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Внастоящее время, независимо от того, что в сто�
матологии накопились информационные прог�
раммы новых технологий, активно внедряю�

щиеся в практику, вопросы профилактики и лечения
осложнений, связанных с удалением ретенированного
дистопированного нижнего третьего моляра (РДНТМ)
остаются проблематичными.

Нижние третьи моляры (НТМ) являются наибо�
лее предрасположенными к возникновению патоло�
гии прорезывания вследствие более частой ретенции
и дистопии, чем любой другой зуб в полости рта [1].

Под затрудненным прорезыванием НТМ понима�
ют такой процесс, при котором возникают различно�
го рода воспалительные осложнения – перикоронит,
периостит, остеомиелит, флегмона [2, 3]. Наиболее
частая форма воспалительного осложнения при про�
резывании НТМ – перикоронит. По данным А.Р. Анд�
реищева (2005), он составляет 65,7�74,4 % всех ос�
ложнений затрудненного прорезывания зуба.

Врачебная тактика при неправильном положении
зуба и недостатке места в альвеолярной части челюс�
ти, осложненном деструкцией костной ткани у шей�
ки зуба и по ходу корня, рецидивах воспалительно�
го процесса, а также по ортодонтическим показаниям
заключается в удалении причинного зуба [1].

В вопросе об удалении НТМ при воспалитель�
ных осложнениях нет единого мнения. По мнению
ряда авторов, удаление таких зубов рекомендуют
проводить после проведения противовоспалительно�
го лечения [1, 4]. Иной точки зрения придержива�
ется А.Т. Руденко (1971) и считает, что удаление при�

чинного зуба нужно проводить в первое посещение,
так как прерывается воспалительный процесс [5, 6].

Операция удаления НТМ по времени длительная,
сопровождается значительным повреждением окру�
жающих зуб костных и мягких тканей. После удале�
ния НТМ образуются значительные костные дефек�
ты. Воспалительные осложнения в послеоперационном
периоде составляют от 14 до 35 % [4], что, естествен�
но, осложняет течение послеоперационного периода,
и удлиняет сроки реабилитации пациентов.

В целях профилактики и лечения осложнений
после удаления РДНТМ применяются различные ме�
дикаментозные средства общего и местного воздейс�
твия, направленные, прежде всего, на купирование
воспаления в ране и регенерацию костной ткани [4].

Исследования последних лет свидетельствуют о
значительном росте использования остеозамещающих
материалов для заполнения костной раны после уда�
ления НТМ с целью ускорения процессов регенерации
кости и замедления атрофических процессов альвео�
лярных отростков [7�9]. В доступной нам литерату�
ре отсутствуют данные об их влиянии при удалении
РДНТМ при наличии воспалительных осложнений.

Одним из достижений в медицине в целом, и в сто�
матологии в частности, стало использование факторов
роста для ускорения регенеративных процессов в ра�
не. Это относительно новая биотехнология – одно из
направлений тканевой инженерии и клеточной тера�
пии, которые в настоящее время привлекают все боль�
шее внимание медицинской общественности [10, 11].

Наиболее доступным источником получения ауто�
генных факторов роста являются тромбоциты. Бога�
тая тромбоцитами плазма (БоТП) представляет собой
среду, содержащую высокую концентрацию тромбо�
цитов. В плазме также содержатся все лейкоциты,
что обеспечивает местное антибактериальное действие
[12, 13].
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Проведенные в последние годы исследования до�
казали эффективность применения БоТП при запол�
нении остаточных костных полостей [14, 15]. Осно�
вываясь на результатах этих исследований, появилась
перспектива использования БоТП для заполнения
костных дефектов после удаления РДНТМ в пер�
вое посещение.

Цель работы – оптимизация методов лечения и
профилактики послеоперационных воспалительных
осложнений при удалении РДНТМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

C диагнозом ретенция и дистопия НТМ обследова�
ны и прооперированы 250 человек в возрасте от 18 до
39 лет. Среди них мужчин – 63 (25,2 %), женщин –
187 (74,8 %). Работа выполнена с соблюдением всех
этических требований к проведению биомедицинских
исследований с участием человека. От каждого паци�
ента получали добровольное информированное сог�
ласие на проведение клинического исследования.

