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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.
Актуальность проблемы.
Анализ отечественной и зарубежной литературы, статистика ВОЗ

свидетельствуют о росте за последние десятилетия частоты и тяжести повреждений

челюстно-лицевой области. Такая тенденция порождает серьезные экономические,

социальные и медицинские проблемы [Васадзе Н, 2014; Гаврилов А.В, Копельян

А.Х, 2015; Адыгезалов О.Н, 2016; Брофман И.Д, Тарчукова Э.М, 2017; PattarP,

etall., 2014; PickrellB.B, 2017].

В структуре травм лицевого скелета  наиболее часто встречаются переломы

нижней челюсти, составляющие по данным отечественных и зарубежных клиник

от 70% до 85%. При этом частота воспалительных осложнений продолжает

оставаться высокой (от 9% до 40%), что значительно затрудняет лечение этой

категории больных. [Джунусова И.Г, 2005; Авдышоев И.О., 2010; Гук В.А, 2011;

Долгова И.В, 2013; RefaiH, etall, 2014; KharmandaG., etall, 2017].

Обращает на себя внимание тот факт, что все пострадавшие практически

здоровые люди. Следовательно, основная задача при их лечении заключается в

создании оптимальных условий для проявления действия биологического закона

репарации.

Многими авторами отмечено, что среди различных методов закрепления

отломков нижней челюсти ведущее место занимают ортопедические методы.

Однако они не всегда обеспечивают точную репозицию отломков и стабильное их

закрепление на весь период консолидации, особенно если перелом локализуется в

области угла нижней челюсти. Поэтому многие авторы отдают предпочтение

хирургическим методам как наиболее эффективным с позиций обеспечения

стабильности отломков [Маргадзе Г.Н., 2013;Кулаков А.А., 2014; Маланчук В.А. и

соавт., 2015; DevireddySK, etall., 2014; BayatM, etall, 2016; SonJH, etall., 2017].

Наиболее распространенным видом остеосинтеза остается костный шов. В то

же время данные научной литературы свидетельствуют о неоднозначном

отношении исследователей к этой методике. Так при косых переломах главным

недостатком остеосинтеза костным швом является отвисание большого фрагмента

вниз и возникновение ложного дефекта треугольной формы в области

альвеолярной части нижней челюсти. Указанный недостаток можно исключить при

наложении интраорального костного шва на стенки лунок удаленных зубов.
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Однако прочность этого остеосинтеза невелика, что требует дополнительной

фиксации отломков [SnällJ. etall., 2013; ZhangBJetall., 2016].

В настоящее время при косых переломах нижней челюсти широко

используется остеосинтез титановыми минипластинами. Однако, как отмечает ряд

авторов, его стабильность часто бывает недостаточной, что связано с различной

толщиной компактной кости с вестибулярной и язычной сторон челюсти, что, в

свою очередь, не всегда позволяет надежно закрепить в ней минишурупы

[BoulouxGF., 2012; RichardsonM., etall, 2015].

Таким образом, основываясь на данных литературы можно констатировать

тот факт, что вопросы лечения пострадавших с переломом нижней челюсти до сих

пор остаются нерешенными.

Цель исследования.
Повышение эффективности лечения больных с односторонним косым

переломом нижней челюсти за счет оптимизации остеосинтеза проволочным швом.

Задачи исследования.

1. По данным ретроспективного анализа историй болезни отделения

челюстно-лицевой хирургии ОКБ г. Пензы изучить частоту встречаемости,

способов закрепления отломков и особенностей клинического течения

посттравматического периода у больных с односторонним косым переломом

нижней челюсти за 2012-2015 г.

2. Разработать способ остеосинтеза проволочным швом при одностороннем

косом переломе нижней челюсти, позволяющий устранить вторичное смещение

отломков, существенно повысить их стабильность в динамике

посттравматического периода.

3. Провести дифференцированное изучение показателей регионарного

кровообращения у больных с односторонним косым переломом нижней челюсти с

учетом метода остеосинтеза.

4. Выявить корреляционные связи показателей гемодинамики и показателей

интенсивности репаративных процессов в области перелома.

5. На основании полученных данных разработать рекомендации для

практического здравоохранения по использованию проволочного шва у больных с

односторонним косым переломом нижней челюсти.
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Научная новизна.
Впервые разработан способ костного шва при одностороннем косом

переломе нижней челюсти, позволяющий устранить вторичное смещение

отломков, приводящее к укорочению дуги челюсти и нарушению прикуса с

деформацией лица пострадавшего при этом существенно повысить стабильность

остеосинтеза.

Впервые проведено дифференцированное изучение показателей

регионарного кровообращения у больных с односторонним косым переломом

нижней челюсти в зависимости от метода остеосинтеза.

Впервые выявлены корреляционные связи показателей гемодинамики и

интенсивности репаративных процессов в области перелома.

Практическая значимость работы.
В результате проведенного клинического исследования доказана

эффективность использования разработанного способа костного шва при

одностороннем косом переломе нижней челюсти, позволяющего существенно

повысить стабильность остеосинтеза. Определены показания к использованию

метода. Показано, что использование разработанного способа остеосинтеза

проволочным швом позволяет в оптимально короткие сроки нормализовать

процессы репаративного остеогенеза в костной ране, снизить количество

осложнений в посттравматическом периоде.

