
Розділ 4. ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

процедури катетеризації вивідної протоки й складність, особливо у дітей молодшого вік)', промене­ве навантаження.Ехографія дозволяє запобігти цим небажаним наслідкам і в той же час надає можливість візуалізувати паренхім)' та строму залози, оцінити ступінь змін в 'їх структурі, що й було проведено нами за допомогою ультразвукового апарат)' "Philips" (USA) з використанням лінійних датчиків при частоті 7,5-10 МГц.Обстежено 41 дитин)' з хронічним паренхіматозним паротитом (ХПП) у фазі загострення. Із них у 9 (22%) на час звернення клінічно було встановлено однобічне ураження привушної залози, тоді як за до­помогою ультразвукового дослідження в симетричних залозах також були виявлені сіалоектази різних розмірів і кількості. Це дозволило запідозрити в них наявність прихованого перебігу ХП П , що в подаль­шому підтвердилося цитологічним дослідженням паротидного секрету й сіалографією, проведеною після ліквідації запальних явищ. У привушних залозах, які були втягнуті в загострення, капсула на вигляд була ущільненою, а сама залоза мала неоднорідну структуру за рахунок наявності сіалоектазів розміром від 1 до 4 мм в діаметрі, навколо яких розташовувалися її ехоущільнені тканини. Повторне обстеження, проведене 32 дітям (78%) цієї групи після ліквідації явищ загострення, не виявило значних відмінностей в ехографічній картині порівняно з первинним дослідженням.Ультразвукове обстеження привушних залоз в період ремісії проведено 32 дітям. Щільність капсули в 16 хворих (50%) була підвищена, в інших 16 (50%) значно не відрізнялась від зображення її в дітей кон­трольної групи. Навколо сіалоектазів відзначалося підвищення щільності залогової тканини як і в пері­од загострення, але розміри цих ділянок зменшувалися.При обстеженні 6 пацієнтів з калькульозним субмаксилітом і локалізацією каменя у вивідній прото­ці визначали збільшення розмірів підщелепної залози, ущільнення капсули, неоднорідність структури з наявністю гіперехогенного утворення з "доріжкою поглинання" за ним у передньому, середньому або задньому відділах протоки розміром від 0,2 до 0,5 см.. Сіаліти були визначені й у 2 хворих із 3 з локалізацією їх в паренхімі піднижньощелепної залози, які віа- 
лізувалися у  вигляді гіперехогенних зон розміром від 0,3 до  0,8 см продовгуватої форми з ефектом акустич­ної тіні. В одному випадку' камінь сіалосанографічно виявити не вдалося. Після оперативного втручання бу­ло встановлено, що він мав аморфну структуру й легко розсипався. Слід зауважити, що в усіх випадках нав­коло конкремент)' відзначене локальне ущільнення паренхіми залози без суттєвих змін в інших ділянках.Таким чином, ультразвукова діагностика дозволяє отримати об'єктивну інформацію про стан струк­турних компонентів слинних залоз і є важливим діагностичним заходом у комплексному обстеженні ді­тей із хронічними захворюваннями слинних залоз, а також може слугувати засобом контролю за якіс­тю лікування та ефективністю реабілітації цієї категорії хворих.

ІНФОРМАТИВНІСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 
В ДІАГНОСТИЦІ БІЧНИХ КІСТ ШИЇ

Дьоміна К. Ю., Ткаченко П. І.

м. ПолтаваБічна кіста шиї (БКШ) у літературі має назви: зяброва кіста, бранхіогенна кіста, бічна лімфоепітелі- 
альна кіста. Ц е утворення являє собою  вроджене порож нинне  утворення доброякісного характеру, най­
частіше кулястої форми, щ о складається із замкнутої сполучнотканинної оболонки та порож нини й  зус­

трічається у  2,3% стоматологічних хворих.Не викликає сумнівів той факт, що діагностика цього захворювання на догоспітальному етапі не зав­жди проста й виконується за загальноприйнятою методикою: опитування, огляд, пальпація. У деяких ви­падках хворим  показане додатково й  ультразвукове обстеження.Тому метою нашого дослідження було вивчення інформативності ультразвукового дослідження <уЗф\ при. обстеженні хворих на бічні кісти шиї.Т Методи дослідження. У лътразвукове дослідження проведено Ы  падйентан 'за допомогою сканер»ІТ ГО І 5000", "Ц отіег АІ 5200", "Аіока 630" із частотою випромінювання 7,5 або 10 МГц. Як проміжне сере- ;• аовище використовували гідрогель мультичастотний.Л  Дослідження виконувалося в положенні пацієнта лежачи на спині. Огляд бічної кісти шиї починали 
із серії поперечних сканувань загальної сонної артерії. Послідовно вивчали поперечні, поздовжні й ко- 