В зависимости от тактики ведения послеопераци�
онной костной раны после удаления РДНТМ, паци�
енты были разделены на 3 группы (табл. 1).

В первую группу (сравнения) вошли 83 пациен�
та (33,2 %) с РДНТМ. Данная группа была разбита
на две подгруппы: «А» – больные без явлений пе�
рикоронита – 43 пациента (17,2 %); «Б» – больные
с явлениями перикоронита – 40 пациентов (16 %).
Этим пациентам было проведено удаление зуба с за�
полнением остаточной костной полости кровяным
сгустком.

Вторая группа (сравнения) состояла из 82 паци�
ентов (32,8 %). В данной группе также выделены
две подгруппы: «А» – без явлений перикоронита –
45 человек (18 %); «Б» – с явлениями перикорони�
та – 37 (14,8 %). В данной группе после удаления
РДНТМ костная полость заполнялась коллапаном�Л.

В данной группе наблюдений при оперативном ле�
чении нами использовался остеозамещающий препарат
«Коллапан�Л». Этот препарат отечественного произ�
водителя, регистрационный номер ФС 01034437/0437�
06, выпускается в виде геля, гранул и пасты с добав�

лением антибиотиков, хорошо изучен, и давно исполь�
зуется в практике хирургической стоматологии.

Третью группу (основную) составили 85 пациентов
(34 %) с РДНТМ. В группе выделены две подгруп�
пы: «А» – пациенты, у которых не отмечены призна�
ки перикоронита – 43 (17,2 %); «Б» – пациенты, у
которых зарегистрированы явления перикоронита –
42 (16,8 %). Всем пациентам третьей группы прово�
дили удаление РДНТМ с дальнейшим заполнением
костного дефекта БоТП [16]. Для получения БоТП на�
ми использован метод однократного центрифугирова�
ния, предложенный в 2000 г. Фабьеном Адда [12].

Операция удаления РДНТМ проводилась по об�
щепринятой методике.

У пациентов контрольной группы операция за�
вершалась формированием кровяного сгустка и уши�
ванием раны. Для пациентов 2�й группы операция
завершалась заполнением лунки «Коллапан�Л» до
краев костной полости и ушиванием раны. Пациен�
там 3�й группы остаточная костная полость запол�
нялась БоТП, рана наглухо ушивалась.

В послеоперационном периоде схема лечения для
пациентов всех групп включала антибактериальный
препарат «Цифран» 500 мг 2 раза в сутки, антигис�

таминный препарат «Цетрин» 10 мг в сутки в те�
чение 5 дней, при необходимости анальгетики,
местно холод каждые 1,5 часа только в день вме�
шательства.

Общее состояние и местный статус оценива�
лись во время осмотров на 1, 3, 5, 7 сутки после
операции. При возникновении послеоперацион�
ных осложнений наблюдение и лечение прово�
дились до 14 дней. Данные послеоперационного
наблюдения, включающие субъективную и объек�
тивную оценку результатов лечения, заносили в
специально разработанную карту.

Определяя субъективные и объективные дан�
ные, ориентировались на следующие критерии:

самопроизвольная боль в области вмешательства; боль
при глотании; воспалительная контрактура жеватель�
ных мышц; отек мягких тканей лица; реакция ре�
гионарных лимфатических узлов; гиперемия и отек
слизистой оболочки в ретромолярной области; по�
вышение температуры тела более 37°С.

Статистическая обработка материалов исследова�
ния проводилась с использованием пакетов статис�
тической обработки данных «Statistica 6.0» (лицен�
зионное соглашение № 74017�640�0000106�57177). При
статистической обработке полученных результатов
использовались методы описательной, параметричес�
кой, непараметрической статистики.

Количественные показатели описывались с помо�
щью средних значений ± стандартное отклонение
(стандартная ошибка). При первичном анализе стро�
ились графики распределения показателей, рассчиты�
вались медиана, эксцесс и асимметрия с последующим
определением типа распределения. Ряд исследуемых

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от способа
пластики костной раны после удаления НТМ 
и наличия явлений перикоронита
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Основная группа (БоТП)

Всего:

абс.

43

45

43

%

17,2

18

17,2

Без явлений
перикоронита

(подгруппа "А")

абс.

