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Использование техники КТ делает это возможным за 
одну процедуру, что значительно сокращает общую 
продолжительность лечения.

В предоставленном на рис. 10 клиническом случае 
два кольцевидных трансплантата были получены из 
подбородочной зоны. До подготовки латерального окна 
в стенке верхнечелюстной пазухи (рис. 11) транспланта‑
ты хранились в собственной крови (рис. 12). При уста‑
новке трансплантат разворачивался в сторону верхне‑
челюстной пазухи. Его положение вверх кортикальной 
частью способствовало более легкой адаптации губча‑
того вещества к вогнутой поверхности нижней стенки 
гайморовой пазухи (рис. 13). Оставшиеся пространства 
заполнялось костнопластическим материалом.

При установке мембранного винта КТ стабилизиру‑
ются в пазухе, и имплантат устанавливается с первич‑
ной стабилизацией (рис. 14). Эта процедура дает хоро‑
шие результаты с долгосрочными эффектами (рис. 15).

Выраженная атрофия нижней челюсти. Одним из 
наиболее сложных ситуаций в дентальной импланто‑
логии является вертикальная аугментация при зна‑
чительной атрофии нижней челюсти. Здесь также 
применима одномоментная техника КТ. На рентгеног‑
рамме – рис. 16 – представлена подобная клиническая 
ситуация. Расстояние до нижнечелюстного канала 
всего 5 мм. Установлены четыре имплантата Ankilos 
в области 35/45 и 36/46 зубов вместе с четырьмя КТ, 
забранными из подбородочной области. Как и на вер‑
хней челюсти, эта методика дает хорошие результаты 
с долгосрочным эффектом (рис. 17).

Ретенция и дистопия клыков. Ретинированные и 
дистопированные клыки не всегда можно переместить 

в зубную дугу с помощью ортодонтических процедур. 
Если имеется достаточное расстояние в мезиально-
дистальной плоскости, то можно использовать мос‑
товидный протез. Если на соседних зубах отсутству‑
ют дефекты, возможно замещение клыка коронкой с 
опорой на имплантат (рис. 18). Удаление таких клыков 
может привести к относительно большим дефектам в 
зоне альвеолярного отростка. Техника КТ позволяет 
компенсировать потери костной массы, избежать ат‑
рофии и управлять временем лечения. В данной ситу‑
ации КТ забирается из неба (рис. 19). Окончательные 
реставрации могут быть изготовлены через 6 месяцев 
после поддесневого заживления имплантатов Ankylos, 
установленных субкрестально (рис. 20).
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На материале 41 наблюдения юношеской ангиофибромы носо
глотки представлены возможности компьютерной томографии 
в оценке обширности параназофарингеального распростра‑
ненения новообразования и выборе адекватного хирургичес‑
кого доступа для его удаления. Обсуждаются преимущества 
и недостатки боковой ринотомии, способа Лауэрса–Болона и 
показания к использованию комбинированного доступа.

Радикальное удаление юношеских ангиофибром носог‑
лотки (ЮАФ), имеющих обширное параназофаринге‑
альное распространение, представляет определенные 

трудности [2, 4, 5, 7]. Иногда часть ножки новообра‑
зования во время операции в отсутствии надежного 
визуального контроля не иссекается, и опухоль про‑
должает заполнять указанные анатомические регионы, 
распространяясь в труднодоступные области лицевого 
черепа: птеригоретромаксилярную и подвисочную об‑
ласти, основную пазуху, орбиту, основание черепа, а 
также другие параназальные синусы [3–5, 7]. По мо‑
дифицированной классификации, предложенной про‑
фессором Г.А. Фейгиным, обширное распространение 
ЮАФ чаще всего регистрируется при III–IV стадии 
сфеноэтмоидальных и птеригомаксиллярных вариантов 
роста новообразования [5]. Выбор метода для удаления 
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ангиофибромы может быть обоснованным только в том 
случае, если получено достаточно полное представление 
о распространенности опухоли. Сегодня эта задача 
решается легче, чем ранее, с помощью компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии [1, 2, 4, 6]. Компью‑
терная томография (КТ) позволяет определить анатоми‑
ческие регионы поражения, без чего немыслим выбор 
способа удаления опухоли, гарантирующий большую 
безопасность хирургического вмешательства, предельно 
возможный контроль и радикализм его проведения.

