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Задачей изобретения является разработка способа хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов, обеспечивающего снижение травматичности операции и сокращение времени хирургического вмешательства с повышением эффективности лечения.

Поставленная задача решается в способе хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов в амбулаторной хирургической стоматологии, включающем остеотомию, резекцию верхушки корня, санацию раны, характеризующемся тем, что одонтогенный деструктивный очаг удаляют по его параметрам, выполнив выкраивание слизисто-надкостничного лоскута, производят одновременно остеотомию и резекцию верхушки корня зуба сверлом-трепаном.

1 н. п. ф., 1 пр., 5 фиг.

Изобретение относится к медицине, а именно к хирургической стоматологии, и может быть использовано в лечении хронических одонтогенных периапикальных деструктивных очагов.

Известны методы реконструктивного устранения различных внутрикостных дефектов в хирургической стоматологической практике при оперативном лечении радикулярных кист челюстей, хронических периодонтитов. Современный подход решения данной задачи - это заполнение костных полостей остеопластическими материалами, удовлетворяющими требованиям: отсутствие токсичности, бактериальная и вирусная безопасность, полная биодеградируемость, биосовместимость, сочетание свойств остеокондуктивности и остеоиндуктивности (Руководство для врачей / В. М. Безруков, Л. А. Григорьянц, Н. А. Рабухина и др. - М.: МИА, 2002. - 75 с. 9-10 c.). 

В последние годы в хирургической стоматологии для заполнения костных дефектов стали применять остеозамещающие материалы на основе гидроксиапатита, трикальцийфосфата и коллагена (Федурченко А. В., 2009). Одним из направлений в восстановительной хирургии кости является применение обогащенной тромбоцитами плазмы крови (О.Т.П.К., БоТП), которая оказывает комбинированный репаративный эффект на твёрдые и мягкие ткани за счёт содержащихся в ней активированных тромбоцитов с факторами роста, фибрина и лейкоцитов и не вызывает токсических или иммунных реакций. Для их получения применяется безвибрационная технология и в зависимости от скорости, времени центрифугирования, различают виды PRF: обычный PRF, а-PRF, i-PRF. (Адда Ф., 2001; Перова М. Д., 2001; Carmagnola D. et. а1., 2008). Совместное применение биокомпозитных и синтетических остеопластических материалов и богатой тромбоцитами плазмы создает оптимальные условия для костеобразования путём снижения ответной воспалительной реакции тканей и эффективного воздействия на механизмы оссификации (Брехов В. Л., 2007). 
Ближайшим аналогом изобретения является способ резекции верхушки корня путем выполнения трапециевидного разреза слизистой оболочки и надкостницы до кости, формированием "костного окна" при помощи долота и молотка в проекции патологического очага с последующим расширением отверстия в стенке альвеолярного отростка с помощью желобоватого долота, удалением костной ложкой гранулемы (кисты) с освобождением верхушки корня причинного зуба, отсечением (резекцией) фиссурным бором верхушки корня и расположенную за ним оболочку кисты или остатки гранулемы, отделенную верхушку корня вместе с гранулемой (оболочкой кисты) удаляют ложкой или пинцетом, или после удаления верхушки зуба выскабливают из полости грануляции и участки размягченной кости. Если при этом обнаруживается, что культя корня немного выступает в просвет полости и препятствует тщательному выскабливанию расположенного позади него участка кости, то ее сглаживают фрезой или крупным шаровидным бором, одновременно обрабатывая ими края костной раны, туалет раны антисептиками, костный дефект частично или полностью заполняется сгустком крови. Слизисто-надкостничный лоскут укладывают на место и ушивают кетгутом (Тимофеев А. А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии. - Киев, 2002. - С. 192-193).
Однако, недостатком способа является травматичность при формировании "костного окна" при помощи долота и молотка с анатомо-функциональными нарушениями окружающих тканей, многоэтапность операции, что удлиняет время хирургического вмешательства и снижает эффект лечения.

Задачей изобретения является разработка способа хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов, обеспечивающего снижение травматичности и сокращение времени хирургического вмешательства с повышением эффективности лечения.

Поставленная задача решается в способе хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов в амбулаторной хирургической стоматологии, включающем остеотомию, резекцию верхушки корня, санацию раны, характеризующемся тем, что одонтогенный деструктивный очаг удаляют по его параметрам, выполнив выкраивание слизисто-надкостничного лоскута, производят одновременно остеотомию и резекцию верхушки корня зуба сверлом-трепаном.

Способ выполняют следующим образом.

Разрез слизистой по десневым манжеткам с вестибулярной или щечной стороны до кости с выкраиванием трапециевидного или углового слизисто-надкостничного лоскута и его мобилизации. Предварительно, на основании клинико-рентгенологического обследования пациента определяют локализацию и параметры одонтогенного деструктивного очага от коронки и гребня альвеолярного отростка до верхушки корня причинного зуба, что позволяет точно определиться с размером сверла-трепана и местом остеотомии (костного «окошка») над патологическим очагом (фиг. 1, 2). 

