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Результаты исследования. Стоматологический статус пациентов основной группы 
характеризовался высоким индексом КПУ (16,45±0,89), значительным процентом подвижных 
(6,2±0,5) и одиночно стоящих зубов (4,3±1,1), оголенных (14,3±0,7) и сохранившихся корней 
(6,2±1,2) при разрушенных коронках. 

При обследовании слизистой оболочки полости рта были выявлены симптомы кровоточивости, 
гиперпластических и язвенно-некротических процессов. Нередко встречалась гиперемия или 
синюшность СОПР, обложенность и атрофия сосочков языка, кератоз, изменения слизистой губ, заеды. 
С прогрессированием общего заболевания нарастало и число лиц, страдающих парестетическими 
расстройствами. Кровоточивость в процессе жевания, чистке зубов, наблюдалась в 69 % случаев. 
Хроническое воспаление десны характеризовалось интенсивным покраснением и десквамацией 
поверхности эпителия (десквамативный гингивит, глоссит). 

Заключение. Особенности стоматологического статуса пациентов на гемодиализе заключаются 
в высоком уровне интенсивности кариеса, в преобладании в индексе КПУ составляющей «Удаленные 
зубы». По мере прогрессирования основного заболевания происходит нарастание хронических и 
дистрофических процессов в периодонте, увеличивается количество неврогенных расстройств. 
Пациенты с данной патологией характеризуются высокой нуждаемостью в стоматологической помощи.
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Более 80 % эпителиальных опухолей больших слюнных желез приходится на плеоморфную 
аденому. Не имея полноценной оболочки эти опухоли предполагают их удаление путем частичной 
субтотальной резекции или паротидэктомии с сохранением целостности лицевого нерва. При такой 
убыли тканевого объема в послеоперационном периоде образуется неэстетичное западение контура 
лица. Кроме этого у пациентов с незначительным слоем подкожной клетчатки имеется высокий риск 
развития неврита лицевого нерва после случайного переохлаждения. Задачей нашего исследования 
явилось решение вопроса эстетической коррекции западения контура лица после субтотальной 
паротидэктомии по поводу доброкачественных эпителиальных опухолей. В период 2009 2011 гг. 
на базе клиники челюстно-лицевой хирургии (11 ГКБ г. Минска) прооперировано 38 пациентов с 
плеоморфными аденомами, из них 26 пациентов (68,4 %) перенесли субтотальную паротидэктомию. 
Для эстетической коррекции использовалась методика SMAS-лоскута — использование 
поверхностной мышечно-апоневротической системы лица, которая делит подкожный жировой слой 
на 2 части. Формирование SMAS-лоскута осуществлялось из тканей околоушно-жевательной области. 
После иссечения избытка кожи выкроенный SMAS-лоскут присобирали в виде «гармошки», что 
давало необходимый для контура лица объем тканей. При наличии хорошо выраженной подкожной 
клетчатки шеи в некоторых случаях требуемый прирост объема ткани выполнялся дополнительно из 
нижне-дистального отдела раны с ротацией и наложением этого лоскута на обычный SMAS-лоскут 
околоушно-жевательной области. Удаление избытка кожи околоушно-жевательной области во всех 
случаях давало уменьшение длины первоначального разреза кожи на 30 %. Послеоперационный 
период у всех пациентов протекал без воспалительных осложнений. Осмотр через 6–9 мес. после 
операции обнаружил некоторую убыль первоначального объема ткани (около 20 %), однако контур 
лица оставался приемлемым для пациента, а послеоперационный рубец почти неопределяемым.
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Опухоли слюнных желез составляют 1–5 % всей онкологической патологии. По материалам 

нашей клиники доброкачественные опухоли встречаются: в околоушной слюнной железе в 84 %, в 
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поднижнечелюстной слюнной железе в 60 %, малых слюнных железах в 64 % случаев. Ошибки в 
диагностике опухолей данной локализации ведут к неоправданной тактике лечения. 

Изученный за последние 10 лет биопсийный материал (по данным кафедры и клиники 
челюстно-лицевой хирургии БГМУ) показывает, что 97 % опухолей слюнных желез являлись 
эпителиальными. Предоперационный диагноз новообразований устанавливали по результатам УЗ-
исследования, МРТ и тонкоигольной аспирационной биопсии. Верификация доброкачественных 
опухолей в предоперационном периоде составляла 100 %. Однако послеоперационная биопсия в 
15 % выявляла злокачественные опухоли. Так среди опухолей преобладала плеоморфная аденома — 
65 %, аденолимфома в 9 %. Среди злокачественных опухолей преобладала аденокистозная 
карцинома — 11 %, мукоэпидермоидная опухоль составила 4 %. Таким образом, по нашим данным, 
доброкачественные опухоли составили 80 %, злокачественные 20 % случаев. Определенные 
сложности составляет верификация кистозных форм опухолей. Ошибочные 12 % диагностики 
приходились на эти формы, причем аспирационная биопсия в этих случаях бралась более чем 3 
раза. Полученный жидкостной компонент центрифугировался, после чего из осадка изготовлялись 
тонкие мазки. Однако этот метод не давал четкой верификации. В связи с этим при кистозных 
формах опухолей забор материала стали проводить под контролем УЗИ, используя эхогенные 
участки опухоли.

Таким образом, с целью диагностики опухолей слюнных желез, необходимо сочетать УЗИ-
исследование, МРТ, диагностическую пункцию. Основным методом диагностики данной патологии 
является морфологическое исследование с обязательным сопоставлением цитологического 
и гистологического материала, полученного во время операции, что позволяет избежать 
диагностических ошибок и провести правильное лечение.
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В челюстно-лицевой хирургии проблема, связанная с удалением ретенированных 3-х 
нижних моляров остается весьма актуальной. Особенности данной патологии, относительная 
продолжительность и сложность оперативного вмешательства, а также риск послеоперационных 
осложнений, что часто делает невозможным проведение операции удаления зубов в амбулаторных 
условиях.

Нами определены критерии отбора пациентов для проведения операции удаления зуба в 
стационарных условиях:

А) глубина расположения:
II степень — толщина костной ткани над ретенированным зубом от 1 мм до 3 мм, соответствует 

средней глубине расположения;
III степень — толщина кости над зубом превышает 3 мм, соответствует глубокому 

расположению;
Б) ориентация и угол наклона зуба (более 25о);
В) конфигурация корней зуба;
Г) прогнозируемые послеоперационные осложнения (перелом челюсти, травматический 

неврит нижнеальвеолярного нерва и пр.);
Д) наличие сопутствующей местной и общесоматической патологии.
За 2010 г. в отделении ЧЛХ 11 ГКБ было прооперировано 137 пациентов с ретенцией 3-х 

нижних моляров. В зависимости от глубины залегания зуба: к I-й степени относилось 58 (42 %) 
случаев, все из которых сочетались с общесоматической патологией; II-й — 52 (38 %); III-й — 27 
(20 %). Количество больных с ретенцией 3-х нижних моляров в зависимости от расположения 
зуба: мезангулярный наклон: 51 (37 %); вертикальное положение — 30 (22 %); горизонтальное 
положение — 18 (13 %); дистальный наклон — 15 (11 %); язычный щечный наклон — 2 (1 %); 
инверсия — 1 (1 %); аномалия корней — 20 (15 %).