40

37

42

%

16

14,8

16,8

С явлениями
перикоронита

(подгруппа "Б")

250
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показателей не имел нормального распределения, по�
этому для их обработки использовались непарамет�
рические методы. Так, при определении различий
между двумя группами использовался критерий Ман�
на�Уитни, при определении различий между 3 груп�
пами и более – критерий Крускалла�Уоллиса, с пос�
ледующим апостериорным сравнением средних.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты оценки объективных и субъективных
критериев воспалительного процесса после проведен�
ной операции удаления РДНТМ представлены в таб�
лице 2.

Самопроизвольные боли в послеоперационном
периоде продолжались в течение наиболее длитель�
ного периода времени в группе I«Б» – 4,5 ± 0,3 дня.
Незначительно меньше этот симптом отмечался в груп�
пах I«А» и II«Б» (соответственно, 3,8 ± 0,2 дня и
3,5 ± 0,2 дня). В группе II«А» этот показатель дос�
товерно ниже, чем в предыдущих группах пациен�
тов – 2,9 ± 0,2 суток) Почти в 2 раза менее длитель�
ный период боли продолжался в группах с запол�
нением остаточной костной полости БоТП: III«А» –
2,0 ± 0,2 суток, III«Б» – 2,2 ± 0,2 суток.

В послеоперационном периоде боли при глота�
нии беспокоили пациентов наиболее длительно в груп�
пах I«Б» (4,1 ± 0,3 суток) и I«А» (3,7 ± 0,2 суток).
Немногим менее длительно они отмечались в груп�
пах II«А» и II«Б» – около 3 суток; и еще на сутки
меньше в группах III«А» (1,9 ± 0,2 суток) и III«Б»
(2,1 ± 0,1 суток).

Воспалительная контрактура жевательных мышц
сохранялась в течение 4 суток в группах I«Б», IА
и II«Б». В группе II«А» она отмечалась в среднем
3,2 ± 0,2 дня, в группе III«Б» – 2,3 ± 0,2 дня. В
группе III«А» этот симптом исчезал на вторые сут�
ки (1,6 ± 0,2 суток).

Средняя продолжительность отека мягких тканей
лица в течение наиболее длительного периода вре�
мени отмечалась в группе I«Б» (4,6 ± 0,3 суток),
незначительно меньше в группах I«А» и II«Б» –
около 4 суток. На сутки меньше отечность сохраня�

лась у пациентов группы II«А» (3,3 суток). В груп�
пах III«А» и III«Б» этот показатель немногим бо�
лее 2 суток.

Такой немаловажный симптом, как реакция ре�
гионарных лимфатических узлов, имелся в группах
I«Б», I«А», II«Б» (более 4 суток), в группе II«А»
(более 3 суток) и менее всего в группах III«Б» (2,4 ±
0,2 суток) и III«А» (1,4 ± 0,3 суток).

Достаточно длительно у наблюдаемых пациентов
отмечались гиперемия и отечность слизистой оболоч�
ки ретромолярной области. В группах I«Б», II«Б» и
I«А» они сохранялись около 5 суток. В среднем на сут�
ки меньше эти симптомы зарегистрированы в группе
II«А» (3,7 ± 0,3 суток), а в группах III«А» и III«Б» –
около 3 суток (соответственно, 2,6 ± 0,2 и 3,0 ± 0,2).

Повышение температуры тела свыше 37°С регис�
трировались дольше всего в группе I«Б» (3,2 ± 0,3 су�
ток), менее длительно в группах III«А» и III«Б» –
около суток. В остальных группах свыше норматив�
ных отклонений температура тела сохранялась око�
ло 2 суток.

При обобщении результатов и их статистической
обработке выявлено, что средняя продолжительность
послеоперационных клинических симптомов у паци�
ентов с явлениями перикоронита достоверно длитель�
нее, чем у пациентов без явлений перикоронита, кро�
ме показателя боль при глотании (р > 0,05) (табл. 3).

Во всех трех группах на среднюю продолжитель�
ность послеоперационных клинических симптомов
достоверно влияет способ заполнения остаточной кос�
тной полости, и эти различия высоко значимые (р <
0,001) (табл. 4).

