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(любрикант «Эндогель», 3 % раствор гипохлорита натрия). Временную обтурацию корневых 
каналов зубов проводили через 3–4 недели (до 6 мес.) готовыми материалами гидроксида кальция 
на водной основе. По окончании периода санации корневых каналов проводили постоянную их 
обтурацию гуттаперчей методом латеральной конденсации (силер «Стион»). С целью контроля 
качества пломбирования корневых каналов проводились прицельные рентгенологические снимки. 

Указанным выше способом было проведено лечение у 22 человек (24 зуба). В 87,5 % случаев был 
получен положительный клинический результат, подтвержденный результатами рентгенографии.

Таким образом, использование метода временного пломбирования корневых каналов 
гидроокисью кальция позволило эффективно ликвидировать очаг воспаления в периапикальных 
тканях зуба и сохранить зубы, казавшиеся безнадежными. Вместе с тем, данный метод лечения 
требует настойчивости и терпения как со стороны врача, так и пациента. 

КОМБИНИРОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОДОНТОГЕННЫМИ 
ФЛЕГМОНАМИ

Дробышев А.Ю., д-р. мед. наук, профессор, Просычева О.О.
Московский государственный медико-стоматологический университет

Проблема оптимального лечения пациентов с одонтогенными флегмонами продолжает 
оставаться актуальной. 

Цель исследования: поиск алгоритма и выработка оптимального комплексного лечения 
пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области.

Материал и методы: проведено комплексное лечение 80 соматически здоровых пациентов с 
однотипным диагнозом «одонтогенная флегмона» различной локализации, которые разделены на 4 
группы. В состав лечения входил метод минимизированной гипербарической оксигенации (мГБО) с 
величинами давления 1,2 атм. и периодом изопрессии до 40 минут и антимикробный перевязочный 
материал с фурагином в обработке 5 г/л. У всех пациентов получено информированное согласие на 
участие в исследовании. Гпуппы: 1 — контрольная; 2 — комбинация с мГБО; 3 — с антимикробным 
перевязочным материалом; 4 — мГБО и перевязочный материал с фурагином.

Результаты исследования: отмечено статистически достоверное (р<0,05) различие в динамике 
купирования гнойно-воспалительного процесса у групп сравнения по следующим показателям: 
измерение площади воспалительного инфильтрата до начала эпителизации раны по методу В.Я. 
Кушнира: 1группа — 6,0+0,55, 2 группа — 5,5+0,44, 3 группа — 5,0+0,47; 4 группа — 4,0+0,46 дней 
соответственно. Бактериологическое исследование раневого отделяемого в динамике на 1–5–8 сутки: 
статистически достоверное (р<0,05) снижение обсемененности раны в динамике во 2,3,4 группах, 
особенно в 4. Клинический анализ крови с подсчетом лейкоцитарного индекса интоксикации, 
биохимические показатели крови, коагулограмма в динамике не выявили статистически достоверных 
различий, но отмечается относительно более быстрая нормализация показателей крови, в частности 
происходит уменьшение лейкоцитарного индекса интоксикации практически в 2 раза.

Выводы. Можно рекомендовать к применению комбинированный метод лечения пациентов 
с диагнозом «одонтогенная флегмона», включающий минимизированную ГБО и антимикробный 
перевязочный материал с фурагином. 

ПЛАНИРОВАНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С 
МЕЗИАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ

Дробышев А.Ю., д-р. мед. наук, профессор, Дробышева Н.С., канд. мед. наук, Козлова А.В., 
Водахова А.А.
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Одной из самых распространенных и сложных зубочелюстных аномалий является мезиальная 
окклюзия. При гнатической форме мезиальной окклюзии происходят морфофункциональные и 
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эстетические изменения зубочелюстной системы, отрицательно влияющие на психоэмоциональное 
состояние пациентов и, как следствие, на качестве их жизни.

Лечение пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии должно быть комплексным.
Цель исследования: повысить эффективность комплексного лечения взрослых пациентов с 

гнатической формой мезиальной окклюзии.
За последние 10 лет в нашей клинике нами было прооперировано 194 пациента с диагнозом 

III класс скелетной аномалии развития челюстей, мезиальная окклюзия. Нужно отметить, что 35 
пациентов имели несимметричную деформацию челюстей, а 42 пациента сужение верхней челюсти.

До начала лечения все пациенты обследованы клинически и рентгенологически. Планирование 
хирургического вмешательства проводилось с использованием компьютерных программ Dolphin 
Imaging 11.0 и Surgicase 5.0.

Пациентам с сужением верхней челюсти проведена остеотомия верхней челюсти по Ле 
Фор I и срединному небному шву с установкой и активацией небного дистракционного аппарата. 
Хирургическому этапу комплексного лечения предшествовала ортодонтическая подготовка. 
Хирургический этап включал в себя остеотомию верхней челюсти по Ле Фор I и межкортикальную 
остеотомию нижней челюсти, в некоторых случаях по эстетическим показаниям — остеотомию 
подбородочного отдела. В послеоперационном периоде врачами-ортодонтами проводилась 
коррекция окклюзионных взаимоотношений зубных рядов.

По окончании комплексного лечения у всех пациентов отмечается стабильный хороший 
функциональный и эстетический результат.

Таким образом, лечение взрослых пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии 
должно иметь комплексный характер с тщательным обследованием пациентов и планированием 
оперативного вмешательства, с обязательным взаимодействием врачей-ортодонтов и челюстно-
лицевых хирургов на всех этапах лечения.

ТАКТИКА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОЗДНИМИ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ И ДЕФЕКТАМИ СРЕДНЕЙ ЗОНЫ 
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В связи с анатомо-физиологическими особенностями строения средней зоны лица диагностика 
и лечение повреждений данной области являются достаточно сложной задачей. Чаще травма средней 
зоны лица является сочетанной, в связи с чем возникает необходимость в консультации пациентов 
смежными специалистами: нейрохирургом, оториноларингологом, офтальмологом. 

Цель исследования: повышение эффективности диагностики и комплексного лечения 
пациентов с посттравматическими деформациями и дефектами средней зоны лица, поиск наиболее 
оптимальных методов хирургического лечения у данной категории пациентов. 

Нами были прооперированы 27 пациентов с травмами средней зоны лица. Из них 21 пациент 
с дефектами скулоорбитального комплекса (преимущественно дна орбиты), 6 пациентов — дефект 
лобной кости. 

Все пациенты обследованы клинически и рентгенологически до лечения, в течение 
первых 2-х суток после операции, через 3 и 6 мес. после оперативного лечения, так же пациенты 
консультированы смежными специалистами. Планирование реконструктивно-восстановительных 
операций проводилось при помощи 3D-моделирования и специальной компьютерной программы. 

Последствия травмы устранялись одномоментно бикоронарным доступом, дефекты 
замещались аутотрансплантатами с теменной области, которые точно соответствовали по 
форме и размерам дефектам кости. Фиксация костных фрагментов осуществлялась при помощи 
резорбируемой системы. 

У всех пациентов в послеоперационном периоде отмечается стабильное положение 
аутотрансплантатов, определение офтальмостатуса позволило объективно оценить восстановление 
функций зрительного анализатора. 


