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ВВЕДЕНИЕ. 

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 

[5,21,23,29,214]. 

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 [3,32,34,35,200,218].  

 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 [59,65,68,162,183,223].  

 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 
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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. Однако прочность этого 

остеосинтеза невелика, что требует дополнительной фиксации отломков 

[224,229].  

Абсолютным противопоказанием к использованию костного шва 

выступают косые переломы ввиду «наползания» отломков друг на друга при 

закручивании проволоки, что приводит к горизонтальному смещению их 

концов и сопровождается укорочением дуги челюсти, нарушением прикуса и 

деформацией лица пациента [149]. 

 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 [168,220]. 

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 
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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. 

 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 
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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 

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 
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 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 165 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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ГЛАВА I. 

ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ.          
Лечение пострадавших с переломами нижней челюсти является одной 

из основных проблем челюстно-лицевой хирургии. В структуре травматизма 

данная патология занимает особое место вследствие как функциональных, 

так и косметических нарушений. Следует отметить тот факт, что в последние 

годы прослеживается тенденция не только к увеличению числа 

пострадавших с переломами лицевого черепа, но и  к утяжелению характера 

травмы, главным образом за счет множественных и сочетанных повреждений 

[3,6,8,9,14,20,28,31,37,38,39,44,59,60,61,62,65,77,98,109,121,126,129,131,133, 

136,138,139,140,141,142,154,163,164,167,171,184,187,191,197,201]. 

 По данным отечественных и зарубежных клиник переломы нижней 

челюсти среди повреждений костей лица  составляют от 70 до 85%. При этом 

частота инфекционно-воспалительных осложнений продолжает оставаться 

высокой, тем самым сохраняется актуальность поиска новых и 

совершенствования известных методов лечения пострадавших 

[7,17,23,32,35,41,63,72,88,92,110,119,123,127,135,143, 168,186,196,219,224]. 

1.1. Опыт лечения больных с переломом нижней челюсти. 

Лечение больных с переломом нижней челюсти включает: точную 

репозицию отломков, позволяющую восстановить анатомическую ее форму,  

жесткое их закрепление, обеспечивающее стабильность фиксации 

фрагментов на весь период лечения, раннюю и радикальную хирургическую 

обработку костной раны, восстановление физиологического кровоснабжения 

всех тканей в области перелома, восстановление функциональной нагрузки 

поврежденной кости. Все эти требования должны строго соблюдаться, так 

как только в этом случае будут созданы условия для сращения отломков в 

оптимально короткие сроки [149,193,211,214,214].  

Среди различных методов закрепления отломков нижней челюсти при 

ее переломе ведущее место занимают ортопедические методы. 
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Значительному успеху их развития способствовало предложение С.С. 

Тигерштедта (1916) использовать с этой целью назубные алюминивые шины, 

которые в дальнейшем были усовершенствованы многими авторами 

[18,25,27,56,97,114,116,153]. 

Следует отметить тот факт, что проволочные шины являются 

индивидуальными и могут  использоваться лишь при наличии достаточного 

количества устойчивых зубов на обоих отломках. Стандартные ленточные 

шины Васильева не отвечают клиническим и гигиеническим требованиям, 

предъявляемым к средствам иммобилизации [43]. Такого же мнения 

придерживается В.А. Козлов (1988), который отмечает, что при 

использовании стандартных ленточных шин Васильева у 17% больных 

развивались гингивиты.  

Т.Л. Рединова, С.Н. Колесников (1998) представили данные о влиянии 

межчелюстной фиксации на состояние твердых тканей зубов и пародонта. 

Авторы отмечают, что даже спустя 60-70 суток после снятия шин состояние 

гигиены полости рта не достигает показателей, зарегистрированных у 

здоровых людей. Именно это является основной причиной развития кариеса 

и воспалительных заболеваний пародонта у данного контингента больных.   

Отрицательным моментом является то, что назубные шины могут 

вызывать в полости рта больных возникновение гальванических токов, в 

результате чего происходит снижение местной и общей резистентности 

организма и активирование патогенных возбудителей, имеющихся в полости 

рта [2,21,51]. 

Следует отметить, что ортопедические методы не всегда обеспечивают 

точную репозицию отломков и надежное их закрепление на весь период 

консолидации, особенно если перелом локализуется в области угла нижней 

челюсти и при косых переломах. Кроме того, нахождение нижней челюсти 

постоянно в вынужденном положении приводит к дисфункциональным 

расстройствам височно-нижнечелюстного сустава. Длительное выключение 
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функции жевательных мышц оказывает негативное влияние на состояние 

кровообращения не только на поврежденной, но и на здоровой стороне 

нижней челюсти, что в свою очередь способствует снижению интенсивности 

минерального обмена в образующейся костной мозоли [21]. 

В то же время широкое применение на практике двучелюстных 

проволочных шин обусловлено из-за доступности и простоты их 

изготовления [70,127,226].    

 Таким образом, возникновение и развитие ортопедических методов   

закрепления отломков при переломе нижней челюсти связано с наличием 

на челюстях зубов, что предопределило уникальную возможность 

межчелюстной фиксации различными назубными конструкциями. Вместе с 

тем, наряду с неоспоримыми достоинствами, этот метод, как уже отмечалось, 

имеет целый ряд существенных недостатков. При этом устранение их 

последствий требует длительных реабилитационных мероприятий. Поэтому 

многие авторы отдают предпочтение хирургическим методам как наиболее 

эффективным с позиций обеспечения стабильности отломков. Использование 

методов остеосинтеза в челюстно-лицевой травматологии нашло широкое 

распространение, и в большинстве случаев лечение с их помощью оказалось 

эффективным [1,5,16,22,24,33,42,47,50,52,55,58,68,80,81,90,106,107,108,148, 

151,152,156,157,159,160,162,165,175,178,179,183,206,209,210,223]. 

Наиболее распространенным видом остеосинтеза при переломе нижней 

челюсти остается костный шов. Следует отметить мнение В.А.Малышева 

(1962), что вопрос об использовании проволочного костного шва 

принципиально решен не столько о возможности, сколько о 

целесообразности. Описывая варианты остеосинтеза автор, замечает, что все 

они обеспечивают прочное удержание отломков в заданном положении. В 

дальнейшем были предложены различные варианты костного шва. 

 При выполнении остеосинтеза костным швом Н.И.Иващенко (2000) 

использует толстую плетеную лавсановую нить № 7-8, проводя ее всегда 
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сверху вниз через четыре отверстия (по два в каждом отломке). Присутствие 

таких элементов, как охват нижнего края челюсти и захлест горизонтального 

участка с последующим натяжением при завязывании узла, обеспечивает 

возможность использования способа как при линейных, так и при косых и 

плоскостных переломах. Однако лавсановая нить в динамике лечения 

растягивается, что приводит к снижению стабильности остеосинтеза. 

 В.А.Кузин (2000) сообщил о положительных результатах 

использования неполного костного шва в сочетании со спицей Киршнера. 

При этом автор отмечает, что способ показан при переломах тела нижней 

челюсти любой локализации, а также при переломах в области угла, когда 

применение ортопедических методов невозможно или не приносит успеха. 

 Анализируя результаты закрепления отломков посредством костного 

шва, И.И.Барьяш (1994) обратил внимание на тот факт, что во всех случаях 

наблюдалось образование провизорной мозоли. По мнению автора 

выявленная закономерность свидетельствует о недостаточной стабильности 

остеосинтеза. 

Сравнивая различные методы остеосинтеза З.Б.Небержиев (2000) 

подчеркивает, что наименьшее повреждающее действие на костную ткань 

отмечается при проведении костного шва титановой проволокой в условиях 

исключения подвижности отломков. Это приводит к образованию костно-

фиброзной интеграции к 35-м суткам после операции. 

  Данные литературы свидетельствуют о неоднозначном отношении 

исследователей к этой методике. Как отмечают М.Б.Швырков и соавт. (1999), 

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. Однако прочность этого остеосинтеза 
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невелика, что требует дополнительной иммобилизации нижней челюсти 

гнутыми проволочными шинами [83,108].  

 По мнению А.С.Артюшкевич (1995), использование костного шва 

наружным доступом должно быть исключено ввиду высокой травматичности 

операции и невозможности обеспечения достаточно жесткой фиксации 

отломков. Его применение внутриротовым доступом должно быть 

ограничено, поскольку не обеспечивается стабильность остеосинтеза. Далее 

автор отмечает, что эта методика исключает возможность раннего 

восстановления функции, так как неприменным условием ее проведения 

является длительная иммобилизация нижней челюсти. 

 Таким образом, использование костного шва при остеосинтезе нижней 

челюсти требует дальнейшего усовершенствования. 

В ряде работ представлены результаты применения спиц Киршнера для 

закрепления отломков нижней челюсти [13,36,67]. Однако, как показал 

клинический опыт, их использование зачастую не приводит к желаемым 

результатам ввиду значительной подвижности на стыке отломков. 

Подключение  дополнительных методов и средств для их фиксации не 

решают проблемы полностью, так как не всегда достигаются стабильные 

результаты при этом часто отмечается возникновение инфекционно-

воспалительных осложнений. 

В последние годы среди хирургических методов фиксации отломков 

особое место занимает чрезочаговый остеосинтез различными системами 

пластин из монолитного титана. В то же время многие авторы отмечают, что 

при использовании одной минипластины по нижнему краю челюсти не 

обеспечивает жесткой фиксации отломков. Это требует дополнительной ее 

иммобилизации [16,64,113,120,155,158,161,173,180,181,182,189,197,198,199, 

200,210,211,112,223, 225].  

Основываясь на результатах собственных исследований, 

А.С.Артюшкевич (1995) считает, что применение накостных минипластин 
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для фиксации отломков нижней челюсти позволяет избежать длительной 

межчелюстной иммобилизации, а их использование внутриротовым 

доступом в области альвеолярной части является наиболее эффективным и 

надежным способом лечения.  

Обладая биотолерантностью, монолитный титан, тем не менее, имеет 

один весьма существенный недостаток: в процессе взаимодействия с 

окружающими тканями он не позволяет им прорастать в свою структуру и, 

как следствие, отграничивается от них плотной фиброзной капсулой. В связи 

с этим особый смысл приобретает перфорированная конструкция, которая 

способствует интимной связи пластины с костью. Дальнейшие исследования 

показали, что минипластины, оставленные на длительное время, 

подвергаются повреждению различного характера, что в свою очередь 

приводит к возникновению осложнений [208]. 

В последние годы внимание исследователей привлекают углеродные 

материалы, имеющие целый ряд преимуществ перед металлами. 

Экспериментальные и клинические испытания показали, что конструкции из 

углеродокомпозитного материала по биомеханическим свойствам наиболее 

близки к свойствам костной ткани и в тоже время не уступают по 

прочностным характеристикам традиционным материалам. Однако, в 

отличие от металлических конструкций, углеродные материалы не 

подвергаются коррозии, не сенсибилизируют организм больного, не 

приводят к металлозу и последующему некрозу кости [66,78,79,93,107,132].               

  Снизить частоту осложнений, сократить сроки временной 

нетрудоспособности пострадавших позволяет использование при 

выполнении остеосинтеза нижней челюсти устройств из никелида титана. 

Наряду с такими достоинствами, как прочность, износостойкость, высокая 

коррозийная устойчивость, биологическая совместимость, они обладают 

термомеханической памятью, т.е. способностью восстанавливать свою 

первоначальную форму [73,83,87,89,117].        
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Таким образом, данные, полученные из изученной нами литературы, 

свидетельствуют о постоянном стремлении исследователей к разработке 

новых методов остеосинтеза, что уже является показателем нерешенности 

проблемы лечения пострадавших с переломом нижней челюсти. К 

сожалению, в имеющихся работах по данному вопросу сравнительная 

характеристика новых методик проводится лишь относительно 

традиционных методов, что не позволяет однозначно оценить их 

эффективность. 

1.2. Этиология и патогенез воспалительных осложнений у больных 

с переломом нижней челюсти.   

Одним из значимых факторов, влияющих на заживление перелома 

нижней челюсти, является развитие инфекционно-воспалительных 

осложнений в посттравматическом периоде. Их частота, несмотря на успехи 

в лечении пострадавших, составляет от 9 до 40% 

[34,46,53,122,128,137,188,230,231,232].   

Не вызывает сомнений тот факт, что возникновение инфекционно-

воспалительных осложнений при переломе определяется не только качеством 

закрепления отломков, но и анатомо-физиологическими особенностями, как 

самой нижней челюсти, так и окружающих ее мягких тканей, а также 

наличием в полости рта значительного количества условно патогенной 

микрофлоры. При этом традиционно принято считать, что основными 

причинами, способствующими развитию осложнений, являются позднее 

обращение пострадавших в лечебное учреждение, диагностические ошибки и 

неправильная лечебная тактика в догоспитальном и раннем госпитальном 

периодах. Следует отметить тот факт, что этому способствуют не отдельные 

неблагоприятные факторы, а, как правило, их сочетание  [37,46,53,137,143]. 

Многочисленными исследованиями установлена коррелятивная 

зависимость частоты и характера осложнений от локализации перелома. При 

этом показано, что наиболее часто воспалительный процесс развивается при 
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переломе нижней челюсти в области ее угла, что обусловлено интерпозицией 

жевательных мышц, способствующей зиянию костной раны и ее 

инфицированию содержимым полости рта [50,74,172,176,177,185,207]. 

В патогенезе воспалительных осложнений решающая роль придается 

инфицированию костной раны содержимым полости рта и нарушениям 

гемомикроциркуляции в зоне повреждения. Сегодня не вызывает сомнений 

тот факт, что ведущим звеном в патогенезе травматического остеомиелита 

являются расстройства микроциркуляции в поврежденной кости 

[30,45,54,85,91,102,105,111,115,185]. 

Источником инфицирования костной раны могут служить зубы, 

расположенные в щели перелома. Существующие мнения о возможности 

сохранения таких зубов различны, но достижение положительного решения 

этих задач определяет уровень современных требований в лечении 

пострадавших [172,187]. 

Исследования, проведенные М.М.Соловьевым (2000), Ю.В.Ефимовым 

(2004) показали, что «профилактическое» удаление зуба из щели перелома не 

только не способствует снижению частоты инфекционно-воспалительных 

осложнений, но наоборот, провоцирует их увеличение. По мнению авторов 

это требует переосмысления традиционно сложившихся показаний к 

«профилактическому» удалению, интактных зубов и более тщательного 

учета индивидуальных особенностей перелома при определении врачебной 

тактики. 

Неблагоприятным фактором, отрицательно сказывающимся на исходе 

лечения, следует считать повреждение нижнего альвеолярного нерва, 

которое наблюдается при переломе нижней челюсти у 90% пострадавших 

[40,71,86,94,95,125,150,167].  