Полученные в результате дифференцированного изучения новые данные о

корреляции показателей гемодинамики и активности остеорепарации в области

перелома у пострадавших с односторонним косым переломом нижней челюсти

позволяют проводить коррекцию лечения в послеоперационном периоде, а также

могут быть использованы при выработке рациональной тактики лечения.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. Разработанный способ костного шва при одностороннем косом

переломе нижней челюсти позволяет устранить вторичное смещение отломков,

сопровождающееся укорочением дуги челюсти с деформацией лица

пострадавшего, существенно повысить стабильность остеосинтеза.

2. Показатели, полученные при дифференцированном изучении

гемодинамики и активности репаративного остеогенеза у больных с
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односторонним косым переломом нижней челюсти, характеризуют общий фон,

способствующий развитию осложнений в послеоперационном периоде.

3. Выявленные корреляционные связи показателей гемодинамики и

активности репаративных процессов в щели перелома позволяют своевременно

проводить патогенетическую коррекцию лечения в динамике

послеоперационного периода.

Апробация работы. Материалы диссертации доложены на заседании

межкафедрального совещания по проблеме «Стоматология» Федерального

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего

профессионального образования «Пензенский государственный университет»

Медицинский институт, протокол № 2 от 26 апреля 2017 года

Внедрение результатов исследования.
Результаты работы используются в практической деятельности отделений

челюстно-лицевой хирургии ОКБ им. Бурденко Н.Н. г. Пензы и ГУЗ «ГКБ № 1» г.

Волгограда, кафедры челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВПО «Пензенский

государственный университет» Медицинский институт, кафедры хирургической

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии ГБОУ ВПО «Волгоградский

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения

Российской Федерации при чтении лекций и проведении практических занятий со

студентами и клиническими ординаторами.

Публикации.
По теме диссертации опубликовано 10 научных работ, в том числе 5 в

изданиях, рекомендованных ВАК РФ для изложения основных положений

кандидатских диссертаций. Получен патент на изобретение, издана одна

монография.

Структура и объем диссертации.
Диссертация изложена на 167 страницах машинописного текста, состоит из

введения, обзора литературы, главы “Объекты и методы исследования“, глав

«Анализ результатов собственных исследований», «Обсуждение результатов

исследования», выводов, практических рекомендаций и списка литературы.

Указатель литературы включает 232 источника, из них отечественных - 153,

зарубежных - 79. Работа содержит 83 таблицы и 23 рисунка.
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ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.
Для достижения поставленной цели и решения сформулированных задач

диссертационной работы проведен ретроспективный анализ 237 историй болезни

пострадавших с переломом нижней челюсти, находящихся на лечении в отделении

челюстно-лицевой хирургии областной клинической больницы им. Бурденко Н.Н.

г. Пензы в период с 2012 по 2015 г.г, а также проспективное контролируемое

исследование.

Клиническое исследование выполнено на базе клиники челюстно-лицевой

хирургии Пензенского медицинского института и заключалось в оценке

эффективности хирургического лечения пострадавших с односторонним косым

переломом нижней челюсти. Всего прооперировано 69 человек первого и второго

периодов зрелого возраста. В зависимости от метода лечения все больные были

разделены на две клинические группы. Группу сравнения составили 34 (49,28%)

пострадавших. Остеосинтез выполняли посредством двух минипластин (по

верхнему и нижнему краю челюсти). Основную группу составили 35 (52,72%)

пострадавших. Закрепление отломков проводили посредством разработанного

нами костного шва (Патент РФ № 2565818 от 23.09.2015 г). Сущность способа

заключалась в том, что после скелетирования области перелома традиционным

способом на большом отломке (1) формировали площадку с уступом (3), на

которой размещали малый отломок (2) и фиксировали одним из вариантов

костного шва.

а                                                                                   б

Рис. 1. Способ костного шва при косом переломе нижней челюсти:

а – схема;       б- клиническое наблюдение

Способ позволяет полностью устранить смещение отломков во всех

направлениях, значительно повысить стабильность остеосинтеза (рис. 1, а,б).

Формирование клинических групп проводилось в соответствии с

принципами простой рандомизации. Критерием включения пострадавших в
7
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Формирование клинических групп проводилось в соответствии с

принципами простой рандомизации. Критерием включения пострадавших в
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клинические группы было их информированное согласие на участие в исследовании,

наличие косого перелома нижней челюсти, отсутствие декомпенсированной стадии

сопутствующей патологии. Учитывая характер работы, в клинические группы были

включены лица с односторонним косым переломом нижней челюсти в пределах

зубного ряда.

Необходимый объем специализированной медицинской помощи выполнялся

всем пострадавшим в первые сутки госпитализации.

Состояние репаративных процессов в области перелома оценивали по

рентгенограммам посредством компьютерного продукта Photoshop 7,0 при этом

оценивали оптическую плотность - показатель минеральной насыщенности (ПМН)

щели перелома и показатель резорбции (ПР) (Ю.А. Ипполитов и соавт., 2009).

