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Для профилактики различных осложне-

ний [1, 3, 5, 10] при лечении одонтогенных 
кист в области верхней челюсти нами был 
разработан способ лазероцистэктомии [4]. 
Основополагающим этапом операции явля-
ется коагуляция оболочки кисты в области 
прорастания ее дна пазухи. Ее коагулирован-
ная часть не позволяет нарушить целост-
ность верхнечелюстной пазухи и предупреж-
дает развитие одонтогенного синуита. 

Цель работы – изучение эффективно-
сти электроцистэктомии в лечении радику-
лярных кист, проросших дно полости носа  и 
верхнечелюстного синуса с обеспечением 
достоверности путем визуализации результа-
тов исследования.. 

Материал и методы. Предложенная 
методика применена у 33 пациентов в соот-
ветствии с нормами этического протокола и 
их информированным согласием. Из них 18 
лиц женского пола, 15 – мужского. Возраст 
пациентов от 18 до 55 лет, средний возрас-
тной показатель – 36 ± 1,6 лет.  

Критериями эффективности лазероци-
стэктомии явились: а). состояние мукоцили-
арного клиренса слизистой полости носа и 
верхнечелюстных пазух с использованием 
сахаринового теста, проводившегося до- и на 
14 сутки после операции; б). наличие ослож-
нений во время  и после проведения опера-
ции; в). процесс заживления раны, контроли-
руемый электротермометрией десны [2, 4], 
проводимой до- и на 7, 14, 21 сутки после 
операции; г). изменение плотности костного 
дефекта до- и через 3, 6, 12, 24 месяца после 
оперативного лечения,  прослеженное мето-
дом мультисрезовой спиральной компьютер-
ной томографии, («Light Speed 16», Siemens) 
и шкалы Хаунсфилда [3, 5, 6, 7, 8]; д) количе-
ства дней нетрудоспособности. 

Статистические исследования. Полу-
ченные цифровые показатели обработаны 

методами математической статистики на 
персональном компьютере на базе процессо-
ра АМD Athlon и пакета прикладных программ 
Excel 2007 для ОС Windows XP с расчётом 
точечных характеристик (среднее арифмети-
ческое (М), среднее квадратичное отклонение 
(σ), средняя ошибка (m). Для определения  
достоверности различий этих цифровых по-
казателей  рассчитывали  t – критерий Стью-
дента. Критический уровень статистической 
значимости при проверке нулевой гипотезы 
принимали равный 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Уста-
новлено, что показатели  исследования му-
коцилиарного клиренса в полости носа до и 
после операции остались неизменными и со-
ставили 6,30±0,5 мин.  

Время мукоцилиарного клиренса верх-
нечелюстного синуса также не имели стати-
стически значимых отличий (р≥0,5) и соста-
вили до и после операции соответственно 
7,8±0,5мин. и 7,75±0,5 мин.  

Полученные данные свидетельствовали 
об отсутствии повреждающего воздействия 
электрокоагуляции на функциональное со-
стояние слизистой верхнечелюстной пазухи и 
полости носа. Не было выявлено случаев 
кровотечения, прободения дна верхнечелю-
стного синуса во время операции и  гнойно-
воспалительных осложнений в послеопера-
ционном периоде.  

Полное восстановление плотности кост-
ного дефекта через 12 месяцев у 26 пациен-
тов (84,6%, р=0,001). У 7 пациентов (15,4%) 
редукция костного дефекта произошла на 
85%(р=0,001). Через 24 месяца у 31 пациента 
(93,94%%, р=0,001) наблюдалось полное 
восстановление оптической плотности кости 
в области послеоперационного дефекта. У 2 
пациентов (6,06%) оптическая плотность кос-
ти составила 91% (р=0,001) относительно 
нормы 160±15у.е.Н) (рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Динамика изменения  
показателей денситометрического  

исследования в области костного дефекта 
после лазероцистэктомии 

 
Нормализация температуры в области 

слизистой десны на уровне расположения 
кисты произошла на 20,0±1,0 сутки постопе-
рационного периода - 35,5±0,50С. Сроки не-
трудоспособности пациентов составили 
3,5±0,5 суток. Полученные результаты харак-
теризуются только цифровыми показателями. 
Визуализация полученных  данных с исполь-
зованием спиральной мультислайсовой ком-
пьютерной томографии (СМКТ) позволяет в 
полном объеме осветить динамику иссле-
дуемых показателей и документировать про-
токол выполненной программы. Поэтому  в 
качестве примера представляем картину 
процесса клинического применения лазеро-
цистэктомии с использованием СМКТ. Боль-
ная К., 57 лет, обратилась в клинику кафедры 
хирургической стоматологии АГМУ с жалоба-
ми на периодически появляющиеся боли в 
области 14, 15, 16 зубов, наличие образова-
ния альвеолярного отростка в области ука-
занных зубов. 