Особое место в патогенезе инфекционно-воспалительных осложнений 

занимают нарушения иммунитета, как предшествовавшие травме, так и 
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индуцированные стрессовым повреждением нейрогуморальной регуляции в 

связи с травмой [4,29,75,84,134]. 

Подводя итоги краткому анализу данных литературы, посвященной 

вопросам этиологии и патогенезу инфекционно-воспалительных осложнений 

у пострадавших с переломом нижней челюсти, следует отметить 

значительные успехи в решении многих сторон проблемы. Тем не менее, 

сохраняется противоречивость мнений в оценке отдельных звеньев их 

патогенеза, что не может не сказываться на эффективности лечения. 

1.3. Оценка состояния репаративных процессов в костной ране. 

Не менее важным фактором, определяющим направленность  

исследований, является выявление интенсивности остеорепарации в костной 

ране. Кость как лабильная система в ответ на травму реагирует 

распространенными явлениями перестройки, масштабы которой 

определяются степенью повреждающих факторов. При этом клинический 

исход репаративного остеогенеза при переломе во многом зависит от 

способности кости к регенерации и степени стабильности отломков. При 

неблагоприятных местных условиях (значительный диастаз отломков, их 

чрезмерная нестабильность, недостаток регионарного  кровообращения и др.) 

формирование интермедиарной мозоли задерживается, что создает 

предпосылки для развития осложнений (Оноприенко Г.А., 1995). 

При изучении интенсивности репаративных процессов в поврежденной 

кости используются различные методики рентгенографии. Все они имеют 

как положительные, так и отрицательные стороны. Между тем визуальная 

оценка рентгеновского изображения субъективна и зависит от многих 

факторов и прежде всего от индивидуальной способности исследующего 

зрительно воспринимать рентгенологическую картину, а также физико-

технических условий съемки и качества обработки пленки. К ошибкам могут 

привести рассеянное излучение, неоднородность его интенсивности по полю, 
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различные плотность и толщина объекта съемки, качество фотоматериала и 

нестабильность работы аппарата [96,101,200]. 

 Для объективной оценки рентгенологических данных применяют 

денситометрический метод, позволяющий не только устранить субъективные 

факторы, но и получить количественное выражение незначительных 

изменений в поглощении рентгеновских лучей тканями. В процессе своего 

развития методика многократно улучшалась, в основном, за счет 

совершенствования оптических фотоденситометров [26,218].  

 В качестве контроля динамики посттравматического периода ряд 

исследователей рекомендуют проводить ультразвуковую остеометрию,  

которая основана на том факте, что любой патологический процесс в кости 

сопровождается уменьшением скорости прохождения через нее 

ультразвукового сигнала. Сравнительная оценка динамики полученных 

показателей на больной и здоровой стороне челюсти позволяет обнаружить 

начальные изменения в кости, не имеющие клинических проявлений. 

Простота и доступность метода способствуют его широкому  применению. 

(Артюшкевич А.Ю.,1995). 

 В остеологической диагностике возрастающее значение приобретает 

сцинтиграфия, основанная на избирательном накоплении остеотропных 

препаратов пораженными участками кости, что позволяет определить их 

локализацию и объем значительно раньше, чем при рентгенологическом 

обследовании. Однако, обладая рядом достоинств, метод не позволяет 

выявить стадию процесса [172,234].  

Однако перечисленным выше методикам свойственны проекционные 

искажения, влияющие на достоверность изображения и приводящие к 

ошибочной интерпретации полученной информации. 

 В настоящее время в медицинскую практику активно внедряется 

компьютерная томография (КТ), которая по праву считается одним из самых 

информативных, достоверных и востребованных методов обследования 



19 

 

больных. Одной из важнейших функций программ КТ является возможность 

точного измерения расстояния от одной точки до другой. Объемное 

сканирование конусно-лучевой томографии, теоретически, происходит без 

проекционного искажения и без потери данных. Преимущество 

компьютерной томографии по сравнению с другими методами 

рентгенодиагностики заключается, прежде всего, в том, что при стандартной 

рентгенографии или, например, панорамной томографии, получается единое 

плоскостное изображение объекта, а при современном КТ исследовании 

полностью сканируется трехмерный объект. Любой обычный снимок 

делается в реальном режиме времени и в дальнейшем остается статичным 

плоским двухмерным (2D) изображением. Его можно рассматривать на 

негатоскопе или в программе визиографа, но посмотреть объект под другим 

углом или в другой проекции уже невозможно – для этого надо делать 

другой снимок. Кроме того, благодаря использованию новых технологий, 

лучевая нагрузка по сравнению с другими методами снижена в десятки раз. 

При сканировании челюстно-лицевой области с помощью томографа с 

плоскостным сенсором лучевая нагрузка составляет, в зависимости от 

экспозиции, всего 40-60 мкЗв (микрозивертов). По нижней границе это 

соответствует пленочной ортопантомографии, а по верхней – цифровой 

флюорограмме. Следовательно, противопоказания к использованию КТ 

будут минимальные [103,104,130,145,147]. Данный метод широко 

используется при планировании дентальной имплантации и при диагностики 

патологий челюстно-лицевой области [144,146]. В тоже время об 

использовании компьютерной томографии с целью диагностики и контроля 

консолидации отломков у больных с переломами нижней челюсти в научной 

литературе имеются единичные сообщения [166].  

 Подводя итоги краткому анализу данных научной литературы, следует 

отметить значительные успехи в решении многих сторон проблемы лечения 

пострадавших с переломами нижней челюсти. Тем не менее, остается 
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нерешенным целый ряд вопросов, связанных со стабильностью остеосинтеза. 

Сохраняется противоречивость мнений авторов в оценке эффективности 

костного шва. При этом следует отметить тот факт, что абсолютным 

противопоказанием к его использованию являются косые переломы нижней 

челюсти.  

 Таким образом, многие вопросы лечения пострадавших с переломом 

нижней челюсти, по-видимому, следует считать поставленными, но не 

решенными.  
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ГЛАВА II. 

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Исходя из поставленных задач настоящего исследования, определены 

основные методы и объем научной работы, направленные на повышение  

эффективности лечения больных с односторонним косым переломом нижней 

челюсти за счет оптимизации остеосинтеза проволочным швом. 

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. 

 2.1. Характеристика объектов исследования.  

Характеристика архивного материала представлена в таблице 1. 

Таблица 1. 

Характеристика архивного материала 

Локализация 
пнч 

n Косые 
переломы 

Методы закрепления отломков 
при косых пнч 

Гнутые 
проволочные 

шины 

Остеосинтез 
минипластинами 

+ 
иммобилизация 

н.ч. 
Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % 

Угол нч 122 51,47 97 68,31 0 0 65 27,43 
Тело нч 92 38,82 45 31,69 34 14,35 43 18,14 
ИТОГО 237 100 142 59,92 34 14,35 108 45,57 

 

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 различными способами 
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остеосинтеза. Всего прооперировано 69 человек первого и второго периодов 

зрелого возраста. Возрастной период определялся тем фактом, что на данном 

этапе жизни человек наиболее часто подвержен любого вида травмам. Кроме 

того, это наиболее активный работоспособный возраст, что имеет 

первостепенное социальное значение. Характеристика объектов 

клинического исследования представлена в таблице 2. 

Таблица 2. 

Характеристика объектов клинического исследования. 

Клинические 

группы 
ПОЛ n 

ВОЗРАСТ 

ВСЕГО 

Зрелый 

возраст 1-й 

период           

(21-35 лет) 

Зрелый 

возраст 2-й 

период           

(36-55 лет) 

 Группа 

сравнения 

Мужчины 
абс.ч. 15 14 29 

% 21,74 20,29 42,03 

Женщины 
абс.ч. 3 2 5 

% 4,35 2,90 7,25 

Основная 

группа 

Мужчины 
абс.ч. 17 14 31 

% 24,64 20,29 44,92 

Женщины 
абс.ч. 2 2 4 

% 2,90 2,90 5,80 

ИТОГО 
абс.ч. 37 32 69 

% 53,62 46,38 100 

 

В зависимости от метода лечения все больные были разделены на две 

клинические группы. Формирование клинических групп проводилось в 

соответствии с принципами простой рандомизации. Критерием включения 

пострадавших в клинические группы было их информированное согласие на 
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участие в исследовании, наличие косого перелома нижней челюсти, отсутствие 

декомпенсированной стадии сопутствующей патологии.  

 Группу сравнения составили 34 (49,28%) пострадавших, в том числе 

мужчин было 29 (42,03%), женщин – 5 (7,25%) человек. Основную группу 

составили 35 (52,72%) пострадавших, в том числе мужчин было 31 (44,92%), 

женщин – 4 (5,80%) человек.  Учитывая характер работы, в клинические 

группы были включены лица с односторонним косым переломом нижней 

челюсти в пределах зубного ряда.  

Наиболее часто перелом нижней челюсти мы наблюдали в области ее 

угла (59,73%) человек. Перелом в области тела нижней челюсти был 

диагностирован у  40,27% пострадавших. 

Анализ сроков госпитализации выявил тенденцию к позднему 

обращению пострадавших за медицинской помощью. Так в первые сутки 

после получения травмы было госпитализировано 23,7% человек, на 2-3 

сутки – 45,7% и на 4-5 сутки – 30,6% от общего числа пострадавших.  

      Данные анамнеза позволили установить преобладание бытовой травмы 

(92,3%), причем большинство пострадавших (67,7%) получили ее в 

состоянии алкогольного опьянения.   

2.2. Методы обследования. 

 Клинические и лабораторные методы исследования носили общий 

характер и соответствовали требованиям, предъявляемым к обследованию и 

подготовке больного к операции.     

В день поступления в стационар всем пострадавшим проводили 

рентгенографию нижней челюсти: у 37 (53,62%) человек исследование 

проводили в трех проекциях по общепринятой методике [101] и у 32 

(46,38%) человек была выполнена конусно-лучевая компьютерная 

томография [103,147]. 

По данным рентгенограмм определяли локализацию щели перелома, 

степень и характер смещения отломков. Отношение зуба к плоскости 
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перелома оценивали по наличию или отсутствию у него периодонтальной 

щели со стороны повреждения. 

 Состояние репаративных процессов в области повреждения оценивали 

по рентгенограммам визуально, а также посредством компьютерного 

продукта Adobe Photoshop 7,0 при этом оценивали оптическую плотность 

(минеральную насыщенность) щели перелома и показатель резорбции (ПР)            

[Ипполитов Ю.А. и соавт., 2009].  

Для выделенной области строилась соответствующая гистограмма, 

которая представляла собой некую разновидность графика. В Photoshop 

гистограмма является графиком преобразованного изображения (выделенной 

области), когда каждый ее столбец соответствует количеству пикселей 

одного из 256 оттенков серого цвета. 

Гистограмму оценивали по следующим критериям: 

 1.Расположение её относительно середины горизонтальной линии, 

представляющей собой оттенки 256 цветов от чёрного до белого. 

      2. Среднее количество цветовых оттенков (медиана). 

      3. Размеры гистограммы (высота, ширина основания, форма, 

количество зубцов, их амплитуда и разброс).                          

 Смещение гистограммы влево, т.е. в сторону чёрного цвета, с 

небольшими значениями медианы (среднее), по сравнению с выделенной 

областью интактной  кости, свидетельствует о свободном прохождении 

рентгеновских лучей в этом месте, что возможно лишь при наличии 

сквозного дефекта. Выравнивание этих значений, а также смещение  

гистограммы вправо, т.е. к средней линии цветности, будет 

свидетельствовать о выравнивании площади оптической плотности 

выделенных областей и, следовательно, наличии сепаративных процессов в 

костной ране. И наоборот, увеличение их разности и дальнейшее смещение 

гистограммы влево, относительно исходной, будет являться показателем 
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увеличения  площади снижения оптической плотности щели перелома, 

увеличения ее размера, что характерно для резорбции кости (рис. 1. а,б,в).  

      Принимая во внимание тот факт, что показатели плотности костной 

ткани в норме зависят главным образом от степени ее минерализации, можно 

сделать вывод о прямом соответствии их величин. Следовательно, 

длительное сохранение существенной разницы значений плотности тени 

между отломками и области интактной кости будет являться 

неблагоприятным прогностическим признаком и служить показанием к 

коррекции проводимого лечения. 
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Рис.1. Оценка оптической плотности (минеральной насыщенности) 

щели перелома: а-фотография рентгенограммы больного С.,  

             б- фотография гистограмма щели перелома (медиана 96 у.е.),                

в-фотография гистограмма интактной кости (медиана145 у.е.). 

Изменения степени минеральной насыщенности альвеолярной кости в 

динамике лечения проводили следующим образом.  

На рентгенограмме выделяли наиболее проблемную область перелома 

(рис.1,а) и строили для нее гистограмму (рис.1,б).  

На этой же рентгенограмме выделяли область интактной кости, равную 

по площади выделенной области повреждения и строили соответствующую 

гистограмму (рис.1,в). Далее проводили сравнительный анализ самих 

графиков и показателей медианы. 

Показатель резорбции вычисляли по формуле: 

Пр = [(d2 – d1)/d2] * 100 
где:  Пр - показатель резорбции (в %); d2 - показатель плотности эталонного 

участка (интактной кости); d1 - показатель плотности наиболее проблемного 

участка области перелома 

Полученные данные позволили провести объективную оценку дина-

мики репаративных процессов в обеих клинических группах. 

Методика лазерной допплеровской флоуметрии. 

   Изучение показателей гемодинамики в зонах операции проводили методом 

лазерной допплеровской флоуметрии посредством анализатора капиллярного 

кровотока – ЛАКК-02 НПП «Лазма» (рис.2). 
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Рис. 2. Фотография анализатора капиллярного кровотока ЛАКК – 02    

    для исследования параметров микроциркуляции крови 

Анализатор капиллярного кровотока – ЛАКК-02 позволяет 

одновременно неинвазивно контролировать три параметра микроциркуляции 

крови:  

• изменение перфузии ткани кровью, т.е. изменение потока крови в 

единицу времени в зондируемом объеме ткани. Данный параметр 

измеряется в условных (перфузионных) единицах; 

• динамику изменения кислородной сатурации (оксигенации) 

крови (SO2). Поскольку в сосудистом русле микроциркуляции, 

как правило, артериальной крови с высоким содержанием SO2 

содержится в несколько раз меньше, чем венулярной, с более 

низким содержанием SO2, то этот показатель позволяет 

оценивать потребление кислорода тканями и измеряется в %; 

• динамику общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла (Vr). Параметр Vr характеризует также процентное 

содержание гемоглобина в общем тестируемом объеме биоткани. 

Для регистрации параметров микроциркуляции и последующей их 

обработки разработано специальное программное обеспечение, которое 

устанавливается в персональном компьютере, соединенным посредством 

USВ порта с ЛАКК-02.  