Изучение показателей гемодинамики в зонах операции проводили методом

лазерной допплеровской флоуметрии с помощью анализатора капиллярного

кровотока – ЛАКК-02 НПП «Лазма»». При этом неинвазивно оценивали

следующие параметры микроциркуляции крови: изменение перфузии ткани

кровью, динамику изменения кислородной сатурации (оксигенации) крови (SO2),

динамику общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного русла (Vr).

Кроме того вычисляли индекс перфузионной сатурации (Sm) и удельное

потребление кислорода тканями десны (U).

Результаты оценивали относительно установленной нормы. С этой целью

была обследована группа добровольцев, состоящая из 25 практически здоровых

людей. Средние показатели составили: перфузии - М - 19,31 ± 0,34, σ - 3,29 ± 0,12,

Кv - 17,04 ± 0,72; сатурации: М - 28,08 ± 0,34, σ - 9,08 ± 0,34,

Кv - 32,34 ± 0,61; общего уровня кровенаполнения: М - 12,44 ± 0,23, σ - 1,52 ± 0,31,

Кv - 12,22 ± 0,31; Sm – 1,45 ± 0,31; U – 5,78 ± 0,41.

Эффективность лечения оценивалось в динамике. Периодичность  наблюдения

составила 7, 14 и 21 суток.

Статистическая обработка полученных данных проводилась

непосредственно из общей матрицы данных «EXEL 10,0» с привлечением

возможностей программы «STATISTICA 6». Вариационно-статистический анализ

включал определение следующих вариационно-статистических элементов: M, m,

Кv, t, p где M – средняя арифметическая, m – ошибка средней арифметической, Кv–
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коэффициент вариации, t – доверительный коэффициент, p – коэффициент

достоверности Стьюдента. Различия средних арифметически считали

достоверными при р < 0.05. Варьирование показателей считали слабым, если Кv не

превосходил 10%, средним, когда Кv составлял 11-25% и значительным при Кv>

25%. При Кv> 50% распределение считали асимметричным. Оценка

корреляционных связей проводилась посредством вычисления коэффициента

корреляции (r). При r< 0,3 корреляцию считали слабой, при r = 0,3 – 0,69 – средней,

при r = 0,7 – 0,99 – сильной.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ.
Проведенный ретроспективный анализ 237 историй болезни  пострадавших с

переломом нижней челюсти показал, что косые переломы наблюдались у 142

(59,92%) человек. При этом основным методом закрепления отломков был

остеосинтез титановыми минипластинами по нижнему краю челюсти с

дополнительной ее иммобилизацией гнутыми проволочными шинами. В динамике

послеоперационного периода у 41 (28,28%) больных наблюдалось вторичное

смещение отломков и у 4 (2,82%) пострадавших развитие травматического

остеомиелита.

Анализ  рентгенограмм показал, что причиной вторичного смещения

отломков, как правило, была резорбция компактной кости вокруг минишурупов.

Степень смещения отломков зависела от степени резорбции кости. Полученная

информация послужила основанием для постановки цели настоящего

исследования.

Результаты клинического исследования показали, что в день госпитализации

у больных обеих клинических групп общее состояние оценивалось как

удовлетворительное. Проявления местного воспалительного процесса не

наблюдалось у 53 (76,81%) человек. У 16 (23,19%) больных эти изменения были

незначительными и не могли оказать существенного влияния на течение

посттравматического периода.

Показатель минеральной насыщенности интактной кости составил

158,32±2,19 у.е, показатель минеральной насыщенности торцов отломков -

87,27±2,17 у.е (p< 0,001) при этом варьирование обоих показателей было слабым.

Показатель резорбции был равен 44,88 ± 2,21%.
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Среднестатистические показатели флоуметрии существенно отличались от

аналогичных показателей здоровых лиц. Показатели перфузии составили: M ± m -

21,77 ± 0,59 у.е, σ – 4,12, Kv - 18,93%; показатели кислородной сатурации

составили: M ± m – 38,22 ± 0,34%, σ – 4,87, Kv - 12,74%; показатели общего уровня

кровенаполнения составили: M ± m – 16,52 ± 0,12%, σ – 1,64, Kv - 9,93%. Индекс

перфузионной сатурации составил 1,76 ± 0,34 у.е и не имел достоверной разницы

относительно аналогичного показателя, полученного при обследовании здоровых

лиц (p> 0,05). В тоже время удельное потребление кислорода тканями десны

существенно уменьшилось и составило  3,74 ± 0,54%  (p< 0,001). Анализ

корреляционных связей ПМН выявил средние и обратные связи со всеми

показателями ЛДФ граммы. У ПР эти связи были также средними, но прямыми.

Корреляция ПМН и Sm была слабой и обратной (r=-0,2), ПР и Sm слабой и прямой

(r=+0,2). Корреляционная связь U и ПМН, наоборот, была средней и прямой

(r=+0,5), а  с ПР средней и обратной (r=-0,4).