Для удаления распространенных ЮАФ наиболее 
часто используется боковая ринотомия, в том числе в 
расширенном варианте и реже – доступ по Лауэрсу–
Болону. Перечисленные хирургические доступы не ли‑
шены недостатков. Боковая ринотомия позволяет кон‑
тролируемо осуществить хирургические манипуляции 
в носоглотке, полости носа, решетчатом лабиринте, вер‑
хнечелюстной и основной пазухах, крыловидно-небной 
ямке, ретромаксиллярном пространстве, но не может 
гарантировать радикальности при значительном рас‑
пространении опухоли в подвисочно-щечную область. 
Способ Лауэрса–Болона позволяет достаточно свободно 
проводить удаление новообразования из подвисочно-
щечной области, но не может рекомендоваться для 
манипуляций в области носоглотки и параназальных 
синусов. Поэтому объединение этих двух доступов, то 
есть новый вариант подхода, ликвидирует имеющиеся 
недостатки, свойственные каждому из них.

В течение 1991–2011 гг. нами успешно проопериро‑
ван 41 больной 12–37 лет мужского пола с обширной 
ЮАФ. Обследование проводилось с использованием 
компьютерного томографа Hitachi Pronto (Япония). 
В 36 случаях новообразование удалено посредством 
расширенной боковой ринотомии, в 3 – доступа по 
Лауэрсу–Болону. Распространенность ЮАФ у 2 паци‑
ентов (рис.) потребовала комбинированного подхода, 
сочетавшего доступ по Лауэрсу–Болону и боковую 
ринотомию – доступ по Г.А. Фейгину [5].

Методические основы использования боковой ри‑
нотомии, ее преимущества и недостатки при удалении 
ЮАФ хорошо освещены в литературе [1–3]. В отличие 
от боковой ринотомии подход по Лауэрсу–Болону кос‑
метически выгоден, поскольку разрез на видимой части 
лица идет от середины нижней губы до подбородка, а 
остальная его часть проходит в подчелюстной области. 
Кроме того, он обеспечивает широкий доступ к птери‑
горетромаксилярному пространству, подвисочной и 
щечной областям. Этот доступ на завершающей стадии 
хирургического вмешательства позволяет достаточно 
широко подойти к передней стенке верхнечелюстной 
пазухи, скуловой кости и скуловой дуге. При необхо‑
димости возможно осуществить остеотомию и придать 
костным образованиям симметричное по отношению к 
противоположным положение.

Однако доступ по Лауэрсу–Болону не позволяет 
визуально контролировать манипуляции в полости 
носа, носоглотке и основной пазухе и требует здесь 
пальцевого контроля, который при распространенном 

процессе и на фоне кровотечения не может быть при‑
знан надежным. В то же время расширенная боковая 
ринотомия не может гарантировать надежность мани‑
пуляций при значительном распространении опухоли 
в подвисочно-щечную область. Поэтому объединение 
двух доступов, то есть новый вариант доступа, ликви‑
дирует имеющиеся недостатки, свойственные боковой 
ринотомии и операции Лауэрса–Болона. Тем самым он 
позволяет более надежно манипулировать при удалении 
ЮАФ с крайнелатеральным распространением и даже 
при проникновении ее в среднюю черепную ямку.
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Рис. Распространенная ЮАФ у больного К., 17 лет:
обширное новообразование, выполняющее весь объем зачелюстной облас-
ти, крыловидно-небной и подвисочной ямок (КТ).