Методика исследования.  

Исследование проводили в стоматологическом кресле в положении 

больного «сидя».  

Необходимыми условиями обследования были: отсутствие какого-либо 

воздействия на слизистую оболочку полости рта и десны (чистка зубов, 

прием жесткой пищи, использование жевательной резинки и т.д.) и 

психоэмоциональной нагрузки не менее чем за 1 час до обследования 

(Логинова Н.А. и соавт., 2008). Далее световодный зонд устанавливали 
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перпендикулярно к слизистой оболочке десны с вестибулярной стороны без 

выраженного давления во избежание дополнительных сосудистых реакций 

(рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Фотография больного М., демонстрирующая методику       

исследования микроциркуляции десны в области                          

патологического очага с использованием лазерной       

допплеровской  флоуметрии. 

 

После регистрации ЛДФ-грамм на монитор выводились 

среднестатистические значения флоуметрии (рис. 4). 
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Рис. 4. Фотография LDF – граммы пациента К. с выведенными  

            параметрами микроциркуляции крови.  

• М – величина средней арифметической исследуемого показателя 

в интервале времени; 

• σ – среднеквадратичное отклонение исследуемой величины; 

• Kv – коэффициент вариации, который показывает соотношение 

между перфузией кровью ткани – М и величиной ее 

изменчивости – σ и характеризует вазомоторную активность 

микрососудов: 

   Кv  =  σ/м × 100 % 
 Кроме того вычисляли индекс перфузионной сатурации по формуле: 

Sm  = SO2 / M 
где  Sm – индекс перфузионной сатурации;  SO2 – средняя арифметическая 

сатурации на данном этапе наблюдения; M - средняя арифметическая 

перфузии на том же этапе наблюдения. Данный параметр характеризует 

связь между перфузией и не потребленным тканями кислородом. 

 Удельное потребление кислорода тканями десны вычисляли по 

формуле: 

U = (100 – SO2) / Vr 

где U – удельное потребление кислорода тканями десны; SO2 – средняя 

арифметическая сатурации на данном этапе наблюдения; Vr - общего уровня 

кровенаполнения микроциркуляторного русла на том же этапе наблюдения 

[136, 149]. 

      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,  
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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 по клинико-

рентгенологическим данным. Периодичность клинических наблюдения 

составила 7, 14 и 21 суток при этом оценивалось общее состояние больных,  

количество и характер осложнений, сроки и вид заживления 

послеоперационной раны. 

2.3. Методы лечения. 

 Необходимый объем специализированной медицинской помощи 

проводился всем пострадавшим в первые сутки госпитализации. Учитывая 

направленность работы, больным группы сравнения проводилось 

традиционное лечение, которое включало: хирургическую обработку костной 

раны и, при необходимости, хирургическую санацию полости рта, 

медикаментозную терапию, соответствующую Государственным стандартам. 

Остеосинтез выполняли посредством двух титановых минипластин при этом 

дополнительная иммобилизация нижней челюсти гнутыми проволочными 

шинами не проводилась. 

Больным основной клинической группы остеосинтез выполняли с 

использованием костного шва по разработанной нами методике. 

Сущность способа заключается  в том, что способ костного шва при 

косых переломах нижней челюсти, включающий скелетирование области 

повреждения традиционным способом и формирование на большом отломке 

(1) площадки с уступом (3), позволяет полностью устранить наползание 

концов отломков друг на друга, приводящее к укорочению этой половины 

челюсти и нарушению прикуса с деформацией лица пациента, а также 

отвисание большого отломка вниз и возникновение ложного дефекта 

треугольной формы (рис. 5). Все это позволяет существенно повысить 

стабильность отломков на весь период их сращения (Патент РФ № 2565818 

от 23.09.2015 г). 
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Рис. 5. Костный шов при косых переломах нижней челюсти (схема):                     

           1 – большой отломок, 2 – малый отломок, 3 – уступ компактной кости,  

 

Методика выполнения остеосинтеза проволочным швом при косых 

переломах нижней челюсти. 

 

 

 

 

  

 

 

                           а                                                           б 

Рис. 6. Этапы операции «остеосинтез проволочным швом при косом          

            переломе нижней челюсти»: а – репозиция отломков после      

            формирования площадки с уступом, б – закрепление отломков  

            проволочным швом. 

Операцию выполняли под общим обезболиванием. После 

скелетирования области перелома типичным внеротовым доступом и 

устранения интерпозиции мягких тканей, в губчатом веществе большого 

отломка по всей плоскости перелома формировали площадку глубиной до 0,1 
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см при этом нетронутый слой компактного вещества выступал упором для 

малого отломка, который после репозиции отломков размещали на  площадке 

и фиксировали одним из вариантов костного шва, после чего рану послойно 

ушивали (рис.6 а. б). 

2.4. Методы статистического анализа. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась 

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

возможностей программы «STATISTICA 6». Группировка вариационных 

рядов и их обработка проводилась в соответствии с рекомендациями 

Н.В.Макаровой (2002), О.Ю.Ребровой (2002), В.М.Зайцева и соавт. (2003). 

Математический анализ состоял из последовательно проводимых 

статистических методов. Вариационно-статистический анализ включал 

определение следующих вариационно-статистических элементов: M, m, Кv, t, 

p, где M – средняя арифметическая, m – ошибка средней арифметической, Кv 

– 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 – 0,7 – средней, при r = 0,7 – 0,99 – сильной. 
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ГЛАВА III. 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

 3.1. Ретроспективный анализ результатов лечения больных с 

переломом нижней челюсти.                      

 Ретроспективный анализ 237 историй болезни и прилагаемых к ним 

рентгенограмм пострадавших с переломом нижней челюсти показал, что 

97,3% больных были мужчины в возрасте 25 – 57 лет и 2,7% - женщины в 

возрасте 27-36 лет. При этом косые переломы наблюдалась у 142 (59,92%) 

человек. Локализация косых переломов была типичной: переломы в области 

угла нижней челюсти отмечены у 97 (40,93%) пострадавших, в области тела 

нижней челюсти у 45 (18,99%) человек. Закрепление отломков проводилось 

посредством иммобилизации нижней челюсти гнутыми проволочными 

шинами с зацепными петлями и последующим межчелюстным эластичным 

вытяжением и остеосинтеза титановыми минипластинами в комбинации с 

межчелюстной иммобилизацией (табл.1).  

 В динамике послеоперационного периода у 59 (41,55%) больных  

отмечено развитие осложнений, характер которых представлен в таблице 3.   

 Анализ рентгенограмм показал, что причиной вторичного смещения 

отломков после остеосинтеза, как правило, была резорбция компактной кости 

вокруг минишурупов, что связано, по-видимому, с невозможностью жесткого 

закрепления минишурупов в тонком слое компактной кости внутренней 

поверхности нижней челюсти. Степень смещения отломков зависела от 

степени резорбции кости. При использовании межчелюстной иммобилизации 

вторичное смещение отломков наблюдалось у всех пострадавших. 

 Таким образом, проведенный ретроспективный анализ результатов 

лечения больных с косым переломом нижней челюсти убеждает нас в том, 

что использование остеосинтеза титановыми минипластинами только по 

нижнему краю с дополнительной межчелюстной иммобилизацией не может в 
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полной мере обеспечить стабильность отломков на весь период их 

консолидации.  

Таблица 3. 

Частота и характер послеоперационных осложнений у больных с косыми 
переломами нижней челюсти (по данным архивного материала). 

 

Локализация 
перелома n 

Частота и характер осложнений 

В
С

ЕГ
О

 Иммобилизация 
нижней челюсти Остеосинтез  

Вторичное 
смещение 
отломков 

ТОНЧ 
Вторичное 
смещение 
отломков 

ТОНЧ 

Угол нижней 
челюсти 

Абс.ч. 97 0 0 27 2 29 
% 68,31 0 0 19,01 1,41 20,42 

Тело нижней 
челюсти 

Абс.ч. 45 12 2 14 2 30 
% 31,69 8,45 1,41 9,86 1,41 21,13 

ИТОГО Абс.ч. 142 12 2 41 4 59 
% 100,00 8,45 1,41 28,87 2,82 41,55 

 

 3.2. Анализ собственных результатов лечения больных.  

У всех пострадавших в день поступления в стационар 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. 

При анализе рентгенограмм линия перелома проходила сверху вниз и 

назад, смещение отломков до 1,0 см, ширина щели перелома составила           

2,22 ± 0,17 мм. Отмечалась различная по форме и протяженности область 

просветления между отломками, торцы их ровные и четкие. Очаги краевого 

остепороза не прослеживались.  

Гистограммы смещены влево, имели широкое основание. Показатель 

минеральной насыщенности интактной кости составил 158,32±2,19 у.е, 

показатель минеральной насыщенности торцов отломков - 87,27±2,17 у.е           
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(p < 0,001) при этом варьирование обоих показателей было слабым. 

Показатель резорбции был равен 44,88 ± 2,21% (табл.4). 

Таблица 4 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных до операции (M ± m у.е; Kv %). 

Сроки 
наблюдения 

n Исследуемые показатели 
Минеральная насыщенность ПР % Абс. ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 69 100,00 

158,32±2,19 8,54 5,39 
 

До 
операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 

 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 5. 

Таблица 5. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
пострадавших с переломом нижней челюсти до операции (M ± m у.е; Kv %). 

 
Средние 
значения 

флоуметрии 
n % 

Среднестатистические значения флоуметрии 

Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

69 100,00 

21,77 ± 0,59 38,22 ± 0,34 16,52 ± 0,12 

σ  4,12  4,87  1,64  

Kv  18,93 12,74 9,93  

 

При сопоставлении полученных данных с аналогичными результатами, 

зарегистрированными при обследовании здоровых лиц, были выявлены 

достоверные их различия (табл. 6,7,8). 
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Таблица 6. 

Среднестатистические показатели перфузии десны у пострадавших с 
переломом нижней челюсти до операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

Сроки 
исследования 

n % 

Среднестатистические значения 

флоуметрии 

M ± m р σ  Kv  

До операции 69 100,00 21,77 ± 0,59 
< 0,01 

4,12  18,93  

Здоровые 
лица 

25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  

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 % (р < 0,01). 

 

Таблица 7. 

Среднестатистические показатели сатурации десны у пострадавших с 
переломом нижней челюсти до операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 
исследования 

n % 
Среднестатистические показатели 

флоуметрии 
M ± m р σ Kv 

До операции 69 100,00 38,22 ± 0,34 
< 0,001 

4,87 12,74 

Здоровые 
лица 

25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 
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Таблица 8. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения десны у 
пострадавших с переломом нижней челюсти до операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

  

Таким образом, наблюдаемая нами картина перелома нижней челюсти 

при первичном обращении больных 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.  

В дальнейшем при анализе исследуемых показателей у больных обеих 

клинических групп зависимости полученных результатов от возраста и пола  

мы не выявили, поэтому детальный анализ не приводим. 

3.3. Анализ результатов лечения больных группы сравнения. 

У всех пострадавших группы сравнения закрепление отломков 

проводили посредством остеосинтеза двумя титановыми минипластинами 

(по верхнему и нижнему краю челюсти) при этом дополнительная 

межчелюстная иммобилизация не проводилась. 

 Течение раневого процесса в посттравматическом периоде было 

различным и характеризовалось медленным восстановлением костных 

структур в щели перелома и развитием осложнений.     

Сроки 
исследования 

n % 
Среднестатистические показатели 

флоуметрии 
M ± m р σ Kv 

До операции 69 100,00 16,52 ± 0,12 
< 0,001 

1,64 9,93 

Здоровые 
лица 

25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52 12,22 
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3.3.1. Анализ результатов лечения больных с осложненным 

течением послеоперационного периода. 

  Нагноение костной раны на 7-е сутки после операции отмечено у        

5 (14,71%) пострадавших. Клинические проявления осложнения были 

обычными: умеренные боли в области перелома, гнойное отделяемое из 

костной раны, локальные гиперемия, отечность и болезненность слизистой 

оболочки десны. Повышение температуры тела было незначительным: 37,20С 

–37,30С.  

Рентгенологическая картина проявлялась нечеткостью и неровностью 

контуров торцов отломков и появлением в них очагов краевого остеопороза. 

Ширина щели перелома уменьшилась и составила 0,58 ± 0,25 мм 

относительно исходного показателя (p < 0,001). Сохранение диастаза между 

отломками было следствием недостаточно стабильного их закрепления при 

данном типе перелома, что способствовало прогрессированию процессов 

резорбции в области повреждения кости. Этот факт подтверждался данными 

остеометрии (табл.9).  

 

Таблица 9.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
щели перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки 5 14,71 85,26±2,17 6,29 7,38 46,15 ± 2,22 

             

 Гистограммы были смещены влево, имели широкое основание. 

Показатель минеральной насыщенности торцов отломков составил           
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85,26 ± 2,17 у.е, и не имел достоверной разницы относительно исходного 

показателя (p > 0,05) при этом его вариабельность продолжала оставаться 

слабой (Kv = 7,38%). Показатель резорбции хотя и увеличился                   

(46,15 ± 2,22%), но также не имел достоверной разницы относительно 

исходного показателя (p > 0,05; табл.9). 

  Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки 
после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

5 14,71 

31,54 ± 0,34 16,95 ± 0,52 31,15 ± 1,54 

σ  10,12 10,11  59,65  

Kv  32,09 5,12  46,77  

  

Достоверное увеличение показателя перфузии относительно исходного 

показателя (p < 0,001) свидетельствовало о прогрессировании застоя крови в 

артериоло-венулярном русле десны. При этом наблюдалось значительное 

варьирование данного показателя (Kv = 32,09; табл. 11).  

Среднестатистическое значение показателя сатурации, наоборот, 

значительно уменьшилось, как относительно исходного показателя, так и 

относительно показателя здоровых лиц (p < 0,001). Этот факт 

свидетельствовал о прогрессировании гипоксии тканей, находящихся в 

области перелома, а асимметричность его вариабельности (Kv = 59,65%) - о 

нестабильности исследуемого показателя (табл.12).  
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Таблица 11. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных   
с осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 31,54 ± 0,34 10,12 32,09  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 

 
Индекс перфузионной сатурации составил 0,78 ± 0,23 у.е и был 

достоверно меньше относительно исходного показателя (p < 0,05). 

Примечателен тот факт, что относительно аналогичного показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц, достоверной разницы не 

наблюдалось (p > 0,05). 

Таблица 12. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87 12,74 

7-е сутки после 
операции 5 14,71 16,95 ± 0,52 10,11 59,65 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
Удельное потребление кислорода тканями в области оперативного 

вмешательства увеличилось и составило 7,58 ± 0,25 %, что достоверно 
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больше, как относительно исходного показателя, так и относительно 

показателя здоровых лиц (р < 0,001). 

