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13,00±4,34 % и 20,00±5,96 %, короткую уздечку языка — 10,00±3,87 % и 20,00±5,96 % детей 1-й и 
2-й групп соответственно. (p>0,05) Аномалии прикуса диагностированы у 60,00±6,32 % детей 1-й и 
91,00±4,27 % 2-й группы. (p<1000) 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о необходимости коррекции функций 
зубочелюстной системы у детей с ДЦП, особенно с тяжелыми формами, с целью профилактики 
возникновения зубочелюстных аномалий.

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОДОНТОГЕННЫХ СВИЩЕЙ И ДЕФЕКТОВ 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ

Лукашевич А.П.
Белорусский государственный медицинский университет

Одним из наиболее частых осложнений при удалении премоляров и моляров верхней челюсти 
является перфорация дна верхнечелюстной пазухи. Клиникой челюстно-лицевой хирургии БГМУ 
предложен следующий способ лечения свищей верхнечелюстной пазухи: после обезболивания 
освежают края перфорационного отверстия, затем производят перфорационное отверстие, затем 
производят трапециевидный разрез по Нейману–Заславскому, начинающийся по переходной складке 
у бокового резца. Затем линию разреза поворачивают вниз и продлевают через свищ, после этого 
вновь направляют резец вверх и заканчивают его на переходной складке за скулоальвеолярным 
гребнем. Затем тупо отслаивают по краям слизисто-надкостничный лоскут на 3–4 мм. После этого 
при помощи бормашины производят выпиливание трапециевидного костного аутотрансплантата 
в области альвеолярного отростка верхней челюсти в проекции дефекта, отделяют от основного 
массива кости и тупо отслаивают слизисто-надкостничный лоскут вместе с трансплантатом 
кверху. Вскрывают верхнечелюстную пазуху в области собачьей ямки, что позволяет осуществить 
визуальную и пальцевую ревизию пазухи. Максимально щадя слизистую оболочку, выстилающую 
пазуху, удаляют из пазухи полипы, патологические грануляции, инородные тела. Создают широкое 
соустье с нижним носовым ходом. Тампонаду пазухи осуществляют в исключительных случаях   с 
гемостатической целью. Трансплантат на слизисто-надкостничном лоскуте моделируют по форме 
и размерам костного дефекта альвеолярного отростка, осуществляют мобилизацию лоскута и 
укладывают аутотрансплантат на дефект, создавая костную основу последнего. Затем слизисто-
надкостничный лоскут подшивают к слизистой оболочке неба шелком или анидной нитью. 

Таким образом, предлагаемый способ может быть использован и в случаях устранения свищей 
верхней челюстной пазухи без проведения радикальной операции на ней, а также при повторных 
операциях по поводу рецидива свищей верхней челюстной пазухи.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
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Актуальность. Среди распространенных соматических заболеваний значимое место 
занимает хроническая почечная недостаточность. Представляет интерес изучение особенностей 
стоматологического статуса у данного контингента больных.

Цель исследования: разработка рекомендаций по диагностике стоматологических заболеваний 
у больных с хронической почечной недостаточностью. Объектом научного исследования были 50 
больных хронической почечной недостаточностью, 30 пациентов составили группу сравнения. 
Работа выполнялась в рамках ГНТП.

Методы. Состояние полости рта оценивали по следующим показателям: КПУ, OHI-S, DI-S, 
CI-S, GI, РМА, КПИ.
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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.

ЭСТЕТИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
 ПОСЛЕ СУБТОТАЛЬНОЙ ПАРОТИДЭКТОМИИ 

 ПО ПОВОДУ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ
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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.

ДИАГНОСТИКА ОПУХОЛЕЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ
Людчик Т.Б., канд. мед. наук, доцент, Мойсейчик Л.Е.
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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 