Нетрудоспособность больных в группе I«А» сос�
тавила 8,7 ± 0,6 дней, в группе I«Б» – 10,0 ± 0,8 дней
(р > 0,05), в группах II«А» – 6,8 ± 0,4 дней, II«Б» –
7,2 ± 0,3 дней (р > 0,05), в группах III«А» – 4,2 ±
0,3 дня, III«Б» – 4,8 ± 0,3 дня (р < 0,005).

ВЫВОДЫ:

1. Анализируя результаты исследования отмечаем,
что перикоронит при удалении РДНТМ практичес�
ки всегда неблагоприятно влияет на течение пос�
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Клинические симптомы

Самопроизвольная боль

Боль при глотании

Контрактура жевательных мышц

Отек мягких тканей лица

Реакция регионарных лимфатических узлов

Гиперемия и отек слизистой оболочки

Повышение температуры тела свыше 37°С

I"А"

3,8 ± 0,2

3,7 ± 0,2

3,8 ± 0,3

4,1 ± 0,3

4,2 ± 0,5

4,6 ± 0,3

2,5 ± 0,3

I"Б"

4,5 ± 0,3

4,1 ± 0,3

4,2 ± 0,4

4,6 ± 0,3

4,6 ± 0,4

5,4 ± 0,4

3,2 ± 0,3

II"А"

2,9 ± 0,2

3,0 ± 0,2

3,2 ± 0,2

3,3 ± 0,2

3,1 ± 0,3

3,7 ± 0,3

1,9 ± 0,1

II"Б"

3,5 ± 0,2

3,3 ± 0,2

3,8 ± 0,2

3,9 ± 0,2

4,1 ± 0,2

4,8 ± 0,2

2,1 ± 0,2

III"А"

2,0 ± 0,2

1,9 ± 0,2

1,6 ± 0,2

2,2 ± 0,2

1,4 ± 0,3

2,6 ± 0,2

1,0 ± 0,1

III"Б"

2,2 ± 0,2

2,1 ± 0,1

2,3 ± 0,2

2,5 ± 0,2

2,4 ± 0,2

3,0 ± 0,2

1,2 ± 0,1

"Коллапан�Л" БоТПКровяной сгусток

Группы

Таблица 2
Средняя продолжительность клинических симптомов после удаления
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леоперационного периода, независимо от выбран�
ной тактики ведения остаточной костной полости.

2. При использовании БоТП для заполнения оста�
точной костной полости после удаления РДНТМ

уменьшается продолжительность послеопераци�
онных воспалительных симптомов, сокращаются
дни нетрудоспособности и сроки послеопераци�
онной реабилитации пациентов.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, ПРИ УДАЛЕНИИ 
РЕТЕНИРОВАННОГО И ДИСТОПИРОВАННОГО НИЖНЕГО ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА

ЛИТЕРАТУРА:

1. Робустова, Т.Г Одонтогенные воспалительные заболевания /Т.Г. Ро�

бустова. – М., 2006. – 664 с.

2. Бернадский, Ю.И. Основы челюстно�лицевой хирургии и хирурги�

ческой стоматологии /Ю.И. Бернадский. – Витебск, 1998. – 416 с.

3. Магид, Е.А. Затруднённое прорезывание нижних зубов мудрости и

связанные с ним осложнения /Е.А. Магид, В.М. Шейнберг, Г.Д. Жит�

ницкий. – Волгоград, 1970. – 125 с.

4. Бычков, А.И. Тактика удаления нижнего третьего моляра и про�

филактика осложнений /А.И. Бычков //Стоматология. – 1996. –

Спец. вып. 1. – С. 47�48.

5. Руденко, А.Т. Патология прорезывания зубов мудрости /А.Т. Ру�

денко. – Л., 1971. – 80 с.

6. Григорьянц, Л.А. Профилактика и лечение осложнений, связанных

с удалением нижнего третьего моляра при его ретенции /Л.А. Гри�

горьянц, Е.Ю. Белова, В.А. Бадалян //Стоматология. – 1997. – № 3. –

С. 41�43.

7. Клинико�экспериментальное обоснование применения препарата

Коллост и биорезорбируемых мембран Диплен�Гам и Пародонкол

при удалении ретенированных и дистопинированных нижних тре�

тьих моляров /С.В. Сирак, А.А. Слетов, А.Ш. Алимов и др. //Сто�

матология. – 2008. – № 2. – С. 10�14.