Таблица 13. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения  (Vr) 
десны у больных с осложненным течением посттравматического периода на 
7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 10,95 ± 0,54 5,12  46,77  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52 12,22 

 
 
 Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны существенно уменьшился                    

(10,95 ± 0,54 у.е.) относительно исходного показателя (p < 0,001) и 

показателя, полученного при обследовании здоровых лиц (p < 0,05). При 

этом вариабельность данного показателя была значительной (Kv = 46,77%;  

табл.13). 

 Таким образом, на 7-е сутки после операции у больных с осложненным 

течением послеоперационного периода отмечалось прогрессирование 

застойных явлений микроциркуляции крови и уменьшение кислородной 

насыщенности артериоло-венулярного русла десны и, как следствие, 

продолжающаяся резорбция торцов отломков поврежденной кости. Этот 

факт мы связываем с нанесением больным дополнительной травмы при 

выполнении остеосинтеза, что в значительной степени усугубило уже 

имеющиеся микроциркуляторные расстройства в области повреждения. При 

этом уменьшилась площадь обменной поверхности капилляров за счет 

изменения числа функционирующих сосудов этого типа, что привело, как к 
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снижению скорости кровотока, так и снижению интенсивности обмена 

между кровью и межтканевой жидкостью. Кроме того, нанесение отверстий 

для минишурупов и другие манипуляции с отломками в условиях открытой 

раны так же создавали предпосылки для развития осложнений. В тоже время 

значительная вариабельность исследуемых показателей микроциркуляции 

крови определила необходимость коррекции лечения уже на данном этапе 

мониторинга. При этом вторичного смещения отломков не наблюдалось. 

Этот факт можно объяснить тем, что резорбция кости вокруг минишурупов 

выражена еще незначительно и стабильность отломков еще сохранена, что 

позволяет удерживать их в репонированном положении.                                                                    

На 14-е сутки после операции и коррекции медикаментозного лечения 

у 3 (8.82%) больных клинические признаки воспалительного процесса в 

околочелюстных тканях купировались. Заживление послеоперационной раны 

произошло первичным натяжением.   

Анализ рентгенограмм выявил отсутствие вторичного смещения 

отломков и уменьшение диастаза между ними до 0,35 ± 0,34 мм, что не 

выглядело убедительным относительно показателя предыдущего этапа 

наблюдения (p > 0,05). При этом отмечалось незначительное по 

протяженности облаковидное снижение прозрачности у торцов отломков и  

исчезновение очагов краевого остеопороза. Ширина оснований гистограмм 

уменьшилась. Наблюдалось умеренное их смещение вправо и отсутствие 

невысоких зубцов слева от них. 

 

Таблица 14. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 

периода и коррекции медикаментозного лечения на 14-е сутки после 

операции (M ± m у.е; Kv %). 
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Сроки 
наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % Абс.ч % M ± m σ  Kv  
Интактная 

кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39  

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  5 14,71 85,26 ± 2,17 6,29 7,38 46,15 ± 2,22 
14-е сутки 3 8,82 85,74 ± 2,31 7,19 8,39 45,84 ± 2,16 

 

 Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

составил 85,74 ± 2,31 у.е. и не имел достоверной разницы, как относительно 

исходного показателя, так и показателя предыдущего этапа наблюдения         

(p > 0,05) при этом его вариабельность продолжала оставаться слабой. В тоже 

время относительно схожего показателя интактной кости исследуемый 

показатель продолжал оставаться существенно меньше (p < 0,001). 

Аналогичная динамика наблюдалась и у показателя резорбции (табл.14) 

 Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 15. 

Показатель перфузии тканей в области перелома значительно 

уменьшился относительно показателя предыдущего этапа наблюдения          

(p < 0,001). В то же время относительно исходного показателя и показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц, он продолжал оставаться 

существенно больше (p < 0,001). При этом его вариабельность продолжала 

оставаться средней (табл. 16).  

 

 

Таблица 15. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 

больных с осложненным течением посттравматического периода на 14-е 

сутки после операции и коррекции медикаментозного лечения (M ± m у.е;    

Kv %). 
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Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

3 8,82 

27,34 ± 0,34 55,75 ± 0,54 19,54 ± 2,54 

σ  5,25  10,14  4,45  

Kv  19,20  18,19  22,77  

 

Полученные данные свидетельствовали о продолжающемся застое 

крови в артериоло-венулярном русле десны в области перелома.  

 

  Таблица 16. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 
операции и коррекции медикаментозного лечения (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  
7-е сутки после 

операции 5 14,71 31,54 ± 0,34 10,12 32,09  

14-е сутки после 
операции 

3 8,82 27,34 ± 0,34 5,52  19,20  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  
 

Среднестатистическое значение показателя сатурации значительно 

увеличилось относительно аналогичных показателей всех предыдущих 

этапов наблюдения (p < 0,001), что свидетельствовало об увеличении 

процента  непотребленного кислорода тканями в области перелома при этом 

отмечено среднее варьирование данного показателя (табл.17).  
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   Таблица 17. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 

осложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 

операции и коррекции медикаментозного лечения (M ± m у.е; Kv %). 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 16,95 ± 0,52 10,11  59,65 

14-е сутки после 
операции 

3 8,82 55,75 ± 0,54 10,14  18,19  

Здоровые лица 25 100 28,08 ± 0,34 5,14  18,31 

 
 

Индекс перфузионной сатурации (2,04 ± 0,37 у.е) значительно 

превысил аналогичные показатели всех предыдущих этапов наблюдения       

(p < 0,001). Показатель удельного потребления кислорода тканями в области 

хирургического вмешательства уменьшился (2,88 ± 0,28 %) относительно 

показателя предыдущего этапа (p < 0,001), не имел достоверной разницы 

относительно исходного показателя (p > 0,05), но продолжал оставаться 

существенно меньше показателя здоровых лиц (p < 0,001). 

Показатель общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла десны существенно увеличился (15,37 ± 0,21 у.е.) относительно 

показателя предыдущего этапа и показателя, полученного при обследовании 

здоровых лиц (p < 0,001). Относительно исходного показателя достоверной 

разницы получено не было (p > 0,05). При этом наблюдалась средняя его 

вариабельность данного показателя (табл.18). 
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   Таблица 18. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr) 
десны у больных с осложненном течением посттравматического периода на 
14-е сутки после операции и коррекции медикаментозного лечения               
(M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93 

7-е сутки после 
операции 5 14,71 10,95 ± 0,54 5,12  46,77  

14-е сутки после 
операции 

3 8,82 15,37 ± 0,21 2,59  12,22  

Здоровые лица 25 100 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 
 Таким образом, своевременно выполненная коррекция лечения у этих 

больных позволила оптимизировать кровоснабжение поврежденных тканей, 

что, в свою очередь, способствовало снижению активности процессов 

резорбции торцов отломков. 

На 21-е сутки наблюдения у этих больных клинических признаков 

воспалительного процесса в околочелюстных тканях отмечено не было. 

Подвижность отломков выражена незначительно.   

 При анализе рентгенограмм вторичного смещения отломков не 

наблюдалось. Отмечено уменьшение диастаза между ними до 0,14 ± 0,34 мм, 

что существенно меньше относительно исходного показателя (p < 0,05). При 

этом зарегистрировано увеличение по протяженности облаковидного 

снижения прозрачности у торцов отломков и исчезновение очагов краевого 

остеопороза.  
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Таблица 19. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода после коррекции медикаментозного лечения на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv 

Интактная 
кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  5 14,71 85,26 ± 2,17 6,29 7,38 46,15 ± 2,22 

14-е сутки 
3 8,82 

85,74 ± 2,31 7,19 8,39 45,84 ± 2,16 

21-е сутки 99,25 ± 1,97 6,79 6,84 37,31 ± 2,16 

 

Гистограммы смещены вправо, ширина их оснований уменьшилась. 

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

увеличился (99,25 ± 1,97 у.е.) относительно показателей предыдущих этапов 

мониторинга (p < 0,001),  однако относительно показателя интактной кости 

продолжал оставаться существенно меньше (p < 0,001). При этом его 

вариабельность продолжала оставаться слабой. Показатель резорбции также 

существенно уменьшился, как относительно показателей предыдущих этапов 

наблюдения, так и относительно исходного показателя (p < 0,05; табл.19).  

Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома по 

данным лазерной допплеровской флоуметрии представлены в таблице 20. 
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Таблица 20. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода после 
коррекции медикаментозного лечения на 21-е сутки после операции             
(M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

М (у.е.) 

3 8,82 

20,19 ± 0,33 38,38 ± 0,52 14,11 ± 1,05 

σ (у.е.) 6,21  3,23  1,04  

Kv (%) 30,75  8,42  7,37  

 
Показатель перфузии десны в области перелома уменьшился и не имел 

достоверной разницы относительно показателя здоровых лиц (p > 0,05). При 

этом его вариабельность была сильной (табл. 21). 

   Таблица 21. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода после коррекции 
медикаментозного лечения на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  
7-е сутки после 

операции 5 14,71 31,54± 0,34 10,12  32,09  

14-е сутки после 
операции 3 8,82 

27,34 ± 0,34 5,52  19,20  

21-е сутки после 
операции 20,54 ± 0,33 6,21  30,23  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  
Среднестатистический показатель сатурации не имел достоверной 

разницы относительно исходного показателя (p > 0,05). В тоже время 
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относительно аналогичного показателя здоровых лиц исследуемый 

показатель оставался существенно больше (p < 0,001). При этом его 

варьирование было слабым (табл. 22).   

 

   Таблица 22. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных  
с осложненным течением посттравматического периода после коррекции 
медикаментозного лечения на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 16,95 ± 0,52 10,11  59,65  

14-е сутки после 
операции 3 8,82 

55,75 ± 0,54 10,14 18,19  

21-е сутки после 
операции 

38,38 ± 0,52 3,23  8,42  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14  18,31 

 
 

Показатели индекса перфузионной сатурации (1,87 ± 0,32 у.е) и 

удельного потребления кислорода (4,37 ± 0,61%) соответствовали границам 

физиологической нормы (p > 0,05).   

Показатель общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла десны не имел достоверной разницы относительно показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц (p > 0,05). При этом 

варьирование исследуемого показателя было слабым (табл.23). 
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  Таблица 23. 

Среднестатистические показатели уровня кровенаполнения (Vr) десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода после 
коррекции медикаментозного лечения на 21-е сутки после операции              
(M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 10,95 ± 0,54 5,12  46,77  

14-е сутки после 
операции 3 8,82 

15,37 ± 0,21 2,59 12,22  

21-е сутки после 
операции 

14,11 ± 1,05 1,04  7,37  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 

Полученные результаты свидетельствовали об активизации процессов 

репаративного остеогенеза на фоне своевременной коррекции 

медикаментозного лечения и благоприятном течении посттравматического 

периода у этих больных.  

На 14-е сутки после операции у 2 (5,88%) прооперированных больных 

отмечалось усиление болей в области перелома и сохранение припухлости  

подчелюстной области без признаков инфильтрата, умеренная гиперемия 

слизистой оболочки на стороне, соответствующей перелому нижней 

челюсти.  

Анализ рентгенограмм выявил увеличение диастаза между отломками 

до 1,87 ± 2,15 мм, что было существенным  относительно 7-х суток 

наблюдения (p < 0,05). При этом наблюдались усиление резорбции торцов 

отломков, интенсивности области просветления между ними, увеличение 

протяженности очагов краевого остеопороза, выраженная резорбция вокруг 
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минишурупов, фиксирующих минипластины. Данный факт явился причиной 

умеренного вторичного смещения отломков.  

Таблица 24. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  5 14,71 85,26±2,17 6,29 7,38 46,15 ± 2,22 

14-е сутки 2 5,88 78,25 ± 2,26 8,29 10,59 50,20 ± 2,14 

 

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

уменьшился, как относительно исходного показателя, так и относительно 

показателя 7-х суток мониторинга (p < 0,001). При этом варьирование 

показателя было средним (Kv=10,59). Показатель резорбции, наоборот, 

увеличился. Однако существенной разницы относительно аналогичных 

показателей предыдущих этапов мониторинга не наблюдалось (p  > 0,05; 

табл.24).  

      Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома  

представлены в таблице 25. 

Показатель перфузии десны в области хирургического вмешательства 

значительно увеличился, как относительно показателей всех предыдущих 

этапов наблюдения (p < 0,001), так и относительно показателя, полученного 

при обследовании здоровых лиц (p < 0,001). 
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Таблица 25. 

Средние диагностические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных группы сравнения с осложненным течением посттравматического 
периода на 14-е сутки после операции M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

2 5,88 

39,21 ± 0,23 54,28 ± 0,72 22,31 ± 2,54 

σ  7,22  14,23  6,34  

Kv  18,42  26,22  28,42  

 

Данный факт свидетельствовал о прогрессировании застоя крови в 

тканях артериоло-венулярного русла десны в области операции. При этом 

наблюдалось среднее варьирование данного показателя (табл. 26).  

 

   Таблица 26. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненном течением посттравматического периода на 14-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93 
7-е сутки после 

операции 5 14,71 31,54 ± 0,34 10,12  32,09 

14-е сутки после 
операции 2 5,88 39,21 ± 0,23 7,22  18,42  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  
 
 

Среднестатистическое значение показателя сатурации значительно 

увеличилось относительно всех предыдущих показателей, что 
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свидетельствовало об увеличении  непотребленого кислорода тканями в 

области перелома и стремлении к протеканию обменных процессов по 

мукосахаридному типу. При этом сильное варьирование данного показателя 

на фоне прогрессирующего застоя крови в артериоло-венулярном русле 

десны свидетельствовало о выраженном напряжении компенсаторно-

приспособительных реакций (табл.27).  

 

   Таблица 27. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода 14-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 16,95 ± 0,52 10,11  59,65  

14-е сутки после 
операции 2 5,88 54,28 ± 0,72 14,23  26,22  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
 

Индекс перфузионной сатурации (1,39 ± 0,22 у.е) не имел достоверной 

разницы, как относительно исходного показателя, так и относительно 

показателя здоровых лиц (p > 0,05). Показатель удельного потребления 

кислорода тканями десны в области хирургического вмешательства            

(2,05 ± 0,25%), наоборот, существенно уменьшился относительно 

сопоставляемых показателей (p < 0,001). 

О напряженности компенсаторно-приспособительных реакций 

свидетельствовал и показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны, который был значительно больше 
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аналогичных показателей всех предыдущих этапов наблюдения (p < 0,001) и 

его сильное варьирование (табл. 28). 

 
  

   Таблица 28. 

