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Кафедра стоматологии

В развитии воспалительно - деструктивных процессов в тканях пародонта значительную роль играют анатомо-топографические ориентиры. Отсутствие или недостаточная глубина преддверия полости рта и атипично расположенные уздечки губ являются источником снижения трофики тканей пародонта, механической травмы, причиной рецессии десны и создают условия для активного накопления зубной бляшки, тем самым ускоряя процесс инвазии микроорганизмов в зубодесневую борозду. Такие пациенты нуждаются в проведении хирургических мероприятий, как этапа комплексного лечения заболеваний тканей пародонта, так и этапа предортодонтической подготовки. 

Различают две формы пороков развития в зависимости от прик​репления ножки к межзубному сосочку: непроникающая и проникающая форма. Наиболее распространенным способом пластики уздечки является ее перемещение по Диффенбаху. Суть метода заключается в переме​щении «ножки» уздечки, которая фиксируется к альвеолярному отростку. Результаты хирургического вмешательства в этой области во многом зависят от методики ведения послеоперационной раны и не всегда являются удовлетворительными. Заживление открытых раневых поверхностей происходит путем вторичного натяжения в результате механического воздействия и бактериального загрязнения с сокращением раны и формированием деформирующей рубцовой ткани. 
Целью нашей работы явилось исследование возможности использования губки «Альвостаз» с йодоформом при френулопластике. 

Материалы и методы. Нами проведено 16 оперативных вмешательств пациентам от 20 до 32 лет, которые были направлены ортодонтом для френулопластики. При проведении всестороннего обследования, особое внимание уделяли аллергологическому статусу. После адекватной анестезии выполняли френулопластику по Диффенбаху. Начиная в области верхушек зубов, лезвием у основания высвобождали уздечку с каждой из сторон в отдельности V-образным разрезами. Выполняли достаточные разрезы для обеспечения адекватного сужения лоскута, иссекали все соединительнотканные тяжи, тупо скелетировали обнаженную часть альвеолярного отростка, при необходимости костный выступ в области срединного шва сглажива​ли экскаватором или кюретажной ложкой, иссекали собственно уздечку, при необходимости мобили​зировали края раны. Рану обрабатывали антисептическим теплым (270С) раствором (эктерицида, хлоргексидина биглюконата, перманганата калия). Слизистую обо​лочку на верхней губе ушивали хромированным кетгутом. На обнаженную кость и у основания лоскута укла​дывали губку «Альвостаз» с йодоформом. В первый час после операции на область верхней губы дозировано назначали холод. Контрольный осмотр проводили через 3 суток и на 7 сутки. 

В результате в послеоперационном периоде у всех пациентов была выявлена положительная динамика. На первом же осмотре все пациенты отмечали отсутствие боли в послеоперационном периоде. Объективно: слизистая оболочка в области операционного поля была обычной окраски, пальпация верхней губы в проекции операционного поля была безболезненной или незначительно чувствительной. На 7-е сутки раневая поверхность была полностью эпителизирована. Во всех случаях рецидивов укорочения уздечек не отмечалось, ортодонтическое лечение в последующем было успешным.

Считается, что оптимальным ва​риантом вмешательства является иссечение уздечки верхней губы. Как правило, операция завершается наложением  глухих швов с укла​дкой йодоформного тампона на обнаженную кость, после чего верхняя губа фиксирует​ся давящей повязкой на 4-6 ч. В послеоперационном периоде рекомендуется щадящая диета, по​лоскание рта слабыми антисептика​ми. Чистка зубов верхней челюсти с вестибулярной стороны не прово​дится до полного заживления раны на альвеолярном отростке. Смена йодоформного тампона рекоменду​ется на 7-8-е сутки после опера​ции и при необходимости повторя​ется. Использование губки «Альвостаз» с йодоформом позволило нам получить положительную динамику послеоперационного периода в достаточно короткие сроки. Как правило, смена йодоформного тампона сопровождается дополнительной травмой раны, болью и как следствие - дополнительным стрессом для маленького пациента. При использовании губки «Альвостаз» с йодоформом послеоперационный период для детей проходил безболезненно. Чистка зубов мягкой щёткой, в области центральных резцов, проводилась уже на 3-и сутки. Щадящая диета рекомендовалась в первые трое суток. 

Вывод. Таким образом, в качестве хирургической составляющей комплексного лечения нарушений прикуса и неправильного положения зубов, а также заболеваний пародонта, на наш взгляд предпочтительной является френулопластика по Диффенбаху. Применение губки «Альвостаз» с йодоформом дает возможность выполнять оперативное вмешательство при наличии фиксированных брекет-систем в полости рта, сократить сроки заживления раны, обеспечивает безболезненный послеоперационный период.