8. Коротких, Н.Г. Сравнительная оценка результатов клинического

обследования пациентов с затруднённым прорезыванием нижне�

го зуба мудрости /Н.Г. Коротких, О.Ю. Шалаев //Рос. стоматоло�

гич. журнал. – 2007. – № 1. – С. 36�38.

9. Ласкин, Ю.Б. Использование биопластических материалов в прак�

тике хирургической стоматологии при удалении ретенированных

нижних зубов мудрости и дистопированных зубов /Ю.Б. Ласкин

//Вестн. медицинского стоматологического ин�та. – 2008. – № 1�2. –

С. 6�10.

10. Кулаков, А.А. Использование богатой тромбоцитами плазмы с це�

лью увеличения объёма костной ткани при проведении операции

синус�лифтинг /А.А. Кулаков, М.А. Амхадова //Рос. стоматологич.

журнал. – 2004. – № 5. – С. 10.

11. Marx, R.E. Dental and craniofacial applications of platelet�rich plasma

/R.E. Marx, A.K. Garg //Quintessence books. – 2005. – P. 3�49.

12. Adda, F. Способствование рубцеванию в параимплантологии FRP

(Fiibrine Rich en Plaquettes). Тромбоциты с высоким содержани�

ем фибрина /F. Adda //Стоматология сегодня. – 2003. – № 6. –

С. 28.

13. Юрченко, М.Ю. Хирургическое лечение пародонтита с применени�

ем плазмы, обогащенной тромбоцитами /М.Ю. Юрченко, А.В. Шум�

ский //Клин. стоматология. – 2003. – № 2. – С. 46�48.

14. Робустова, Т.Г. Плазма, обогащённая тромбоцитами, при кос�

тно�восстановительных операциях на челюстях /Т.Г. Робустова,

И.П. Гребенникова //Рос. стоматологич. журнал. – 2005. – № 2. –

С. 19�22.

15. Соловьёва, Л.Г. Возможности плазмы, обогащенной тромбоцитами

(PRP), при пластике дефектов челюстей /Л.Г. Соловьёва, А.И. Уша�

ков //Рос. стоматологич. журнал. – 2006. – № 5. – С. 12�15.

Клинические симптомы

Самопроизвольная боль

Боль при глотании

Контрактура жевательных мышц

Отек мягких тканей лица

Гиперемия и отек слизистой оболочки

Реакция регионарных лимфатических узлов

Повышение температура тела свыше 37,0°С

Без явлений перикоронита "А"

2,9 ± 0,1

2,9 ± 0,1

2,9 ± 0,2

3,2 ± 0,1

3,6 ± 0,2

2,9 ± 0,2

1,8 ± 0,1

С явлениями перикоронита "Б"

3,4 ± 0,2

3,2 ± 0,2

3,4 ± 0,2

3,6 ± 0,2

4,4 ± 0,2

3,6 ± 0,2

2,2 ± 0,1

р

0,028

0,22

0,016

0,024

0,00039

0,00028

0,016

Группы

Таблица 3
Средняя продолжительность послеоперационных клинических симптомов после удаления НТМ 

у пациентов в зависимости от наличия или отсутствия явлений перикоронита (M ±m)

Симптомы

Самопроизвольная боль

Боль при глотании

Контрактура жевательных мышц

Отек мягких тканей лица

Гиперемия и отек слизистой оболочки

Реакция регионарных лимфатических узлов

Повышение температура тела свыше 37,0°С

Кровяной сгусток 
(I группа)

4,2 ± 0,2

3,9 ± 0,2

4,0 ± 0,2

4,3 ± 0,2

5,0 ± 0,2

4,4 ± 0,3

2,9 ± 0,2

"Коллапан" 
(II группа)

3,2 ± 0,1

3,1 ± 0,1

3,4 ± 0,2

3,6 ± 0,2

4,2 ± 0,2

3,5 ± 0,2

2,0 ± 0,1

БоТП 
(III группа)

2,1 ± 0,1

2,03 ± 0,1

2,0 ± 0,2

2,3 ± 0,1

2,8 ± 0,1

1,9 ± 0,2

1,1 ± 0,1

р

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

Способы заполнения костной полости

Таблица 4
Средняя продолжительность послеоперационных клинических симптомов после удаления НТМ 

в зависимости от способа заполнения костной полости (M ± m)
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