Среднестатистические показатели уровня кровенаполнения (Vr) десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 14-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 69 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 10,95 ± 0,54 5,12  46,77  

14-е сутки после 
операции 2 5,88 22,31 ± 2,54 6,34  28,42  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 
 

На 21-е сутки мониторинга больные жаловались на усиление болей в 

области перелома и сохранение припухлости  подчелюстной области. При 

пальпации признаки инфильтрата не определялись. Умеренная гиперемия 

слизистой оболочки на стороне перелома нижней челюсти сохранялась. 

Отмечалось формирование внутренних свищей.  

Анализ рентгенограмм выявил увеличение диастаза между отломками 

до 1,93 ± 2,15 мм, что не было существенным  относительно предыдущих 

этапов наблюдения (p > 0,05). При этом наблюдались усиление резорбции 

торцов отломков, интенсивности области просветления между ними, 

увеличение протяженности очагов краевого остеопороза, выраженная 

резорбция вокруг минишурупов, фиксирующих минипластины.   
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Таблица 29. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность 
ПР % Абс

.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39  

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки после 

операции 
5 14,71 85,26±2,17 6,29 7,38 46,15 ± 2,22 

14-е сутки после 
операции 2 5,88 

78,25±2,26 8,29 10,59 50,20 ± 2,14 

21-е сутки после 
операции 

69,34±2,37 8,31 11,98 56,20 ± 2,14 

 

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

достоверно уменьшился относительно исходного показателя (p < 0,001) и 

показателя 7-х суток мониторинга (p < 0,05). Аналогичная динамика 

наблюдалась и у показателя резорбции (табл.29).  

      Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома  

представлены в таблице 30. 

Показатель перфузии тканей в области хирургического вмешательства 

сохранил свое значение на уровне предыдущего этапа наблюдения (p > 0,05). 

При этом продолжал оставаться значительно выше, как относительно 

исходного показателя и показателя 7-х суток мониторинга, так и 

относительно показателя, полученного при обследовании здоровых лиц        

(p < 0,001), что свидетельствовало о сохранении выраженного застоя крови в 

тканях артериоло-венулярного русла. При этом наблюдалось среднее 

варьирование данного показателя (табл. 31).  
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Таблица 30. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 21-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Средние значения флоуметрии 
Абс. 

число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

2 5,88 

39,81 ± 0,21 78,15 ± 0,24 28,23 ± 0,45 

σ  6,12  15,21  8,14 

Kv 15,37  26,22  28,83  

 

 

   Таблица 31. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 69 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  
7-е сутки после 

операции 5 14,71 31,54 ± 0,34 10,12  32,09  

14-е сутки после 
операции 2 5,88 

39,21 ± 0,23 7,22  18,42  

21-е сутки после 
операции 39,81 ± 0,21 6,12  15,37  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  
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   Таблица 32. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
осложненном течением посттравматического периода на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87 12,74  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 16,95 ± 0,52 10,11  59,65  

14-е сутки после 
операции 2 5,88 

54,28 ± 0,72 14,23  26,22 

21-е сутки после 
операции 

78,15 ± 0,24 15,21  26,22  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
 
 

Среднестатистическое значение показателя сатурации значительно 

увеличилось относительно всех предыдущих аналогичных показателей         

(p < 0,001). Этот факт, в совокупности со средним варьированием 

исследуемого показателя, свидетельствовал о перенапряжении 

компенсаторно-приспособительных реакций (табл.32).  

Об этом же свидетельствовало сочетание индекса перфузионной 

сатурации (1,96 ± 0,27 у.е), который находился в пределах границ показателя 

здоровых лиц (p > 0,05) и показателя удельного потребления кислорода 

тканями в области хирургического вмешательства (0,77 ± 0,55 %), который, 

наоборот, был значительно меньше установленной физиологической нормы 

(p < 0,001).  

О перенапряжении компенсаторно-приспособительных реакций 

свидетельствовало и существенное увеличение показателя общего уровня 

кровенаполнения микроциркуляторного русла десны относительно 
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аналогичных показателей всех предыдущих этапов наблюдения (p < 0,001) и 

его среднее варьирование (табл. 33).  

   Таблица 33. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr) 
десны у больных с осложненным течением посттравматического периода на 
21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 5 14,71 10,95 ± 0,54 5,12  46,77 

14-е сутки после 
операции 2 5,88 

22,31 ± 2,54 6,34  28,42  

21-е сутки после 
операции 

28,23 ± 0,45 8,14  28,83  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 
 

Таким образом, анализ результатов лечения больных группы сравнения 

с осложненным течением посттравматического периода показал, что они 

нуждаются в коррекции медикаментозного лечения уже на 7-е сутки после 

операции. При этом, использование традиционных методов коррекции 

лечения позволило получить положительный результат лишь у 3 (8,82%) 

больных. У 2 (5,88%) пострадавших наблюдалось развитие травматического 

остеомиелита, сопровождающееся вторичным смещением отломков. Данный 

факт мы связываем с недостаточной стабильностью отломков после 

остеосинтеза двумя минипластинами. 

 

 

 



59 

 

3.3.2. Анализ результатов лечения больных группы сравнения с 

неосложненным течением посттравматического периода. 

 У 29 (85,29%) пострадавших на 7-е сутки мониторинга отмечалась 

незначительная выраженность послеоперационного отека, заживление 

послеоперационной раны происходило первичным натяжением. 

 Рентгенологически смещения отломков не наблюдалось, диастаз между 

ними не превышал 0,1 см. Показатель минеральной насыщенности торцов 

отломков составил 84,32 ± 2,21 у.е, и не имел достоверной разницы 

относительно исходного показателя (p > 0,05). Увеличение показателя 

резорбции (46,74 ± 2,25%) относительно исходного показателя было также 

несущественным (p > 0,05; табл.34). 

 

   Таблица 34.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с неосложненным течением 
посттравматического периода на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
N 

Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность 
ПР % Абс.

ч % M ± m σ  Kv  

Интактная кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39  

До операции 87,27±2,17 5,28 6,05 44,88 ± 2,21 
7-е сутки после 

операции 
29 85,29 84,32±2,21 6,29 7,46 46,74 ± 2,25 

                      

При сопоставлении полученных данных с аналогичными данными, 

полученными у группы больных с осложненным течением 

посттравматического периода значительной разницы не наблюдалось: 

показатели минеральной насыщенности составили 84,32±2,21 у.е и 

85,26±2,17 у.е соответственно (p > 0,05), показатели резорбции составили 

46,74 ± 2,25 % и 46,15 ± 2,22 % соответственно (p > 0,05). 
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 Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома  представлены в таблице 35.        

       Таблица 35. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с неосложненным течением посттравматического периода на 7-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

29 85,29 

24,87 ± 0,37 26,75±0,52  14,16 ±0,54 

σ  6,14  9,41  3,25  

Kv  24,67  35,18  22,95  

 

 

Существенное увеличение среднестатистического показателя перфузии 

десны свидетельствовало о застое крови в венулярном русле десны. Однако 

относительно аналогичного показателя группы больных с осложненным 

течением посттравматического периода (31,54 ± 0,34 у.е.) исследуемый 

показатель (24,87 ± 0,37 у.е.) был значительно меньше (p < 0,001). При этом, 

если у больных с осложненным течением посттравматического периода его 

варьирование было сильным (Kv = 32,09 %), то у больных анализируемой 

группы изменчивость показателя была средней (Kv = 24,69 %; табл. 36).  

 

 

 

Таблица 36. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с  

неосложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 

операции (M ± m у.е; Kv %).  



61 

 

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 

29 85,29 24,87 ± 0,37 6,14  24,67  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04 

 
Среднестатистическое значение показателя сатурации значительно 

уменьшилось, как относительно исходного показателя (p < 0,001), так и 

относительно показателя здоровых лиц (p < 0,05). При этом вариабельность 

показателя была сильной (табл.37). 

Таблица 37. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
неосложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 

29 85,29 26,75 ± 0,52 9,41  35,18 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,54 18,31 

 

Полученные результаты свидетельствовали о наличии застоя крови в 

артериоло-венулярном русле десны, находящихся в области перелома. 

Однако относительно аналогичного показателя группы лиц с осложненным 

течением посттравматического периода степень (16,95 ± 0,52) ее 

выраженность была значительно меньше (p < 0,001). При этом, если у 

больных с осложненным течением посттравматического периода 

вариабельности показателя была асимметричной (59,65%), что 
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свидетельствовало о его нестабильности, то у больных исследуемой группы 

изменчивость показателя была значительной. 

Индекс перфузионной сатурации составил 1,08 ± 0,27 у.е и не имел 

достоверной разницы как относительно исходного показателя и показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц, так и относительно показателя 

больных с осложненным течением посттравматического периода (p > 0,05). 

Удельное потребление кислорода тканями в области оперативного 

вмешательства увеличилось относительно исходного показателя и составило 

5,17 ± 0,21 % (р < 0,001). В тоже время относительно показателя здоровых 

лиц существенной разницы не наблюдалось (p > 0,05). 

Таблица 38. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения ( Vr) 
десны у больных с неосложненным течением посттравматического периода 
на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

29 42,03 14,16 ± 0,54 3,25  22,95 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 

 Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны существенно уменьшился (14,16 ± 0,54%) 

относительно исходного показателя (p < 0,001), но оставался достоверно 

больше показателя, полученного при обследовании здоровых лиц (p < 0,05).  

Относительно группы больных с осложненным течением 

посттравматического периода исследуемый показатель был значительно 

больше (p < 0,001). При этом его вариабельность была средней (Kv = 22,95), а 

у лиц с осложненным течением посттравматического периода–значительной 



63 

 

(Kv=46,77%). Полученные данные свидетельствовали о тенденции к 

восстановлению микроциркуляции крови в области перелома (табл.38). 

На 14-е сутки после операции у всех больных клинических признаков 

воспалительного процесса в околочелюстных тканях не наблюдалось. 

Заживление послеоперационной раны произошло первичным натяжением.   

Анализ рентгенограмм выявил сохранение диастаза между отломками 

на уровне 7-х суток мониторинга у всех пострадавших. При этом отмечалось 

незначительное по протяженности облаковидное снижение прозрачности у 

торцов отломков и  исчезновение очагов остеопороза.  

Ширина оснований гистограмм уменьшилась. Наблюдалось умеренное 

их смещение вправо и отсутствие невысоких зубцов слева от них. 

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

составил 88,54 ± 2,37 у.е. и не имел достоверной разницы, как относительно 

исходного показателя, так и показателя предыдущего этапа наблюдения         

(p > 0,05). В то же время относительно аналогичного показателя группы 

больных с осложненным течением посттравматического периода              

(78,25 ± 2,26 у.е.) разница была значительной (p < 0,001). При этом 

наблюдалось слабое варьирование исследуемого показателя. Следует 

отметить тот факт, что показатель резорбции у исследуемой группы больных 

(46,06 ± 2,19%) не имел существенной разницы относительно аналогичного 

показателя предыдущего этапа и относительно показателя больных с 

осложненным течением посттравматического периода (50,20 ± 2,14%;             

p > 0,05; табл.39). 

  Таблица 39.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

области перелома у больных с неосложненным течением 

посттравматического периода на 14-е сутки после операции                            

(M ± m у.е; Kv %).  
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 Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность 
ПР % 

Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 6,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  

29 85,29 
84,32 ± 2,21 6,29 7,46 46,74 ± 2,25 

14-е сутки  88,54 ± 2,37 7,19 8,12 46,06 ± 2,19 

 

Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома  

представлены в таблице 40. 

 

              Таблица 40. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с неосложненным течением посттравматического периода на 14-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Параметры 
микроциркуляции 

N Средние значения флоуметрии 
Абс. 

число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

29 85,29 

23,57 ± 0,39 28,35 ± 0,42 14,86 ± 0,97 

σ  4,44  8,12   1,45  

Kv 18,83 28,64  9,76  

 Показатель перфузии десны в области перелома не имел достоверной 

разницы относительно показателя предыдущего этапа наблюдения (p > 0,05). 

В тоже время он оставался существенно больше относительно исходного 

показателя (p < 0,05) и показателя здоровых лиц (p < 0,001). Относительно 

показателя больных с осложненным течением посттравматического периода 

(39,21 ± 0,23 у.е) исследуемый показатель был значительно меньше                

(p < 0,001). При этом его вариабельность была средней (табл.42). 
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   Таблица 42. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
неосложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93 
7-е сутки после 

операции 29 85,29 
24,87 ± 0,37 6,14  24,67  

14-е сутки после 
операции 23,57 ± 0,39 4,44  18,83 

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04 
 

Среднестатистический показатель сатурации увеличился относительно 

показателя предыдущего этапа наблюдения (p < 0,05) и не имел 

существенной разницы относительно аналогичного показателя здоровых лиц  

(p > 0,05). При этом варьирование исследуемого показателя было 

значительным (Kv = 28,64%). Следует отметить тот факт, что у больных с 

осложненным течением посттравматического периода показатель сатурации 

на данном этапе мониторинга (54,28 ± 0,72 у.е) значительно превышал 

исследуемый показатель (p < 0,001). 

Полученные данные свидетельствовали об активном потреблении 

кислорода тканями десны в области перелома и протеканию обменных 

процессов по оксибиотическому типу (табл.43).   

 

   Таблица 43. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 

неосложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 

операции (M ± m у.е; Kv %).  
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Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 29 85,29 

26,75 ± 0,52 9,14 35,18  

14-е сутки после 
операции 28,35 ± 0,42 8,12 28,64  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 

Показатели индекса перфузионной сатурации (1,20 ± 0,32 у.е) равно 

как и удельного потребления кислорода (4,82 ± 0,42%) не выходили за 

пределы границ физиологической нормы (p > 0,05).   

Показатель общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла десны не имел достоверной разницы относительно исходного 

показателя и показателя предыдущего этапа наблюдения (p > 0,05). Однако 

относительно показателя, полученного при обследовании здоровых лиц, он 

оставался существенно больше (p < 0,05). При этом варьирование 

исследуемого показателя было слабым (табл.44). 

При сопоставлении исследуемого показателя с аналогичным 

показателем группы больных с осложненным течением посттравматического 

периода (22,31 ± 0,23%) выявлена достоверная их разница (p < 0,001). 

 

 

 

 

   Таблица 44. 

Среднестатистические показатели уровня кровенаполнения (Vr) десны у 

больных с неосложненном течением посттравматического периода на 14-е 

сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
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Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 29 85,29 

14,16 ± 0,54 3,25 22,95  

14-е сутки после 
операции 

14,86 ± 0,97 1,45  9,76  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 
 
 На 21-е сутки мониторинга у всех больных клинических признаков 

воспалительного процесса в околочелюстных мягких тканях не наблюдалось. 

Подвижность отломков выражена незначительно.   

