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Введение. При проведении операции 

цистэктомии для полного удаления оболочки 
кисты и эпителия в области корней зубов, 
выступающих в кистозную полость, прово-
дится резекция их верхушек. При этом откры-
ваются устья боковых ответвлений основного 
канала, в которых всегда содержится мик-
робная флора[1, 2, 3, 4]. Это приводит к ре-
цидиву кисты, развитию гнойно-
воспалительных осложнений. Укорочение 
корня увеличивает степень подвижности зуба 
и риск его последующего удаления[5, 6, 7]. 
Поэтому поиск методов и средств, позво-
ляющих устранить этот этап операции, явля-
ется одной из актуальных задач стоматоло-
гии.  

Цель исследования - разработка спо-
соба цистэктомии без проведения резекции 
верхушек корней зубов.  

Материал и методы. Для разработки 
методики трансканальной лазерной цистэк-
томии при лечении апикальных кист разме-
ром до 1.5 см. поведены экспериментальные 
исследования. Для их проведения использо-
ван биоманекен (голова свиньи). Изучался 
режим лазерной коагуляции оболочки кисты 
путем формирования в области верхушки 
корня зуба костного дефекта размером 1.5 
см., в который после удаления у пациента 
оболочек кисты проводилось их размещение 
в дефект. Затем после прохождения канала 
зуба в него вводился световод, который вы-
водился в область кисты до соприкосновения 
с оболочкой и проводилась коагуляция све-
тодиодным лазером «Prometey» (USA) с 
мощностью 5 Вт, длиной волны 980 нм и экс-
позицией 3,5,8 сек. х3 раза. Всего проведено 
47 испытаний. После лазерного воздействия 
оболочки кисты фиксировали в 10% ней-
тральном растворе формалина и заливали в 
парафин по стандартной методике. Срезы 
толщиной 5-6 мкм изготавливали на микро-

томе, окрашивали гематоксилином и эозином 
по Ван-Гизон. Препараты анализировали и 
фотографировали с помощью видеосистемы 
на базе блока «Pentium Celeron 4», световом 
микроскопе «Биолам» при увеличении ок. 
10?об. 20?насадка 1,5; увел. 300. Для фото-
регистрации через световой микроскоп при-
меняли фотоаппарат «Sony DSC-P 73». По-
лученные цифровые показатели обработаны 
непараметрическими методами математиче-
ской статистики на персональном компьютере 
на базе процессора АМD Athlon и пакета при-
кладных программ Excel 2007 для ОС Win-
dows XP. 

 

 
 

Рисунок 1 – Зона коагуляционного некроза 
 
Результаты и их обсуждение. Микропре-

параты, полученные в сериях эксперимен-
тальных исследований, характеризовались 
следующей морфологической картиной. Во 
всех случаях выявлено наличие коагуляци-
онного некроза в виде полосы, обильно за-
держивающей краситель, на микрофотогра-
фии ткани более темного цвета (рисунок 1). 
Оболочки кисты – со слабым отеком, умерен-
но инфильтрированы лейкоцитами, сосуды 
умеренно полнокровны, а ближе к зоне коагу-
ляции, спавшиеся и заполненные незначи-
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тельным количеством коагуляционных масс, 
кровоизлияний и более глубоких деструктив-
ных изменений не выявлено. Зона коагуля-
ции, представленная некротизированной тка-
нью, измерялась с помощью шкалы окуляра-
линейки (рисунок 2). 

 

 
 

Рисунок 2 – Методика измерения зоны  
коагуляционного некроза 

 
Зона коагуляционного некроза составила 

в максимальном измерении 967,5±45 мкм. 
Зоны коагуляционного некроза при использо-
вании режима 3-5 сек и мощности 5Вт. Т.е. 
коагуляционный некроз оболочки кисты не 
распространяется на подлежащие ткани. По-
лученные результаты свидетельствуют как о 
достаточной степени повреждения мягко-
тканного компонента без повреждения паро-
донта, а следовательно – о безопасности 
разработанной методики.  

Заключение. Полученные данные сви-
детельствуют о рациональности и безопасно-

сти выбранного режима трансканальной ла-
зерной цистотомии. 
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