Выбранным из комплекта сверлом-трепаном производят одновременно остеотомию со вскрытием очага, резекцию 1/3 верхушки корня зуба с полным удалением патологических тканей (фиг. 2, 3, 4, 5), обработка антисептиками. Костный дефект заполняют биокомпозиционным материалом - гидроксиапатитом (ГАП-99, «Полистом»), пропитанным О.Т.П.К., сверху накладывается спрессованная аутоплазменная мембрана, наложение швов. 

Способ повышает эффективность лечения за счет сочетанного использования методики операции одновременной остеотомии с резекцией верхушки корня сверлом-трепаном и использования остеопластического биокомпозитного материала. 

Клинический пример: Б-й С.у.Э, 20 лет (амбулаторная карта № 59), обратился 06.05.2016 г. в частную стоматологическую клинику доктора Умарова с жалобами на боли и разрушение зубов, затрудненный прием пищи, запах в полости рта, эстетический недостаток. Из анамнеза выявлено, что в детстве пациентом перенесена травма зубов, год назад обращался к стоматологу. При внешнем осмотре изменений не обнаружено. При осмотре полости рта выявлена малоболезненная при пальпации деформация альвеолярного отростка верхней челюсти на проекции 21, 11, 21 зубов. Перкуссия 11 зуба болезненна. Слизистая оболочка в этой области в цвете не изменена, но истончена, имеется свищ со скудным гнойным отделяемым. На рентгенограмме  в  области  верхушки   корня 11 зуба определяется тень деструкции костной ткани размером 1,5 х 2,0 см с нечеткими контурами. Корневые каналы 11, 21 зубов запломбированы, однако канал 11 зуба на 2/3 ее длины. Предварительный диагноз: Околокорневая киста в области 11 зуба. 11.05.2016 г. после пломбирования канала 11 зуба за верхушку произведено оперативное лечение по описанной выше методике с сохранением анатомической формы зуба. Гистологическое исследование: в удаленных тканях выявлена фиброзная стенка кисты, выстланная частично грануляционной тканью, частично многослойным плоским эпителием. Послеоперационное течение гладкое, рана зажила первичным натяжением на 5 сутки. Проводилась общая антибактериальная терапия с назначением линкомицина, а также трихопола и диазолина. Холод, антисептические орошения раствором хлоргексидина биглюконата 0,05 %. По окончании лечения при внешнем осмотре патологии не выявлено, швы удалены через 7 дней. Слизистая оболочка не изменена. При контрольном осмотре, проведенном через 13 месяцев после операции и на контрольных рентгенограммах послеоперационные рубцы малозаметны, анатомическая форма альвеолярного отростка и 11 зуба сохранена, зуб устойчив, в области костного дефекта наблюдается полное восстановление структуры костной ткани. Пациент снят с диспансерного наблюдения. 
Таким образом, применение данного способа дает основание сделать заключение о значительной эффективности разработки за счет уменьшения травматичности, сокращения этапов операции и, соответственно, времени вмешательства. Позитивные характеристики компонентов биокомпозита, обладающих остеоиндуктивными, остеокондуктивными, биосовместимыми, биодеградирующими качествами и экономической доступностью способствуют оптимизации репаративного остеогенеза с реабилитацией дентоальвеолярной области, уменьшению осложнений. Способ хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов может быть использован как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. Аналогичных решений среди доступных источников нами не найдено.

Формула изобретения  
Способ хирургического лечения хронических одонтогенных периапикальных очагов в амбулаторной и хирургической стоматологии, включающий остеотомию, резекцию верхушки корня, санацию раны,  отличающийся  тем, что одонтогенный деструктивный очаг удаляют по его параметрам, выполнив выкраивание слизисто-надкостничного лоскута, производят одновременно остеотомию и резекцию верхушки корня зуба сверлом-трепаном.

Способ хирургического лечения хронических одонтогенных 

периапикальных очагов в амбулаторной и хирургической стоматологии
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Фиг. 1. Внутриротовой рентген-снимок одонтогенного деструктивного очага: 

отмечены длина корня, размеры патологического очага (до, после измерения)

Способ хирургического лечения хронических одонтогенных 

периапикальных очагов в амбулаторной и хирургической стоматологии
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Фиг. 2. Хронический одонтогенный деструктивный периапикальный очаг (схема). 

А - размер патологического очага; В - высота от края коронки до патологического очага
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Фиг. 3. Комплект сверл-трепанов

Способ хирургического лечения хронических одонтогенных 

периапикальных очагов в амбулаторной и хирургической стоматологии
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Фиг. 4. Подбор сверла-трепана: А - размер патологического очага с 1/3 верхушки корня зуба; 

В - длина корня от режущей части коронки до 1/3 верхушки корня зуба
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Фиг. 5. Завершающий этап удаления патологического очага 

с одновременной резекцией 1/3 верхушки корня зуба
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