельдшера зубного)», утвержденный прика-
зом Минздрава Республики Беларусь № 24 от 14.01.2011 (формы 037/у-10) врач-стоматолог вносит все диа-
гнозы, и при суммарном анализе общего объема работы данного лечебного учреждения случаев осложненно-
го кариеса получается гораздо больше, чем есть в действительности.

Заключение. Анализ результатов использования МКБ-10 в практическом здравоохранении выявил на-
личие определенных трудностей у врачей-стоматологов при постановке диагноза пациенту при депульпиро-
вании зубов по ортопедическим показаниям. Качественная работа врача-стоматолога на амбулаторном приеме 
предусматривает детальное заполнение амбулаторной стоматологической карты с подробным обследованием 
пациента с установлением причины обращения, а именно терапевтической подготовки зубов перед протезиро-
ванием, с определением состояния общего здоровья, с выяснением аллергостатуса для исключения или выяв-
ления аллергических реакций на местные анестетики. Составляется общий план лечения пациента по резуль-
татам обследования с указанием в терапевтической составляющей зубов, подлежащих эндодонтическому вме-
шательству. Берется добровольное согласие на медицинское вмешательство, а именно на депульпирование зу-
бов по ортопедическим показаниям, с личной подписью пациента. При описании стоматологического статуса 
в амбулаторной стоматологической карте клиническая ситуация описывается подробно с учетом причины де-
пульпирования зубов по ортопедическим показаниям. Диагноз выставляется с учетом проведенного обследо-
вания, согласно реальному локальному статусу (status localis).
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Мимическая мускулатура играет ключевую роль в выражении эмоций человека. Нарушение нормаль-
ного функционирования различных отделов лица влечет за собой тяжелую психо-эмоциональную травму па-
циента, вызывая нарушение коммуникации и социальной адаптации человека. 

Минимизация повреждения лицевого нерва является одной из важнейших задач хирургии околоуш-
ной области и делает необходимым постоянное совершенствование старых и развитие новых методик вмеша-
тельств на околоушной слюнной железе.

Околоушная слюнная железа характеризуется сложным анатомо-топографическим взаимоотношением 
с лицевым нервом. Изучению расположения ветвей лицевого нерва в толще железы посвящены многочислен-
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ные исследования, из которых можно сделать вывод, что топография его чрезвычайно изменчива, а нервы ши-
роко анастомозируют друг с другом. Нет четкой закономерности как в количестве, так и локализации ветвей 
лицевого нерва, но общепринято выделять пять основных групп ветвей: височные, скуловые, щечные ветви, 
краевую и шейную ветви. Верхние отделы нерва чаще образуют анастомозы друг с другом, в то время как кра-
евая ветвь в большинстве случаев определяется как одиночная структура [1, 2]. Симметричность расположе-
ния ветвей у одного человека справа и слева наблюдается только в 30–53% случаев [2]. Учитывая выше изло-
женное, становится очевидным, что вмешательства на околоушной железе сопряжены со значительными тех-
ническими трудностями. Во время оперативного вмешательства на околоушно-жевательной области при не-
обходимости выделения лицевого нерва традиционно используется две основные методики: антеградное и ре-
троградное выделение нерва. Антеградная методика подразумевает выделение ствола лицевого нерва в месте 
его выхода из шило-сосцевидного отверстия и постепенное препарирование в направлении к периферии. При 
ретроградной методике первоначально выделяются периферические ветви, а при необходимости продолжают 
выделение до выхода на ствол нерва.

По данным литературы, наиболее часто используется антеградный доступ. Исследования, проведенные 
British Association of Oral and Maxillofacial Surgeons National Directory в 2006 г., показали, что из 294 опрошен-
ных врачей челюстно-лицевых хирургов 87% регулярно используют антеградный доступ при операциях на 
околоушной железе, 4% используют ретроградную методику для выделения лицевого нерва и только 9% вра-
чей-хирургов используют обе методики постоянно, комбинируя их в зависимости от конкретной клинической 
ситуации во время оперативного вмешательства [3]. Много факторов влияют на частоту развития послеопе-
рационной нейропатиии лицевого нерва. Они включают возраст, пол, морфологические характеристики, ло-
кализацию и размер образования, анатомические особенности, объем резекции железы и связанная с ней про-
тяженность выделяемого нерва. Отягощающими факторами являются тучность пациентов, гиперстеническая 
конституция, а также вмешательства по поводу рецидива образования в ранее оперированной железе. 

В настоящее время среди авторов нет единого мнения о наиболее оптимальной методике выделения ли-
цевого нерва в ходе операции на околоушной железе, хотя в последнее десятилетие проводился ряд исследова-
ний в этом направлении. O`Regan B. показал, что при использовании ретроградной методики временная ней-
ропатия лицевого нерва развивается чаще, чем при антеградной, но восстановление функции нерва идет бы-
стрее. Постоянная нейропатия, по данным различных авторов, встречается от 2,5 до 5% при антеградной ме-
тодике. Частота постоянной нейропатии у O`Regan B. составляет 1% при ретроградном доступе к нерву. 

Wang D.Z. не описывает ни одного случая постоянной нейропатии у 384 пациентов, оперированных по 
ретроградной методике [4]. Klintworth N. проанализировал результаты оперативного лечения 346 пациентов с 
доброкачественными образованиями околоушной железы. Всем пациентам проводилась удаление образова-
ния с частичной резекцией околоушной слюнной железы. При этом проводилась диссекция только тех ветвей 
лицевого нерва, которые прилегали к зоне резекции. В послеоперационном периоде по данным автора функ-
ция лицевого нерва оставалась сохранной в 91,8% случаев. Только в 8 случаях (2,1%) развилась постоянная 
нейропатия лицевого нерва, причем в 7 из них — нейропатия краевой ветви [5].