I  а  зрізи, після чого зосереджували увагу на кістозному утворенні.
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МАТЕРІАЛИ III (X) З'ЇЗДУ АСОЦІАЦІЇ СТОМАТОЛОГІВ УКРАЇНИ

Ехографічна картина фіксувалася на знімках за допомогою термопринтера або в пам'яті комп'ютера ультразвукового сканера.
Результати. При бранхіогенних кістах шиї під час ультразвукового дослідження виявили на ехогра­мах у всіх 20 пацієнтів (29,7% від їх загальної кількості) чітко обмежені округлі структури з рівними кон­турами, ан- або гіпоехогенні. Товщина стінки зазвичай становила 1 мм, відзначалася гідрофільність та наявність усередині порожнини дрібнодисперсної рідини.При УЗД пацієнтів з епідермоїдною кістою бічної ділянки шиї візуалізувалася гіпоехогенність та гід­рофільність тканин, чіткість контурів, у середині порожнини -  дрібнодисперсна рідина. Стінка кісти мала товщину 1мм у 9 хворих (50%), 2 мм -  у 9 пацієнтів (50%).Ультразвукова візуалізація дермоідної кісти у 18 пацієнтів (26,9%) вказувала на гіпоехогенність та гід­рофільність тканин, чіткість та рівність контурів, усередині порожнини -  дрібнодисперсна рідина, щільність та потовщеність стінки до 3 мм.Результати УЗД вказували на гіпоехогенність та гідрофільність тканин кісти слинної залози, чіткість контурів із товщиною оболонки до 1 -2  мм, усередині порожнини -  ехопрозорий уміст.Таким чином,. ультразвукова діагностика є високоінформативним додатковим методом дослідження, який певного мірою дозволяє ще на догоспітальному етапі віддиференціювати кісти бічної ділянки шиї.

ОДОНТОГЕННЫЙ ГАЙМОРИТ КАК СЛЕДСТВИЕ 
НЕКОРРЕКТНОГО ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ДемяникД. С, Энтина Ю. М. 

г. ХарьковОдонтогенный гайморит продолжает оставаться одним из наиболее распространенных воспали­тельных заболеваний ЧЛО. Причиной его развития, как показывает наш опыт, часто является попада­ние инородного материала в пазуху при пломбировании корневых каналов зубов.
Цель исследования: изучить частоту встречаемости и характер воспалительных процессов верхнече­люстной пазухи, явившихся следствием некорректного эндодонтического лечения, а также обратить внима­ние врачей-стоматологов на осложнения при обтурации корневых каналов зубов верхней челюсти.
Материалы и методы. За 2007 и истекший период 2008 года число пациентов составило 42 человека (29 женщин и 13 мужчин), которые были обследованы клинически, рентгенологически и лабораторно. Всем пациентам по показаниям проведены оперативные вмешательства типичным доступом по Колдуэллу-Лю­ку с морфологическим исследованием удаленных тканей. Вопросы удаления или сохранения причинных зубов, закрытия перфоративных дефектов при гайморотомии решались в индивидуальном порядке.
Результаты исследования. Причиной возникновения одонтогенного гайморита являются ослож­нения при обтурации корневых каналов зубов верхней челюсти (премоляров и моляров), особенно при большой альвеолярной бухте гайморовой пазухи. При этом верхушки корней очень близко приле­жат к нижней стенке верхнечелюстного синуса или даже выстоят в него. Пломбировочный материал представляет собой инородное тело в гайморовой пазухе, которое в большей или меньшей степени заг­рязнено микроорганизмами. Инфицированный пломбировочный материал вызывает различные фор­мы воспаления и поддерживает его длительное течение с развитием одонтогенных гайморитов.Рентгенологически при исследовании придаточных пазух пломбировочный материал определялся не только в области верхушки пломбированного корня, но и в других отделах пазухи в виде единичных или множественных четко контурируемых включений, что требовало ревизии всего пораженного синуса.Наш опыт показывает, что биологически инертный пломбировочный материал может длительный период времени не вызывать выраженных клинических проявлений и нередко заключен в фиброзную капсул}1. Однако под влиянием различных провоцирующих факторов, снижающих сопротивляемость организма (инфекционные заболевания, переохлаждение и т. д.), возможно обострение воспалитель­ного процесса, что влечет за собой необходимость проведения хирургических вмешательств.
Выводы. Выше перечисленные обстоятельства позволяют нам считать целесообразным в очередной раз обратить внимание на то, чго, несмотря на наличие современных технологий, оборудования и инструмента­рия, выведение пломбировочного материала в гайморову пазуху при обтурации корневых каналов зубов вер­хней челюсти продолжает оставаться серьезным осложнением, влекущим за собой необходимость проведе­ния зачастую обширных хирургических вмешательств в условиях стационара. Для профилактики подобных осложнений целесообразно проводить рентгенологический контроль до и после пломбирования канала.
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