Таким образом, наблюдаемая нами картина перелома нижней челюсти в

дооперационном периоде в целом соответствовала данным литературы.

Рентгенологические и остеометрические показатели свидетельствовали о наличии

деструктивных процессов в костной ране, а данные лазерной допплеровской

флоуметрии - о нарушениях микроциркуляции крови в артериоло-венулярном

русле десны, сопровождающиеся застоем крови и гипоксией тканей в области

перелома уже при госпитализации.

На 7-е сутки после операции количество осложнений у больных основной

клинической группы составило 17,39%. У больных группы сравнении - 14,71%.

При этом, характер осложнений в обеих группах был различным. Так, если у

пострадавших группы сравнения все осложнения проявлялись в виде нагноения

костной раны, то у лиц основной клинической группы отмечались только умеренно

выраженные признаки воспалительного процесса в области послеоперационной

раны.

Анализ причин возникновения осложнений подтвердил патогенетическую

роль нестабильности отломков на фоне традиционной медикаментозной терапии.

Показатель минеральной насыщенности у больных основной группы

(84,76±2,27 у.е) и группы сравнения (85,26±2,17) уменьшился, но не имел

достоверной разницы относительно исходного показателя (p> 0,05) при этом
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вариабельность обоих показателей была слабой: Kv= 7,42% и Kv= 7,38%

соответственно. Показатель резорбции у больных основной группы увеличился

(46,46 ± 2,22%) и также не имел достоверной разницы относительно исходного

показателя и показателя больных группы сравнения (46,15±2,22; p> 0,05;

рис. 2, а, б).

а б

Рис. 2. Фотографии рентгенограмм больных на 7-е сутки после операции:

а –группы сравнения; б – основной группы.

Анализ динамики показателей флоуметрии больных основной группы

выявил существенную  разницу, как относительно исходных данных, так и данных,

полученных при обследовании здоровых лиц (p< 0,001). Относительно

аналогичных показателей, полученных у больных группы сравнения существенной

разницы не наблюдалось (p> 0,05; рис.3, а,б).

Корреляционные связи ПМН и показателей ЛДФ-граммы у больных

основной группы и группы сравнения были одинаковыми. Прямая и средняя связь

наблюдалась с показателями SО2 (r=+0,7) и Sm(r=+0,5). С остальными показателями

связь была средней и обратной: перфузией (r=-0,5), Vr (r=-0,7), U (r=-0,6).

Корреляционные связи ПР в обеих группах также были одинаковыми: прямая и

средняя корреляция наблюдалась с показателем перфузии (r=+0,5), Vк (r=+0,5),

Sm(r=+0,6) и U (r=+0,4).  С показателем SО2 корреляция была также средней, но

обратной (r=-0,5).
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а б

Рис. 3 Фотографии LDF- грамм больных на 7-е сутки после операции: а –

группы сравнения; б – основной группы.

Полученные данные свидетельствовали о том, что на 7-е сутки

послеоперационного периода интенсивность процессов минерализации и

резорбции поврежденной кости не зависели от способа закрепления отломков и

характера медикаментозного лечения. Этот факт подтверждал данные литературы

о стадийности репаративного остеогенеза, заключающийся в том, что в первые 5 –

7 суток после травмы наступает катаболизм тканевых структур. Большая часть

клеток кости находится в состоянии «парабиоза». Момент выхода клеток из этого

состояния различен, поскольку все они находятся в различных стадиях

парабиотического состояния. Часть из них погибает, что сопровождается

резорбцией кости, а другие клетки возвращаются в обычное состояние и при

оптимальных условиях для их жизнедеятельности активизируются, что приводит к

их дифференцировке и началу пролиферации.

Равенство показателей активности репаративного остеогенеза и показателей

флоуметрии у больных основной группы и группы сравнения можно объяснить

одинаковой выраженностью компенсаторно-приспособительных реакций, которые

на данном этапе наблюдения могут еще нейтрализовать развивающиеся

патологические состояния.

Развитие у больных группы сравнения такого осложнения, как нагноение

костной раны, связано, по-видимому, с более выраженной подвижностью торцов

отломков по сравнению с больными основной группы. Это привело к

несостоятельности швов, наложенных на слизистую оболочку после удаления зуба
12
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из щели перелома и инфицированию костной раны ротовым содержимым.

Полученные результаты послужили основанием к коррекции лечения больных

группы сравнения.

У больных основной группы стабильность торцов отломков, по-видимому,

более выражена. Данный факт мы связываем с наличием  площадки с упором,

препятствующей смещению отломков в горизонтальной и вертикальной

плоскостях. Следовательно, предложенный нами способ костного шва может

противостоять силам растяжения альвеолярной части нижней челюсти. При

использовании минипластин при косом переломе нижней челюсти минишуруп не

всегда может быть фиксированным во внутреннем слое компактного вещества из-

за незначительной его толщины, что связано с уменьшением угла наклона щели

перелома. Оставшись в губчатом веществе кости минишуруп не может обеспечить

необходимой жесткости фиксации и стабильности отломков на весь период их

консолидации. Следовательно, к использованию остеосинтеза минипластинами и

костным швом должны быть строгие показания, которые регламентируются

величиной угла наклона щели перелома к основанию челюсти (рис. 2, б).