Преимущественное поражение краевой ветви в послеоперационном периоде описывают и другие авто-
ры. Так, Emodi O. отмечает развитие нейропатии краевой ветви у 6 пациентов из 18 прооперированных анте-
градным доступом и у 2-х из 30 прооперированных ретроградным доступом [6]. По данным Sharma R., из 17 
оперированных пациентов с образованиями околоушной железы спустя 6 мес. сохранялась нейропатия крае-
вой ветви у 4 пациентов (23%) [7]. 

Цель работы — анализ риска развития нейропатии лицевого нерва в зависимости от локализации обра-
зования и используемой методики выделения нерва в ходе операции.

Материал и методы. Ретроспективно было изучено 113 протоколов операций пациентов, госпитализи-
рованных в 1-е отделение челюстно-лицевой хирургии 11-й ГКБ за 2011–2013 гг. с образованиями околоуш-
ной слюнной железы. Проанализирована половая структура пациентов, выявлена основная опухолевая пато-
логия и наиболее частая локализация образований в условно выделенных нами секторах железы. При анали-
зе полученных данных наибольший интерес представляла используемая методика выделения лицевого нерва 
в ходе операции. Отдаленные результаты проанализированы на основании контрольного осмотра 87 пациен-
тов, прооперированных в 2011–2012 гг. Проанализирован риск развития нейропатии в зависимости от локали-
зации образования, а также от используемой методики выделения нерва.

Результаты и их обсуждерие. В клинике кафедры челюстно-лицевой хирургии на базе профильного 
отделения 11-й ГКБ г. Минска используется органосохраняющая микрохирургическая методика операций при 
доброкачественных образованиях околоушной железы [8]. Был проведен анализ 113 историй болезней пациен-
тов, прооперированных в 2011–2013 гг. Из общего числа женщин было 77 (68%), а мужчин — 36 (32%). В боль-
шинстве случаев опухоли относились к плеоморфным аденомам — в 83 (73%) случаях, к аденолимфомам — 
в 17 (15%). У остальных 13 (12%) пациентов диагностированы другие доброкачественные опухоли, такие как 
кисты — 3 (3%), миоэпителиома — 1 (1%), мономорфные аденомы — 3 (3%), невринома — 1 (1%); 5 (4%) па-
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циентов прооперировано по поводу рецидива плеоморфной аденомы. Образование удалялось под контролем 
операционного микроскопа единым блоком с прилежащей железистой тканью в объеме субтотальной (обра-
зование размером 3 см и более, в 71 (63%) случае) или частичной резекции доли железы (5 случаев, или 31%). 
Паротидэктомия с сохранением лицевого нерва выполнена в 7 (6%) случаях. 

В зависимости от локализации образования в начале операции проводится нанесение на кожу ориен-
тиров возможного прохождения интересующих ветвей лицевого нерва. Установлена преимущественная лока-
лизация образований в зоне щечной и краевой ветвей лицевого нерва в 85 (75%) случаев, причем только крае-
вая ветвь выделялась в 21 (19%) случаях. В большинстве операций выделение ветвей проводилось ретроград-
но — 96 (85%) и было ориентировано на первоначальное нахождение основного выводного протока (щечная 
ветвь) или зачелюстной вены (краевая ветвь). 

При ретроспективном анализе послеоперационного лечения 87 пациентов, прооперированных в 2011–
2012 гг,, через 6–12 мес. после выписки из стационара было установлено, что у 7 (8%) пациентов из 87 про-
оперированных сохраняются признаки нейропатии лицевого нерва. Из них в 4 (57%) случаях сохраняется ней-
ропатия краевой ветви, в 2 (29%) — сочетание краевой и щечной ветвей, а в 1 (14%) – щечной и скуловой. Из 
этих 7 пациентов у 3 (42%) образование локализовалось в центральном отделе глубокой доли и сопровожда-
лось выделением ствола и всех ветвей. В 2 (29%) случаях проводилась паротидэктомия с сохранением лицево-
го нерва (рецидив и множественная закладка опухоли), в 2 (29%) случаях образование локализовалась в ниж-
нем отделе поверхностной доли, и проводилось ретроградное выделение краевой ветви с использованием за-
челюстного доступа. 

Заключение. Образования околоушной железы преимущественно локализуются в центрально-нижних 
отделах железы, и в большинстве случаев резекция осуществляется в зоне расположения краевой и щечной 
ветвей. Краевая ветвь в основном определяется как одиночная структура и анастомозы с другими ветвями 
практически отсутствуют, поэтому в послеоперационном периоде повышается вероятность развития нейро-
патии краевой ветви. Максимальный риск развития нейропатии наблюдается при локализации образования в 
центральном отделе глубокой доли. Наиболее частая локализация образований в центрально-нижних отделах 
и микрохирургическая методика диссекции слюнной железы дают основания считать ретроградную методику 
выделения ветвей лицевого нерва обоснованной.

STUDY OF FACIAL NERVE MORBIDITY DURING PAROTID SURGERY
T.B. Liudchyk, V.M. Bazyk-Novikova 

We reviewed 113 patients who underwent excision of benign parotid tumors between 2011–2013 at the 11th 
Minsk-city Municipal Hospital, Division of Oral and Maxillofacial Surgery. The facial nerve was dissected using 
an antegrade and retrograde approaches. In most cases the tomours localized in the central or lower part of parotid 
gland, mainly buccal and marginal mandibular branches were dissected. The marginal mandibular branch had no 
anastomosis with other branches. After 6 month 4 (57%) patients had marginal mandibular nerve paresis, 2 (29%) — 
marginal mandibular and buccal branches weakness and 1 (14%) buccal and zygomatic branches dysfunction. 
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