При анализе рентгенограмм отмечено увеличение по протяженности 

облаковидного снижения прозрачности у торцов отломков и исчезновение 

очагов остеопороза. Гистограммы смещены вправо, ширина их оснований 

уменьшилась. Показатель минеральной насыщенности в области щели 

перелома (97,43 ± 2,17 у.е.) увеличился относительно показателей 

предыдущих этапов наблюдения (p < 0,05) и группы лиц с осложненным 

течением посттравматического периода (69,34 ± 2,37 у.е; p < 0,001). Однако 

относительно показателя интактной кости продолжал оставаться 

существенно меньше (p < 0,001). Показатель резорбции, наоборот, 

значительно уменьшился относительно всех этапов мониторинга (p < 0,001) 

при этом вариабельность исследуемых показателей продолжала оставаться 

слабой (табл.45).  
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    Таблица 45.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

области перелома у больных с неосложненным течением 

посттравматического периода на 21-е сутки после операции                            

(M ± m у.е; Kv %).  

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  

29 85,29 

84,32 ± 2,21 6,29 7,46 46,74 ± 2,25 

14-е сутки  88,54 ± 2,37 7,19 8,12 46,06 ± 2,19 

21-сутки 97,43 ± 2,17 5,14 5,28 38,46 ± 2,23 

 

      Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома по 

данным лазерной допплеровской флоуметрии представлены в таблице 46. 

 

 Таблица 46. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных группы сравнения с неосложненным течением посттравматического 
периода на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Параметры 
микроциркуляции 

N Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

29 85,29 

20,19 ± 0,33 38,38 ± 0,52 14,11 ± 1,05 

σ  6,21  3,23  1,04  

Kv 30,75  8,42  7,37  

 
 Показатель перфузии десны в области перелома уменьшился и не имел 
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достоверной разницы относительно показателя здоровых лиц (p > 0,05). При 

этом его вариабельность была сильной (табл.47). 

 

   Таблица 47. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
неосложненным течением посттравматического периода  на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  
7-е сутки после 

операции 

29 85,29 

24,87 ± 0,37 6,14  24,67  

14-е сутки после 
операции 23,57 ± 0,39 4,44  18,83  

21-е сутки после 
операции 20,54 ± 0,33 6,21 30,75  

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04  
 

Среднестатистический показатель сатурации не имел достоверной 

разницы относительно исходного показателя (p > 0,05). В тоже время 

относительно аналогичных показателей 7-х суток мониторинга и показателя 

здоровых лиц разница оставалась существенной (p < 0,001). При этом 

варьирование исследуемого показателя было слабым (табл.  48).   

Показатели индекса перфузионной сатурации (1,87 ± 0,32 у.е) равно 

как и удельного потребления кислорода (4,37 ± 0,61%) соответствовали 

границам физиологической нормы (p > 0,05).   

Показатель общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла десны не имел достоверной разницы относительно показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц (p > 0,05). При этом 

варьирование исследуемого показателя было слабым (табл.49). 
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   Таблица 48. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
неосложненном течением посттравматического периода на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %).  
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87 12,74  

7-е сутки после 
операции 

29 85,29 

26,75 ± 0,52 9,14  35,18  

14-е сутки после 
операции 28,35 ± 0,42 8,12  28,64  

21-е сутки после 
операции 

38,38 ± 0,52 3,23  8,42  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 

 

   Таблица 49. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr) 
десны у больных с неосложненным течением посттравматического периода 
на 21-е сутки после операции  (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
N Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

29 85,29 

14,16 ± 0,54 3,25  22,95  

14-е сутки после 
операции 

14,86 ± 0,97 1,45  9,76  

21-е сутки после 
операции 

14,11 ± 1,05 1,04  7,37  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52   12,22  
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В качестве иллюстрации приводим выписку из истории болезни. 

 Больной К., 1973 г.р., история болезни № 2983, госпитализирован в 

отделение челюстно-лицевой хирургии областной клинической больницы      

г. Пензы 07.10.2010 г.  по поводу косого перелома нижней челюсти справа, 

частичной вторичной адентии. 

При объективном исследовании были выявлены: незначительная 

асимметрия лица за счет деформации его нижней трети, ограничение 

движений нижней челюсти во всех направлениях, ее подвижность в области 

3.8 зуба, незначительная гипестезия кожи подбородка и нижней губы.  

На рентгенограмме определялась щель перелома в области угла 

нижней челюсти, опускающаяся сверху вниз и назад, 3.8  расположен в щели 

перелома. Смещение отломков до 0,7 см, диастаз между ними до 1,19 мм 

(рис.7).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 7. Фотография рентгенограммы больного К до операции. 

 

Гистограмма смещена влево, имела широкое основание. Показатель 

минеральной насыщенности интактной кости – 150 у.е (рис.5,б). Показатель 

минеральной насыщенности торцов отломков составил 83 у.е, при этом 

варьирование показателя было средним (Кv = 15,08%). Показатель резорбции 

составил 44,67% (рис.8).  
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Рис. 8. Фотографии гистограмм интактной кости больного К до                
            операции: а – интактной кости, б – области перелома.    
 

Показатели перфузии составили: М – 21.51 у.е,  σ – 2,96 у.е,                            
Kv  - 13,76% %;  показатели сатурации составили:    М – 35,92 у.е,     σ – 4,15 у.е,    
Kv  - 11,54 %;  показатели общего уровня кровенаполнения составили:                 

М – 17,82 у.е,   σ – 1,05 у.е,    Kv  - 5,89 % (рис.9).  

Индекс перфузионной сатурации составил 1,67 у.е, удельное 

потребление кислорода – 3,61 %. 

Полученные данные свидетельствовали о застое крови в артериоло-

венулярном русле десны в области перелома нижней челюсти, и как 

следствие, об активизации процессов резорбции на торцах отломков.    
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Рис. 9. Фотография LDF-граммы больного К. до операции. 
 

В день поступления в стационар больному выполнена хирургическая 

санация полости рта. 3.8 удален из щели перелома, костная рана изолирована 

от полости рта слизисто-надкостничным лоскутом.  

08.10.2009 г. выполнен остеосинтез нижней челюсти справа 

посредством титановых минипластин, которые были закреплены по нижнему 

и верхнему краю нижней челюсти при этом дополнительная  иммобилизация 

гнутыми проволочными шинами не проводилась. Медикаментозное лечение 

в послеоперационном периоде проводилось в соответствии со стандартом 

лечения больных с переломом нижней челюсти.  

На 7-е сутки послеоперационного периода больной предъявлял жалобы 

на периодические ноющие боли в области послеоперационной раны. 

Отмечалась незначительная отечность правой подчелюстной области. Кожные 

покровы обычной окраски, при пальпации инфильтрат не определялся. 

Прикус фиксирован в привычном для больного положении. 

На рентгенограмме отмечен диастаз между отломками до 0,3 см. 

Уменьшение диастаза связано с адекватной репозицией отломков, что 

обеспечило более плотное их соприкосновение.  Торцы отломков стали менее 

четкими и ровными. Выявлены незначительные очаги краевого остеопороза 

(рис.10).     
 

 

 

                  

 

 

 

Рис. 10. Фотография рентгенограммы больного К на 7-е сутки после  
            операции. 
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Гистограмма смещена влево, имела узкое основание. Показатель 

минеральной насыщенности интактной кости – 152 у.е (рис. 11).  
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                                                   б 

Рис. 11. Фотографии гистограмм интактной кости (а) и области     
            перелома (б) больного К. на 7-е сутки после операции 
Показатель минеральной насыщенности торцов отломков 87 у.е. При 

этом варьирование данных показателей продолжало оставаться слабым       

(Кv < 10%). Показатель резорбции составил 44,73% (рис. 9).  

Показатель перфузии десны увеличился (М – 29.31 у.е) при этом 

отмечена сильная его вариабельность (Kv  - 38,98%). Показатель сатурации, 

наоборот, значительно уменьшился  ( М – 12,95 у.е), демонстрируя свою 

асимметричность (Kv-86,23%). Показатель общего уровня кровенаполнения 

составили также значительно уменьшился ( М – 8,95 у.е), а его 

вариабельность стала значительной ( Kv  - 40,02 %).  Индекс перфузионной 

сатурации составил 0,44 у.е, удельное потребление кислорода – 9,73 % 

(рис.12). 
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Рис. 12. Фотография LDF-граммы больного К. на 7-е сутки после операции. 

Таким образом, данные, полученные при анализе рентгенограммы, не 

выявили значительных изменений относительно исходных показателей. В то 

же время исследование уровня базального кровотока в области перелома 

показало усиление застоя крови в артериоло-венулярном русле десны и 

выраженном напряжении компенсаторно-приспособительных реакциях.   

На 14-е сутки после операции больного беспокоили периодические 

умеренные боли в области нижней челюсти справа. Визуально отмечалась  

незначительная припухлость подчелюстной области без признаков 

инфильтрата и умеренная гиперемия слизистой оболочки на стороне, 

соответствующей перелому нижней челюсти. При пальпации нижней 

челюсти отмечалась незначительная подвижность отломков.                                       

Анализ рентгенограммы выявил увеличение диастаза между отломками 

до 2,1 мм. Неровность и фестончатость контуров их торцов усилилась. 

Увеличилась протяженность очагов краевого остеопороза (рис.13).    

 

 

 

 



76 

 

  

 
 

Рис. 13. Фотография рентгенограммы больного К на 14-е сутки после  
            операции. 

 

Гистограмма имела широкое основание со смещением влево. Показатель 

минеральной насыщенности в области щели перелома составил 73 у.е. и имел 

среднюю вариабельность (Kv-19,33%), показатель резорбции – 52,90 %       

(рис.  14).    

Все показатели уровня базального кровотока десны в области перелома 

значительно увеличились: показатель перфузии составил 40,01 у.е, 

показатель сатурации – 58,71 у.е), показатель общего уровня 

кровенаполнения - 20,50 у.е. При этом, если вариабельность показателя 

перфузии продолжала оставаться сильной (Kv-29,37%), то вариабельность 

показателей сатурации и общего уровня кровенаполнения значительно 

уменьшилась и  (рис.15).   

 
 

 

                                                        

 
                                                    а          
 

 

 

                                         

                                                     б  

 
 
 Рис. 14. Фотографии гистограмм больного К. на 14-е сутки после операции:        
             интактной кости (а) и области перелома (б). 
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Рис. 15. Фотография LDF-граммы больного К. на 14-е сутки после операции. 

Полученные данные свидетельствовали об активности процессов 

резорбции в костной ране.  

На 21-е сутки наблюдения больной отмечал умеренные боли в области 

перелома, которые носили постоянный характер. При осмотре 

констатировано сохранение незначительной припухлости подчелюстной 

области, при пальпации которой наличие инфильтрата не определялось. Со 

стороны полости рта наблюдалась умеренная гиперемия слизистой оболочки 

на стороне, соответствующей перелому нижней челюсти. При пальпации 

нижней челюсти выявлено усиление подвижности отломков относительно 

предыдущего этапа наблюдения.  

Анализ рентгенограммы выявил увеличение диастаза между отломками 

до 2,3 мм. Неровность и фестончатость контуров их торцов усилилась. 

Увеличилась протяженность очагов краевого остеопороза, отмечается 

формирование секвестров (рис.16). 

 

 

 

 
 

 
 
Рис. 16. Фотография рентгенограммы больного К на 21-е сутки после  
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            операции. 
 

Гистограмма имела широкое основание со смещением влево. Показатель 

минеральной насыщенности в области щели перелома составил 69 у.е. имел 

среднюю вариабельность (Kv-18,35%).  показатель резорбции  увеличился и 

составил – 54,61 % (рис.  17).                                     

 

                                                 
                                                                                

 

                                                    а 

 

 

 

 

                                                    б 

 
 
 
 
 
 
Рис. 17. Фотографии гистограмм больного К. на 21-е сутки после      
             операции: интактной кости (а) и области перелома (б)  
 
Показатель перфузии сохранил свое прежнее значение (M – 40.58 у.е;      

Kv-12,03%). Показатели сатурации и общего уровня кровенаполнения 

увеличились и составили  86,66% и 29,09% соответственно.  При этом 

вариабельность показателя сатурации осталась средней (Kv-20,76%),                

а вариабельность показателя общего уровня кровенаполнения стала 

значительной (Kv-36,67%; рис. 18).  
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Рис. 18. Фотография LDF-граммы больного К. на 21-е сутки после операции. 

 

Таким образом, анализ результатов лечения пострадавших с косыми 

переломом нижней челюсти группы сравнения показал: 

1. Течение посттравматического периода сопровождалось развитием 

осложнений у 14,71%.  На 7-е сутки после операции у больных этой группы 

отмечалось прогрессирование застойных явлений микроциркуляции крови и 

уменьшение кислородной насыщенности артериоло-венулярного русла 

десны и, как следствие, продолжающаяся резорбция торцов отломков 

поврежденной кости. 

2. У 5,88% пострадавших наблюдалось развитие травматического 

остеомиелита. Данный факт мы связываем с недостаточной стабильностью 

отломков в динамике посттравматического периода. Следовательно при 

одностороннем косом переломе нижней челюсти остеосинтез двумя  

минипластинами (по верхнему и нижнему  краю челюсти) не исключает 

подвижности отломков в месте их скрепления, что, в свою очередь, будет 

предрасполагающим фактором к развитию травматического остеомиелита. 

3.3.3. Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и 

уровня базального кровотока у больных группы сравнения. 

Таблица 50. 
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Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и уровня 
базального кровотока у больных с осложненным течением 
посттравматического периода после коррекции лечения. 
 
Показатели 

уровня 
базального 
кровотока 

Показатели репаративного остеогенеза 

До операции 7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР 

Перфузия -0,5 +0,5 -0,5 +0,5 +0,6 -0,2 -0,5 +0,7 

SO2 -0,6 +0,6 +0,7 -0,5 -0,2 +0,2 -0,4 +0,5 

Vr -0,4 +0,5 -0,7 +0,5 +0,4 -0,2 -0,6 +0,5 

Sm -0,2 +0,2 +0,5 +0,6 -0,4 +0,4 -0,6 +0,7 

U +0,5 -0,4 -0,6 +0,4 +0,5 -0,2 -0,6 +0,7 

 
Примечание: ПМН – показатель минеральной насыщенности, ПР – показатель резорбции, 
SO2  - показатель сатурации, Vr – показатель общего уровня кровенаполнения, Sm- индекс 
перфузионной сатурации, U-удельное потребление кислорода 
 

Таблица 51. 

Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и уровня 
базального кровотока у больных с прогрессированным течением 
воспалительного процесса.  
Показатели 

уровня 
базального 
кровотока 

Показатели репаративного остеогенеза 

До операции 7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР 

Перфузия -0,5 +0,5 -0,5 +0,5 -0,7 +0,7 -0,7 -0,7 

SO2 -0,6 +0,6 +0,7 -0,5 -0,7 +0,6 -0,8 +0,7 

Vr -0,4 +0,5 -0,7 +0,5 -0,7 +0,7 -0,8 +0,8 

Sm -0,2 +0,2 +0,5 +0,6 +0,6 -0,7 +0,6 -0,6 

U +0,5 -0,4 -0,6 +0,4 +0,6 +0,6 +0,6 -0,7 
Примечание: ПМН – показатель минеральной насыщенности, ПР – показатель резорбции, 
SO2  - показатель сатурации, Vr – показатель общего уровня кровенаполнения, Sm- индекс 
перфузионной сатурации, U-удельное потребление кислорода 
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Таблица 52. 

Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и уровня 
базального кровотока у больных с неосложненным течением 
послеоперационного периода.  
Показатели 

уровня 
базального 
кровотока 

Показатели репаративного остеогенеза 

До операции 7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР 

Перфузия -0,5 +0,5 -0,5 +0,5 +0,6 +0,6 -0,3 +0,2 

SO2 -0,6 +0,6 +0,7 -0,5 +0,6 +0,6 +0,7 -0,4 

Vr -0,4 +0,5 -0,7 +0,5 +0,7 +0,7 +0,6 +0,3 

Sm -0,2 +0,2 +0,5 +0,6 +0,6 +0,6 +0,6 +0,6 

U +0,5 -0,4 -0,6 +0,4 +0,6 +0,6 +0,5 +0,6 
Примечание: ПМН – показатель минеральной насыщенности, ПР – показатель резорбции, 
SO2  - показатель сатурации, Vr – показатель общего уровня кровенаполнения, Sm- индекс 
перфузионной сатурации, U-удельное потребление кислорода 
 

3.4. Анализ результатов лечения больных основной группы. 

      Основную клиническую группу составили 35 (100%) пострадавших.  

Закрепление отломков проводили посредством остеосинтеза проволочным 

швом по разработанной нами методике (патент на изобретение № 2565818 от 

23.09.2015). При этом дополнительная иммобилизация нижней челюсти 

гнутыми проволочными шинами не приводилась. 

 На следующие сутки после хирургического вмешательства у всех  

больных было отмечено наличие умеренно выраженного 

послеоперационного отека, который был следствием нанесения 

дополнительной травмы в ходе остеосинтеза.  

 Больные предъявляли жалобы на умеренные боли в области перелома. 

Повышение температуры тела было незначительным: 37,20С – 37,30С. 

Медикаментозная терапия проводилась в соответствие со Стандартом 

лечения больных с данной патологией. На 7-е сутки наблюдения у 23 

(65,71%) больных воспалительный процесс купировался.  
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3.4.1 Анализ результатов лечения больных с осложненным 

течением послеоперационного периода. 

На 7-е сутки наблюдения у 12 (34,29%) пострадавших отмечались 

умеренно выраженные признаки воспалительного процесса в подчелюстной 

области при этом воспалительный инфильтрат не пальпировался. 

Рентгенологическая картина проявлялась нечеткостью и неровностью 

контуров торцов отломков и появлением в них мелких очагов краевого 

остеопороза при этом смещения отломков не наблюдалось. Ширина щели 

перелома уменьшилась и составила 0,58 ± 0,25 мм относительно исходного 

показателя (p < 0,05). Интересен тот факт, что относительно аналогичного 

показателя группы сравнения исследуемый показатель не имел достоверной 

разницы (p > 0,05).  

Гистограммы были смещены влево, имели широкое основание. 

Показатель минеральной насыщенности торцов отломков составил           

84,76±2,27 у.е, и не имел достоверной разницы относительно исходного 

показателя и показателя больных группы сравнения с осложненным 

течением посттравматического периода (85,26±2,17; p > 0,05) при этом его 

вариабельность продолжала оставаться слабой (Kv = 7,42%). Показатель 

резорбции хотя и увеличился (46,46 ± 2,22%), но также не имел достоверной 

разницы относительно исходного показателя и показателя  больных группы 

сравнения с осложненным течением посттравматического периода 

(46,15±2,22; p > 0,05; табл.53). 
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Таблица 53.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

щели перелома у больных с осложненным течением посттравматического 

периода на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 35 100 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки 12 34,29 84,76±2,27 6,29 7,42 46,46 ± 2,22 

 
                                              

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 53. 

 Таблица 53. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки 
после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия 

(у.е) SO2  (%) Vr  (%) 

M ± m 

12 34,29 

30,58 ± 0,44 17,75 ± 0,52 9,32 ± 0,73 

σ  6,54 6,41 2,32 

Kv  21,39 36,11 24,89 

 

Достоверное (p < 0,001) увеличение показателя перфузии относительно 

как исходного показателя (21,77 ± 0,59 у.е), так и показателя здоровых лиц 

(19,31 ± 0,34 у.е) свидетельствовало о застое крови в артериоло-венулярном 

русле десны. В тоже время относительно показателя  больных группы 
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сравнения с осложненным течением посттравматического периода 

(31,54±0,54 у.е) существенной разницы не наблюдалось (p > 0,05). При этом 

отмечено среднее варьирование данного показателя (Kv = 21,39%; табл. 54).  

 

 

Таблица 54. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных             

с осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 

операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 30,58 ± 0,44 6,54 21,39 

Здоровые лица 25 100 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 

 

Среднестатистическое значение показателя сатурации значительно 

уменьшилось, как относительно исходного показателя, так и относительно 

показателя здоровых лиц (p < 0,001). Относительно показателя  больных 

группы сравнения с осложненным течением посттравматического периода 

(16,95±0,52) существенной разницы не наблюдалось (p > 0,05). При этом 

варьирование показателя было сильным (Kv = 36,11%), У больных группы 

сравнения варьирование данного показателя было асимметричным (59,65%). 

Этот факт свидетельствовал о наличии гипоксии тканей, находящихся в 

области перелома (табл.55).  
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Таблица 55. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 7-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 17,75 ± 0,52 6,41  36,11 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
 
 

Индекс перфузионной сатурации составил 0,58 ± 0,16 у.е и был 

достоверно меньше, как относительно исходного показателя (1,76 ± 0,34 у.е;  

p < 0,01), так и показателя здоровых лиц (1,45 ± 0,31 у.е; p < 0,05). 

Примечателен тот факт, что относительно аналогичного показателя, 

полученного у больных группы сравнения с осложненным течением 

посттравматического периода (0,78± 0,23 у.е), достоверной разницы не 

наблюдалось (p > 0,05). 

Удельное потребление кислорода тканями в области оперативного 

вмешательства увеличилось и составило 7,51 ± 0,27 %, что достоверно 

больше, как относительно исходного показателя (3,74 ± 0,54 %; р < 0,001), 

так и относительно показателя здоровых лиц (5,78 ± 0,41%; р < 0,01). 

 Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны существенно уменьшился                     

относительно исходного показателя (p < 0,001) и показателя, полученного 

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

показателя, полученного у больных группы сравнения с осложненным 

течением посттравматического периода (10,95 ± 0,54%) достоверной разницы 
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не наблюдалось (p > 0,05). При этом вариабельность данного показателя 

была средней (Kv = 24,89%;  табл.56). 

Таблица 56. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr%) 
десны у больных с осложненным течением посттравматического периода на 
7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 9,32 ± 0,73 2,32  24.89 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 
 
 Таким образом, на 7-е сутки после операции у больных основной 

группы, также как и у лиц группы сравнения с осложненным течением 

посттравматического периода отмечалось прогрессирование застойных 

явлений микроциркуляции крови и уменьшение кислородной ее 

насыщенности в артериоло-венулярном русле десны и, как следствие, 

продолжающаяся резорбция торцов отломков поврежденной кости. Этот 

факт мы связываем с нанесением больным дополнительной травмы при 

выполнении остеосинтеза, что в значительной степени усугубило уже 

имеющиеся микроциркуляторные расстройства в области повреждения. При 

этом уменьшилась площадь обменной поверхности капилляров за счет 

изменения числа функционирующих сосудов этого типа, что привело, как к 

снижению скорости кровотока, так и снижению интенсивности обмена 

между кровью и межтканевой. В тоже время средняя вариабельность 

исследуемых показателей микроциркуляции крови позволяла не проводить 

коррекцию медикаментозного лечения на данном этапе мониторинга. Важен 
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и тот факт, что у всех больных в ближайшем послеоперационном периоде 

вторичного смещения отломков не наблюдалось.  

На 14-е сутки после операции у всех больных заживление 

послеоперационной раны произошло первичным натяжением. При этом у       

8 (22,86%) человек клинических признаков местного воспалительного 

процесса отмечено не было. У 4 (11,43%) пострадавших проявления местного 

воспаления заключались в незначительной гиперемии слизистой оболочки 

альвеолярной части нижней челюсти в области перелома и слабой ее 

болезненности при пальпации. Эпителизация лунки удаленного из щели 

перелома зуба отмечалась у всех больных. Наблюдаемая клиническая 

картина свидетельствовала о купировании воспалительного процесса.  

Анализ рентгенограмм выявил отсутствие вторичного смещения 

отломков. Ширина щели перелома стабилизировались на уровне 

предыдущего этапа мониторинга и составила 0,45 ± 0,24 мм (p > 0,05). При 

этом на всем протяжении прослеживалось снижение ее прозрачности 

различной степени выраженности и отсутствие очагов пятнистого 

остеопороза. 

 У гистограмм наблюдалась тенденция к смещению вправо, их 

основание было широким. Определялись два хорошо выраженных зубца с 

множеством узких вершин.  

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

составил 99,47±1,94 у.е. и существенно превосходил аналогичные показатели 

как предыдущего этапа наблюдения, так и исходный показатель (p < 0,01). 

Относительно схожего показателя больных группы сравнения с 

осложненным течением посттравматического периода исследуемый 

показатель также был значительно больше (p < 0,001). При этом его 

вариабельность продолжала оставаться слабой. В тоже время относительно 

такого же показателя интактной кости исследуемый показатель продолжал 

оставаться достоверно меньше (p < 0,001).  
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Таблица 57. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 
наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % Абс.ч % M ± m σ  Kv  
Интактная 

кость 34 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39  

До операции 87,27±2,17 5,28 6,05 44,88 ± 2,21 

7-е сутки  12 34,29 
84,76±2,27 6,29 7,42 46,46 ± 2,22 

14-е сутки 99,47±1,94 7,23 7,27 40,29 ± 1,12 
 

Показатель резорбции достоверно уменьшился относительно 

аналогичного показателя 7-х суток мониторинга (меньше (p < 0,05)  и 

больных группы сравнения с осложненным течением посттравматического 

периода (50,20 ± 2,14 у.е; p < 0,001). Относительно  исходного показателя 

достоверной разницы получено не было (p > 0,05; табл.57). 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 58. 

Таблица 58. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 14-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия  SO2 (%) Vr (%) 

M ± m 

12 34,29 

24,88 ± 0,54 30,57 ± 0,54 11.27 ± 0,43 

σ  6,11 9,32 1,32 

Kv  24,56 30,49 11,71 
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Среднестатистический показатель перфузии тканей десны в области 

хирургического вмешательства значительно уменьшился относительно 

схожего показателя 7-х суток наблюдения (p < 0,001). Относительно 

исходного показателя и показателя, полученного при обследовании здоровых 

лиц, исследуемый показатель продолжал оставаться существенно больше      

(p < 0,01 и p < 0,001 соответственно). При этом его вариабельность 

продолжала оставаться средней (табл. 59).  

 Относительно аналогичного показателя больных группы сравнения с 

осложненным течением посттравматического периода (39,21 ± 23 у.е) 

исследуемый показатель был значительно иеньше (p < 0,001).  

Показатель сатурации значительно увеличился относительно 

аналогичного показателя 7-х суток наблюдения (p < 0,001) и показателя 

здоровых лиц p < 0,01). Интересен тот факт, что относительно исходного 

показателя и показателя больных группы сравнения с осложненным 

течением посттравматического периода (54,28 ± 72%) он был значительно 

меньше (p < 0,001; табл. 60).  

 

  Таблица 59. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 12 17,39 

30,58 ± 0,44 6,54 21,39 

14-е сутки после 
операции 

24,88 ± 0,54 6,11 24,56 

Здоровые лица 25 100 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 
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   Таблица 60. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2%) десны у больных 
с осложненным течением посттравматического периода на 14-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 69 100 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 12 34,29 

17,75 ± 0,52 6,41  36,11 

14-е сутки после 
операции 

30,57 ± 0,54 9,32 30,49 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
Индекс перфузионной сатурации (1,23 ± 0,22 у.е) превысил 

аналогичный показатель 7-х суток наблюдения (0,58 ± 0,16 у.е; p < 0,05), но 

не имел достоверной разницы относительно исходного показателя             

(1,76 ± 0,34 у.е) и показателя здоровых лиц (1,45 ± 0,31 у.е; p > 0,05).  

Удельное потребление кислорода тканями в области хирургического 

вмешательства уменьшилось (6,16 ± 0,18 %) относительно показателя 

предыдущего этапа (7,51 ± 0,27 %; p < 0,01), но значительно превысило 

исходный показатель (3,74 ± 0,54 %; р < 0,001). При этом относительно 

показателя здоровых лиц (5,78 ± 0,41%) статистически достоверной разницы 

не наблюдалось (p > 0,05). Относительно больных группы сравнения с 

осложненным течением послеоперационного периода индекс перфузионной 

сатурации (1,39 ± 0,22 у.е;) не имел достоверной разницы (p > 0,05), а 

удельное потребление кислорода тканями десны у больных группы 

сравнения (2,05 ± 0,25 %) было значительно меньше (р < 0,001). 

Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны существенно уменьшился                     

относительно исходного показателя (p < 0,001). Относительно схожего 
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показателя 7-х суток мониторинга исследуемый показатель был значительно 

больше (p < 0,05). Относительно показателя, полученного при обследовании 

здоровых лиц, достоверной разницы не наблюдалось (p > 0,05; табл.61).      

Относительно аналогичного показателя, полученного у больных 

группы сравнения с осложненным течением посттравматического периода 

(22,31 ± 0,23%) исследуемый показатель был значительно меньше (р < 0,001).  

При этом его вариабельность была средней (Kv = 11,71%). 

 

           Таблица 61. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr%) 
десны у больных с осложненным течением посттравматического периода на 
14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 12 34,29 

9,32 ± 0,73 2,32  24,89 

14-е сутки после 
операции 

11,27 ± 0,43 1,32 11,71 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 
 
 Таким образом, на 14-е сутки после операции у больных основной 

группы отмечена выраженная тенденция к восстановлению 

микроциркуляции крови в артериоло-венулярном русле десны и активизации 

процессов репаративной регенерации поврежденной кости. Этот факт мы 

связываем со стабильном положением отломков на данном этапе 

мониторинга. 
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На 21-е сутки после операции у всех больных общее состояние 

оценивалось как удовлетворительное: отсутствие конкретных жалоб и 

наличия признаков местного воспалительного процесса. 