На 14-е сутки после операции у всех больных основной группы с

осложненным течением послеоперационного периода заживление раны произошло

первичным натяжением. У больных группы сравнения после коррекции лечения

клинических признаков воспалительного процесса в околочелюстных мягких

тканях не было отмечено лишь у 3 (8,82%) человек. У 2 (5,88%) пострадавших

отмечалось прогрессирование воспалительного процесса, проявившееся в усилении

болей в области перелома и сохранении припухлости  подчелюстной области без

признаков инфильтрата.

Анализ рентгенограмм выявил отсутствие вторичного смещения отломков у

всех больных основной группы и у больных группы сравнения после коррекции

медикаментозного лечения.

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома у больных

основной группы (99,47±1,94 у.е) увеличился и существенно превосходил

аналогичные показатели предыдущего этапа наблюдения    (84,76 ± 2,27 у.е; p<

0,001) и схожий показатель больных группы сравнения после коррекции

медикаментозного лечения (85,74 ± 2,31 у.е; p< 0,001). В тоже время относительно

показателя интактной кости анализируемые показатели продолжали оставаться
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существенно меньше (p< 0,001). Показатель резорбции у больных основной группы

(40,29 ± 1,12%)  достоверно уменьшился относительно 7-х суток мониторинга

(46,46±2,22 %; p< 0,05),  и больных группы сравнения после коррекции

медикаментозного лечения (45,84 ± 2,16%; p< 0,05). Относительно  исходного

показателя достоверной разницы получено не было (p> 0,05; рис. 4, а,б).

а                                                                         б

Рис. 4. Фотографии рентгенограмм больных на 14-е сутки после операции:

а – группы сравнения; б – основной группы.

Среднестатистический показатель перфузии больных основной группы

(24,88 ± 54 у.е) значительно уменьшился относительно показателя 7-х суток

наблюдения (30,58 ± 44 у.еp< 0,001) и относительно аналогичного показателя

больных группы сравнения после коррекции медикаментозного лечения (27,34 ± 34

у.е; p< 0,01). Относительно исходного показателя и показателя, полученного при

обследовании здоровых лиц, он продолжал оставаться существенно больше (p<

0,01 и p< 0,001 соответственно). Корреляционная связь с ПМН и ПР у больных

основной группы была обратной и средней (r=-0,6). У больных группы сравнения

корреляция с ПМН была прямой и средней (r=+0,6), а с показателем ПР обратной и

слабой (r= -0,2).

Среднестатистический показатель сатурации больных основной группы

(30,57 ± 0,54 у.е), наоборот, значительно увеличился относительно аналогичного

показателя 7-х суток наблюдения (p< 0,001) и показателя здоровых лиц p< 0,01;

рис. 5, а,б).
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а                                                                 б

Рис. 5 Фотографии LDF- грамм больных на 14-е сутки после операции: а –

группы сравнения; б – основной группы.

При этом корреляция с ПМН (r=+0,6) и Sm (r=+0,3) была прямой и средней. С

остальными показателями связь была средней и обратной. У больных группы

сравнения положительная и средняя корреляция наблюдалась с показателями

перфузии (r=+0,6), Vr (r=+0,4) и U (r=+0,5). С показателем SO2 корреляция было

обратной и слабой (r=-0,2), а с показателем Sm также обратной, но средней (r=-0,4).

Все корреляционные связи ПР у больных основной группы были обратные и

средние, с показателем Vr корреляция также была обратной, но сильной (r=-0,7). У

больных группы сравнения корреляция ПР была прямой и средней с показателем

Sm (r=+0,4), а с показателем SO2 прямой и слабой (r=+0,2). С остальными

показателями ЛДФ-граммы корреляция было обратной, но слабой.

У пострадавших группы сравнения с прогрессированным течением

воспалительного процесса ПМН уменьшился (78,25±2,26 у.е), как относительно

исходного показателя, так и относительно показателя 7-х суток мониторинга (p<

0,001). При этом варьирование показателя было уже средним (Kv=10,59%).

Корреляция с показателями перфузии, SO2 и Vr была обратной и сильной. С

показателями Sm и U - прямой и средней. Показатель резорбции (50,20 ± 2,14%)

увеличился при этом корреляция с показателями перфузии, SO2 и Vr была прямой

и сильной. С показателем Sm также сильной, но обратной, а с показателем U -

прямой и средней.

Полученные результаты согласуются с данными литературы о стадийности

заживления переломов костей, теоретическое обоснование которой было
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представлено еще в 1926 г. Krompecher. Разрабатывая это направление в

последующих своих работах, автор показал, что образование костной ткани в щели

перелома не находится в прямой зависимости от характера нагрузки, но связано со

степенью кровоснабжения и типом обменных процессов в области повреждения.