Первые симптомы заболевания появи-
лись около года назад. 14, 15, 16 ранее про-
лечены по поводу осложненного кариеса. 

Внешний осмотр без особенностей, от-
крывание рта в полном объеме. Прикус ор-
тогнатический, 14, 15, 16 – под пломбами, 
перкуссия безболезненная. На альвеолярном 
отростке с вестибулярной поверхности в про-
екции 14, 15, 16 – шаровидное выбухание 
безболезненное, симптом «пергаментного 
хруста» положительный. Слизистая оболочка 
над ним в цвете не изменена. Показатели 
ЭОД 21, 22, 23 >200 Ма. Электротермомет-
рия слизистой в проекции выбухания 36,3?С 
(норма – 35,4 ?С). 

На внутриротовой рентгенограмме: 14, 
15, 16 – корневые каналы заполнены рент-
генконтрастным материалом на всю длину 
равномерно. В области верхушек 14, 15, 16 
определяется очаг просветления с четкими 
контурами диаметром ≈ 2,6 см. На МСКТ в 
развернутой, коронарной и саггитальной про-
екциях просветление округлой формы разме-
ром до 2,8 см в наибольшем измерении. Рас-
пространяется на дно верхнечелюстной пазу-
хи, отсутствие костной стенки в области дна 
пазухи. Показатели денситометрии – 64 ЕД 
по шкале Хаунсфилда (норма - 160). 

Установлен диагноз:Радикулярная киста 
левой верхней челюсти в области 14, 15, 16.с 
прорастанием дна верхнечелюстной пазухи. 

 

 
 

Рисунок 2 – Прицельная фоторентгенограмма 
1.4, 1.5, 1.6 пациентки Л., 57 лет,  

до лазероцистэктомии. 
Стрелки указывают на область кисты 

 

 
 

Рисунок 3 – Прицельная фоторентгенограмма 
1.4, 1.5, 1.6 пациентки Л., 57 лет,  
после лазероцистэктомии.через  

6 месяцев. Указаны контуры  
верхнечелюстной пазухи. Костная ткань  

восстановлена полностью 
 



 
В. И. СЕМЕННИКОВ, Ю. В. ШАШКОВ, Н. В. СЕМЕННИКОВА, 

О. Е. ШИШКИНА, М. ТАКТАК 

  ПОЛЗУНОВСКИЙ АЛЬМАНАХ №2 2010 212 

 
 

Рисунок 4 – Реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в развернутой проекции до  

лечения. Указаны контуры кисты 
 
 

 
 

Рисунок 5 – Реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в развернутой проекции через 

12 месяцев после лазероцистэктомии.  
Указаны контуры альвеолярного отростка 

 

 
 

Рисунок 6 – Реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в коронарной проекции  

до лечения. Указаны контуры оболочки кисты. 
 

 
 

Рисунок 7 – Реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в коронарной проекции через 

12 месяцев после электроцистэктомии.  
Указаны контуры альвеолярного отростка 

 

 
 

Рисунок 8 – Реформат костей лицевого чере-
па МСКТ в саггитальной проекции  

до лазероцистэктомии 
 

 
 

Рисунок 9 – Реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в саггитальной проекции  

через 12 месяцев после лазероцистэктомии 
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Рисунок 10 – реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в косой проекции  

до лазероцистэктомии 
 

 
 

Рисунок 11 – реформат костей лицевого  
черепа МСКТ в развернутой проекции через 

24 месяца после лазероцистэктомии 
 
Заключение. Полученные данные сви-

детельствуют о простоте, рациональности и 
эффективности предложенной методики. Ее 
применение позволило во всех случаях про-
вести лечение в условиях поликлиники, из-
бежать  операции синусотомии и связанных с 
ней возможных осложнений. Данные СМКТ 
позволили подтвердить цифровые показате-
ли и явились основным показателем визуа-
лизации полученных результатов. 
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