При ухудшении кровоснабжения из-за действия разнонаправленных сил нагрузки

преобладает гликолитический либо мукополисахаридный тип обмена, ведущий к

образованию волокнистой и хондроидной ткани. При адекватном кровоснабжении

регенерата преобладает оксибиотический тип обмена, создающий условия для

развития остеобластических элементов и образования костной ткани. В свою

очередь для восстановления адекватного кровоснабжения необходима

стабильность торцов отломков. Результаты проведенного исследования позволяют

утверждать, что разработанный нами способ остеосинтеза проволочным швом

позволяет повысить жесткость фиксации и стабильность отломков при косом

переломе нижней челюсти.

На 21-е сутки после операции у всех больных основной группы и у трех

пострадавших группы сравнения с осложненным течением посттравматического

периода после коррекции лечения наблюдалось купирование местного

воспалительного процесса. Анализ рентгенограмм не выявил вторичного смещения

отломков.

ПМН в области щели перелома у больных основной группы составил

105,51±1,88 у.е. и существенно превосходил аналогичные показатели предыдущих

этапов наблюдения (p< 0,001). Относительно схожего показателя больных группы

сравнения с осложненным течением посттравматического периода (99,25 ± 1,97

у.е) исследуемый показатель также был больше (p< 0,05). При этом

вариабельность обоих показателей продолжала оставаться слабой. В тоже время

относительно показателя интактной кости исследуемые показатели продолжали

оставаться существенно меньше (p< 0,001). Показатель резорбции у больных

основной группы достоверно уменьшился, как относительно всех этапов

мониторинга, так и относительно больных группы сравнения (45,84 ± 2,16 у.е; p<

0,05).

Среднестатистический показатель перфузии больных основной группы

(20,78 ± 0,43 у.е) не имел достоверной разницы относительно исходного показателя

и показателя больных группы сравнения после коррекции лечения (p< 0,01).
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Показатели SO2 и Vr больных основной группы были значительно меньше

исходных показателей и схожих показателей больных группы сравнения (p< 0,001).

При этом, если у больных группы сравнения корреляционные связи ПМН со всеми

показателями уровня базального кровотока были обратными и средними, то у

больных основной группы с показателями перфузии, SO2 и Vr корреляция была

также обратной, но сильной (r=-0,8), а с показателями Sm и U - прямой и средней

(r=+0,6). Корреляционные связи ПР у больных группы сравнения с показателями

перфузии, Sm и U были прямыми и сильными (r=+0,7), а с показателями SO2 и Vr –

прямыми и средними (r=+0,5). У больных основной группы прямая и сильная

корреляция наблюдалась с показателями перфузии, SO2 и Vr (r=+0,7), а с

показателями Sm и U – прямая и средняя (r=+0,6 и r=+0,5 соответственно).

У больных с прогрессированием воспалительного процесса ПМН (69,34 ±

2,37 у.е.) достоверно уменьшился относительно исходного показателя (p< 0,001).

Показатель резорбции (56,20 ± 2,14%), наоборот, увеличился  (p< 0,001). Все

показатели уровня базального кровотока значительно превосходили аналогичные

исходные показатели. Показатель перфузии составил 39,81 ± 0,21 (p< 0,001),

показатель SO2 - 78,15 ± 0,24 (p< 0,001), показатель Vr - 28,23 ± 0,45 (p< 0,001). При

этом изменчивость показателей SO2 и Vr была сильной (26,22% и 28,83%

соответственно), а показателя перфузии – средней (15,37%). Интересен тот факт,

что индекс перфузионной сатурации (1,96 ± 0,27 у.е) находился в пределах границ

физиологической нормы, (p> 0,05), а показателя удельного потребления кислорода,

наоборот, был значительно меньше (p< 0,001).

Анализ корреляционных связей выявил сильную и обратную зависимость.

ПМН с показателями перфузии, SO2 и Vr (r= - 0,7; r= - 0,8; (r= +0,8), а с

показателями SO2 и Vrкорреляция была прямой и средней (r= + 0,6). ПР имел

сильную корреляцию с показателями перфузии (r= - 0,7), SO2 (r= +0,7), Vr (r= +0,8)

и U (r= -0,7). С показателем Sm корреляция была обратной и средней (r= -0,6).

Полученные данные свидетельствовали о перенапряжении компенсаторно-

приспособительных реакций, что привело к усугублению застоя крови в

микроциркуляторном русле десны и, как следствие, к активизации процессов

резорбции в области перелома.

У больных основной группы и группы сравнения с неосложненным течением

посттравматического периода на 7-е сутки мониторинга показатели минеральной
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насыщенности и резорбции торцов отломков были одинаковыми. У больных

основной группы они составили 84,72 ± 1,98 у.е и 46,58 ± 2,29% соответственно, у

больных группы сравнения - 84,32 ± 2,21 у.е и 46,74 ± 2,29% соответственно. При

этом вариабельность показателей была слабой: Kv= 7,46% и Kv= 7,42%

соответственно.

Показатели уровня базального кровотока десны также не имели достоверной

разницы. У больных основной группы показатель перфузии составил 23,66 ± 0,55

у.е, Kv=21,81%, показатель сатурации – 25,45 ± 58%, Kv=21,34%, показатель уровня

общего кровенаполнения – 14,87± 0,27 у.е, (Kv=14,46%). У больных группы

сравнения показатель перфузии составил 24,87 ± 0,37 у.е, Kv=24,69%, показатель

сатурации – 26,75 ± 52%, Kv=35,18%, показатель уровня общего кровенаполнения –

14,16± 0,54 у.е, Kv=22,95%.

Корреляционные связи ПМН и ПР с показателями уровня кровоснабжения

области перелома также были одинаковыми. При этом корреляционная связь ПМН

с показателями перфузии и U была обратной и средней  (r=-0,5 и r=-0,6).  С

показателем Vr - обратной и сильной (r=-0,7), с показателем SO2 – прямой и

сильной (r=+0,7), с показателем Sm – прямой и средней (r=+0,5). ПР имел обратную

корреляционную связь только с показателем SO2(r=-0,5). С остальными

показателями ЛДФ-граммы корреляционные связи были прямыми и средними.

Полученные данные свидетельствовали о том, что на данном этапе

наблюдения у этих больных жесткость закрепления отломков была достаточной,

чтобы обеспечить  стабильное положение их торцов. Этот факт способствовал

началу восстановления кровоснабжения поврежденных тканей в области перелома,

протеканию обменных процессов по оксибиотическому типу, создающему условия

для развития остеобластических элементов и образования костной ткани.

На 14-е сутки после операции у больных основной группы показатель

минеральной насыщенности щели перелома (99,47 ± 1,94 у.е) существенно

превосходил аналогичный показатель больных группы сравнения (88,54 ± 2,37 у.е;

p< 0,01). Показатель резорбции (37,17 ± 2,44%), наоборот, был значительно меньше

схожего показателя больных группы сравнения (46,06 ± 2,19%; p< 0,05). При этом

вариабельность показателей продолжала оставаться слабой. Показатели уровня

базального кровотока десны не имели достоверной разницы. У больных основной

группы показатель перфузии составил 23,66 ± 0,55 у.е, Kv=21,81%, показатель
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сатурации – 25,45 ± 58%, Kv=21,34%, показатель уровня общего кровенаполнения –

14,87± 0,27 у.е, (Kv=14,46%). У больных группы сравнения показатель перфузии

составил 24,87 ± 0,37 у.е, Kv=24,69%, показатель сатурации – 26,75 ± 52%,

Kv=35,18%, показатель уровня общего кровенаполнения – 14,16± 0,54 у.е,

Kv=22,95%.

Анализ корреляционных связей больных основной группы выявил сильную

и обратную корреляцию ПМН с показателями перфузии, Sm и U (r= -0,7). С

показателями SO2 и Vrкорреляция была прямой и средней(r= + 0,6). У больных

группы сравнения все корреляционные связи были прямыми: с показателем Vr(r= +

0,7), с остальными показателями - r= + 0,6. ПР больных основной группы имел

обратную и среднюю корреляцию только с показателем SO2 (r= -0,5). С

остальными показателями кровоснабжения корреляция была прямой и сильной (r=

+ 0,7). У больных группы сравнения все корреляционные связи были прямыми:

Vr(r= + 0,7), перфузия, SO2, Sm иU (r= +0,6).

Полученные данные свидетельствовали о том, что оба способа закрепления

отломков способствовали восстановлению кровоснабжения поврежденных тканей

в области перелома. В тоже время большая активность процессов репаративного

остеогенеза в щели перелома у больных основной группы связана, по-видимому, с

более жестким закреплением отломков, что обеспечивает  стабильное положение

их торцов и создает оптимальные условия для развития остеобластических

элементов и образования костной ткани.

На 21-е сутки наблюдения у больных основной группы ПМН щели перелома

(107,31 ± 1,88 у.е) продолжал существенно превосходить аналогичный показатель

больных группы сравнения (97,43 ± 2,17 у.е; p< 0,01).При этом оба показателя

значительно превосходили его исходное значение (p< 0,001), но были достоверно

меньше схожего показателя интактной кости (p< 0,001). ПР больных основной

группы (33,36 ± 2,16%) и больных группы сравнения (38,46 ± 2,23%) не имели

достоверной разницы  (p> 0,05). При этом вариабельность обоих показателей

продолжала оставаться слабой (рис. 6 а, б).
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а                                                                    б

Рис. 6 Фотографии рентгенограмм больных на 21-е сутки после операции:

а – группы сравнения; б – основной группы.

. Показатели уровня базального кровотока десны продолжали быть

практически одинаковыми. Показатель перфузии у больных основной группы

составил 20,88 ± 0,21 у.е, Kv=16,33%, показатель сатурации – 37,75 ± 0,61%,

Kv=16,94%, показатель уровня общего кровенаполнения – 14,52 ± 0,88 у.е,

(Kv=8,61%). У больных группы сравнения показатель перфузии составил 20,19 ±

0,33 у.е, Kv=30,75%, показатель сатурации – 38,38 ± 0,52%, Kv=8,42%, показатель

уровня общего кровенаполнения – 14,11 ± 1,05 у.е, Kv=7,37%.

а                                                                         б

Рис. 5 Фотографии LDF- грамм больных на 21-е сутки после операции: а –

группы сравнения; б – основной группы.

Корреляционные связи ПМН больных основной группы с показателями

перфузии (r= -0,8), Vr(r= -0,8), Sm (r= -0,7) и U (r= -0,7) были обратными и

сильными. С показателем SO2 корреляция была прямой и средней (r= +0,6). У

больных группы сравнения обратная и средняя корреляция наблюдалась только с
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показателем перфузии (r= -0,3). С остальными показателями корреляция была

прямой: SO2 (r= +0,7), Vr(r= +0,6), Sm (r= +0,6), U (r= +0,5). Обратная

корреляционная связь ПР больных основной группы наблюдалась с показателем

SO2 (r= -0,4), Sm (r= -0,7) и U (r= -0,7). С показателями перфузии (r= +0,6) и Vr(r=

+0,7) корреляция была прямой. У больных группы сравнения корреляционные

связи выглядели иначе: с показателем перфузии (r= +0,2), SO2 (r= -0,4), Vr(r= +0,3),

Sm (r= +0,6), U (r= +0,6).

Таким образом, сравнительный анализ результатов лечения пострадавших с

косым переломом нижней челюсти показал, что использование разработанного

нами способа проволочного шва патогенетически обосновано. Способ позволяет

полностью устранить наползание отломков друг на друга, приводящее к

укорочению зубной дуги и нарушению прикуса с деформацией лица пациента. При

этом сохранив жесткую фиксацию отломков, обеспечивающую стабильность их

торцов на весь период лечения, что проявилось в активизации процессов

восстановления адекватного кровоснабжения тканей в области перелома и

процессов репаративного остеогенеза.

Обобщенный анализ результатов исследования позволяет сделать

определенные выводы и сформулировать практические рекомендации.

ВЫВОДЫ
1. Ретроспективный анализ 237 историй болезни с переломом нижней челюсти

показал, что косые переломы встречаются у 60% пострадавших. Основным

методом закрепления отломков является остеосинтез титановой минипластиной по

нижнему краю челюсти в комбинации с межчелюстной иммобилизацией. При этом

вторичное смещение отломков наблюдалось у 30%, а развитие травматического

остеомиелита – у 3,0% прооперированных больных.

2. Разработанный способ остеосинтеза проволочным швом при одностороннем

косом переломе нижней челюсти позволяет существенно повысить стабильность

отломков, устранить их вторичное смещение, сопровождающееся укорочением

дуги челюсти с деформацией лица пострадавшего.

3. Дифференцированное изучение показателей регионарного кровообращения

показало, что в день поступления в стационар у всех пострадавших наблюдался

умеренно выраженный застой крови в микроциркуляторном русле десны. К 21-м
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суткам мониторинга у больных группы сравнения с осложненным течением

послеоперационного периода отмечено прогрессирование микроциркуляторных

расстройств в области перелома относительно исходных показателей (p< 0,001). У

больных основной группы, наоборот, отмечалось купирование

микроциркуляторных расстройств. У больных обеих групп с неосложненным

течением послеоперационного периода к 21-м суткам наблюдалась нормализация

показателей гемодинамики.

4. Статистически значимые корреляционные связи показателей

остеорепарации и уровня базального кровотока у больных с осложненным

течением послеоперационного периода проявились уже на 14-е сутки наблюдения.

ПМН торцов отломков больных  группы сравнения имел средние и обратные связи

с показателями перфузии, SO2 иVr (r= -0,7). С показателем Sm и U эти связи были

средними и прямыми (r=+0,6). У больных основной группы средние и обратные

связи были с показателями перфузии (r= -0,6), Vr (r= -0,6) и U (r= -0,4). С

показателями SO2 (r= +0,6) и Sm (r= +0,3) связи были прямыми и средними. ПР у

больных группы сравнения имел среднюю и обратную корреляционную связь

только с показателем Sm (r= -0,7). С остальными показателями корреляция была

средней и прямой. У больных основной группы все корреляционные связи были

средними и обратными.

5. К 14-м суткам наблюдения у больных группы сравнения с неосложненным

течением послеоперационного периода  все корреляционные связи ПМН и ПР с

показателями уровня базального кровотока были прямыми и средними. У больных

основной группы прямая и средняя корреляция ПМН наблюдалась лишь с

показателями SO2 иVr (r= +0,6). С показателями перфузии, Sm и U корреляция была

средней и обратной (r= -0,7). У ПР средняя и обратная корреляция была только с

показателем SO2 (r= -0,5). С остальными показателями корреляция была прямой и

средней (r= +0,7).

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
При косом переломе нижней челюсти рекомендуем проводить остеосинтез

проволочным швом с формированием площадки с уступом на большом отломке.

Это позволит в оптимально короткие сроки нормализовать процессы

репаративного остеогенеза в костной ране, снизить количество осложнений в

посттравматическом периоде.
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В качестве критериев контроля за течением посттравматического периода

рекомендуем ориентироваться на показатели уровня базального кровотока в

области в области перелома. Это позволит своевременно проводить коррекцию

лечения.
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