Анализ рентгенограмм не выявил вторичного смещения отломков. 

Контуры щели перелома были нечеткие. Снижение прозрачности ее тени 

было более выражено по сравнению с рентгенограммами 14-х суток 

мониторинга. Ширина оснований гистограмм уменьшилась. Наблюдалось 

умеренное их смещение вправо. 

 

Таблица 62. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома у больных с осложненным течением посттравматического 
периода на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv 

Интактная 
кость 35 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39  

До операции 87,27±2,17 5,28 6,05 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  

12 34,29 

84,76±2,27 6,29 7,42 46,46 ± 2,22 

14-е сутки 99,47±1,94 7,23 7,27 40,29 ± 1,12 

21-е сутки 105,51±1,88 8,25 7,82 33,36 ± 2,16 

 
Показатель минеральной насыщенности щели перелома 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 исследуемый показатель также был 

значительно больше (p < 0,001). При этом его вариабельность продолжала 

оставаться слабой. В тоже время относительно показателя интактной кости 
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исследуемый показатель продолжал оставаться существенно меньше (p < 

0,001).  

Среднестатистический показатель резорбции достоверно уменьшился, 

как относительно всех этапов мониторинга (табл. 62), так и относительно 

больных группы сравнения с осложненным течением послеоперационного 

периода (p < 0,001). 

 Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 63. 

Таблица 63. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных с осложненным течением посттравматического периода на 21-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 (%) Vr (%) 

M ± m 

12 34,29 

20,78 ± 0,43 29,22 ± 0,37 13,29 ± 0,33 

σ  4,62 7,55 1,51 

Kv  22,23 25,84 11,36 

 

Среднестатистический показатель перфузии тканей в области 

хирургического вмешательства значительно уменьшился, как относительно 

схожего показателя 7-х суток наблюдения, так и относительно такого же 

показателя 14-х суток мониторинга (p < 0,001). В тоже время исследуемый 

показатель достоверно превысил аналогичный показатель здоровых лиц       

(p < 0,05). Относительно схожего показателя больных группы сравнения  

анализируемый показатель был значительно меньше (p < 0,001). При этом 

вариабельность исследуемого показателя продолжала оставаться средней 

(табл. 64).  
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Среднестатистический показатель сатурации значительно увеличился 

относительно аналогичного показателя 7-х суток наблюдения (p < 0,001). 

Относительно исходного показателя и показателя 14-х суток мониторинга 

достоверной разницы получено не было (p > 0,05). Относительно схожего 

показателя больных группы сравнения исследуемый показатель был 

значительно меньше (p < 0,001). При этом наблюдалась сильная 

изменчивость анализируемого показателя (табл. 65). 

Индекс перфузионной сатурации (1,41 ± 0,19) соответствовал 

зарегистрированной физиологической норме (1,45 ± 0,33). Удельное 

потребление кислорода тканями области хирургического вмешательства 

(5,33 ± 0,14 %) уменьшилось и также соответствовало показателю 

зарегистрированной физиологической норме  

 

  Таблица 64. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 

30,58 ± 0,44 6,54 21,39 

14-е сутки после 
операции 

24,88 ± 0,54 6,11 24,56 

21-е сутки после 
операции 

20,78 ± 0,43 4,62 22,23 

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 

 
 

Следует отметить тот факт, что у больных группы сравнения с 

осложненным течением послеоперационного периода  индекс перфузионной 
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сатурации (1,96 ± 0,27) также находился в пределах границ физиологической 

нормы (p > 0,05). В то время как показатель удельного потребления 

кислорода тканями в области хирургического вмешательства (0,77 ± 0,55 %), 

наоборот, был значительно меньше аналогичного показателя здоровых лиц         

(p < 0,001).  

Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны не имел достоверно разницы 

относительно показателя здоровых лиц (p > 0,05; табл. 66).   

 

   Таблица 65. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных с 
осложненным течением посттравматического периода на 21-е сутки после 
операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 

17,75 ± 0,52 6,41  36,11 

14-е сутки после 
операции 

30,57 ± 0,54 9,32 30,49 

21-е сутки после 
операции 

29,22 ± 0,37 7,55 25,84 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
 
 
 
 

Таблица 66. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr) 

десны у больных с осложненным течением посттравматического периода на 

21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
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Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 34 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

12 34,29 

9,32 ± 0,73 2,32  24,89 

14-е сутки после 
операции 

11,27 ± 0,43 1,32 11,71 

21-е сутки после 
операции 

13,29 ± 0,33 1,51 11,36 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 
 
 Относительно схожего показателя, полученного у больных группы 

сравнения (28,23 ± 0,45 у.е) исследуемый показатель был значительно 

меньше (р < 0,001). При этом его вариабельность была средней (Kv = 11,36%). 

Таким образом, на 21-е сутки после операции у больных 

анализируемой группы отмечено восстановление микроциркуляции крови в 

артериоло-венулярном русле десны и, как следствие, активизация процессов 

репаративной регенерации поврежденной кости. Данный факт 

свидетельствовал о более высокой стабильности отломков относительно 

больных группы сравнения.     

 

3.4.2 Анализ результатов лечения больных с неосложненным 

течением послеоперационного периода. 

На 7-е сутки после операции у 23 (65,71%) пострадавших отмечались 

незначительно выраженные признаки воспалительного процесса в области 

послеоперационной раны, что соответствовало тяжести перенесенной 

операции. 

На рентгенограммах вторичного смещения отломков не наблюдалось. 

Отмечены нечеткость и неровность контуров торцов отломков и появлением 
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в них мелких очагов краевого остеопороза. Ширина щели перелома 

уменьшилась и составила 0,78 ± 0,54 мм относительно исходного показателя 

(2,22 ± 0,17; p < 0,001).  

Гистограммы были смещены влево, имели широкое основание. 

Показатель минеральной насыщенности торцов отломков уменьшился 

относительно исходного показателя (84,72±1,98 у.е), однако, достоверной 

разницы между обоими показателями не наблюдалось (p > 0,05). При этом 

вариабельность исследуемого показателя была слабой (Kv = 7,72%).  

Увеличение показателя резорбции (46,58 ± 2,29%) относительно исходного 

показателя также было недостоверным (p > 0,05; табл.67). 

 

 

 

Таблица 67. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

щели перелома у больных на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 

 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 35 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки 23 65,71 84,72±1,98 6,54 7,72 46,58 ± 2,29 

 
 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома  представлены в таблице 68. 
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Таблица 68. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 
больных на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

23 65,71 

23,66 ± 0,55 25,45 ± 0,58 14,87 ± 0,27 

σ  5,16 5,43 2,15 

Kv  21,81 21,34 14,46 

 

Среднестатистический показатель перфузии десны в области перелома 

существенно увеличился, как относительно исходного показателя (p < 0,05), 

так и показателя, полученного при обследовании здоровых лиц (p < 0,001). 

При этом его вариабельность была средней (табл. 69).  

 

 

 

 

Таблица 69. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных на 7-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 21,77 ± 0,59 4,12  18,93  

7-е сутки после 
операции 

23 65,71 23,66 ± 0,55 5,16  21,81 

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29  17,04 
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Среднестатистическое значение показателя сатурации, наоборот, 

значительно уменьшилось, как относительно исходного показателя               

(p < 0,001), так и относительно показателя здоровых лиц (p < 0,01; табл. 70). 

  

Таблица 70. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны на 7-е сутки 
после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 

23 65,71 25,45 ± 0,58 5,43  21,34 

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 

В тоже время относительно аналогичного показателя группы лиц с 

осложненным течением посттравматического периода степень ее 

выраженности была значительно меньше (p < 0,001). Интересен тот факт, что 

при сопоставлении исследуемого показателя со схожим показателем больных 

группы сравнения (26,75 ± 0,52) существенной разницы не наблюдалось (p > 

0,05). При этом, если у больных с осложненным течением 

посттравматического периода вариабельности показателя была сильной       

(Kv=36,11%), что свидетельствовало о его лабильности, то у больных 

исследуемой группы изменчивость показателя была средней (Kv =21,34%).       

Индекс перфузионной сатурации составил 1,08 ± 0,22 у.е и не имел 

достоверной разницы как относительно исходного показателя и показателя, 

полученного при обследовании здоровых лиц, так и относительно схожего 

показателя больных группы сравнения (p > 0,05). Удельное потребление 

кислорода тканями в области оперативного вмешательства увеличилось 

относительно исходного показателя и составило 5,01 ± 0,25 % (р < 0,001). В 
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тоже время относительно показателя здоровых лиц существенной разницы не 

наблюдалось (p > 0,05). 

Таблица 71. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения ( Vr)      
на 7-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

23 65,71 14,87 ± 0,27 2,15 14,46 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 
 Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны существенно уменьшился относительно 

исходного показателя (p < 0,001), но оставался достоверно больше 

показателя, полученного при обследовании здоровых лиц (p < 0,001). 

Относительно схожего показателя больных группы сравнения                   

(14,16 ± 0,54 у.е.) существенной разницы не наблюдалось (p > 0,05; табл. 71).  

При этом вариабельность исследуемого показателя была средней                  

(Kv = 14,46%).  

 Таким образом, на 7-е сутки мониторинга у больных основной группы, 

равно как и у больных всех исследуемых групп, наблюдался застой крови в 

артериоло-венулярном русле десны в области перелома. В тоже время 

полученные данные свидетельствовали о тенденции к восстановлению 

микроциркуляции крови в области повреждения уже на данном этапе 

мониторинга. Данный факт способствовал стабилизации процессов 

резорбции в щели перелома, что можно объяснить стабильностью 

остеосинтеза. 
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На 14-е сутки после операции у всех больных клинических признаков 

воспалительного процесса в околочелюстных мягких тканях не наблюдалось. 

Заживление послеоперационной раны произошло первичным натяжением.  

Анализ рентгенограмм выявил сохранение диастаза между отломками 

на уровне 7-х суток мониторинга у всех пострадавших. При этом отмечалось 

незначительное по протяженности облаковидное снижение прозрачности у 

торцов отломков и  исчезновение очагов остеопороза.  

Гистограммы смещены вправо, их основание было широким, 

визуализировались два хорошо выраженных зубца с множеством узких 

вершин.  

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома 

значительно превосходил аналогичные показатели, как исходного уровня 

наблюдения, так и предыдущего этапа мониторинга (p < 0,001). 

Относительно схожего показателя больных группы сравнения разница была 

неубедительной (p > 0,05). При этом наблюдалось слабое варьирование 

исследуемого показателя (табл. 72).  

Показатель резорбции у исследуемой группы больных значительно 

уменьшился относительно аналогичных показателей предыдущих этапов 

наблюдения и схожего показателя больных группы сравнения (46,06 ± 2,19%;             

p < 0,001). 

 

 

 

 

 

 Таблица 72.   

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 

области перелома на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  
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 Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность 
ПР % 

Абс.ч % M ± m σ  Kv  

Интактная 
кость 35 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  

23 65,71 
84,72±1,98 6,54 7,72 46,58 ± 2,29 

14-е сутки  99,47 ± 1,94 7,29 7,24 37,17 ± 2,44 

 

Показатели уровня базального кровотока десны в области перелома  

представлены в таблице 73. 

 

 

.               Таблица 73. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны у 

больных на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

 

Параметры 
микроциркуляции 

n Средние значения флоуметрии 
Абс. 

число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

23 65,71 

23,27 ± 0,44 29,55 ± 0,22 14,12 ± 0,22 

σ  3,45 5,12 1,75 

Kv 14,83 17,33 12,39 

  
Среднестатистический показатель перфузии у всех больных 

стабилизировался на уровне аналогичного показателя предыдущего этапа 

наблюдения (p > 0,05; табл.74).  
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  Таблица 74. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных  на 14-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 21,77 ± 0,59 4,12 18,93 
7-е сутки после 

операции 23 65,71 
23,66 ± 0,55 5,16  21,81 

14-е сутки после 
операции 23,27 ± 0,44 3,45 14,83 

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 
 

В тоже время анализируемый показатель оставался существенно 

больше относительно исходного показателя (p < 0,05) и показателя здоровых 

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

сравнения разница была неубедительной (p > 0,05). При этом  

вариабельность показателя была средней. 

Среднестатистический показатель сатурации увеличился относительно 

показателя предыдущего этапа наблюдения (p < 0,001) и показателя здоровых 

лиц (p < 0,01). В тоже время продолжал оставаться значительно меньше 

исходного показателя (p < 0,001). Следует отметить и тот факт, что 

исследуемый показатель превосходил схожий показатель больных группы 

сравнения (28,35 ± 0,42 у.е; p < 0,05). При этом его варьирование было 

средним (табл.75).   

Полученные данные свидетельствовало об активном потреблении 

кислорода тканями десны в области перелома и протеканию обменных 

процессов по оксибиотическому типу.   
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   Таблица 75 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных 
на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %).  

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 23 65,71 

25,45 ± 0,58 5,43  21,34 

14-е сутки после 
операции 29,55 ± 0,22 5,12 17,33  

Здоровые лица 25 100,00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 

Показатели индекса перфузионной сатурации (1,24 ± 0,42 у.е) и 

удельного потребления кислорода (4,99 ± 0,32%) соответствовали границам 

физиологической нормы: Sm –  1,45 ± 0,31;  (p > 0,05); U – 5,78 ± 0,41%          

(p > 0,05).    

Показатель общего уровня кровенаполнения микроциркуляторного 

русла десны не имел достоверной разницы относительно показателя 

предыдущего этапа наблюдения (p > 0,05) и значительно уступал исходному 

показателю (p < 0,001). В тоже время относительно показателя, полученного 

при обследовании здоровых лиц, он оставался существенно больше                

(p < 0,001). При этом варьирование исследуемого показателя было средним 

(табл.76). 

При сопоставлении исследуемого показателя с аналогичным 

показателем больных группы сравнения (14,86 ± 0,97 у.е) достоверной 

разницы не наблюдалось (p > 0,05). 
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   Таблица 76. 

Среднестатистические показатели уровня кровенаполнения (Vr) десны у 
больных на 14-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 23 65,71 

14,87 ± 0,27 2,15  14,46 

14-е сутки после 
операции 

14,12 ± 0,22 1,75  12,39  

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22  

 
 

На 21-е сутки после операции у всех больных общее состояние 

оценивалось как удовлетворительное: отсутствие конкретных жалоб и 

наличия признаков местного воспалительного процесса. 

Анализ рентгенограмм не выявил вторичного смещения отломков.  

Контуры их торцов были нечеткие, отмечалось увеличение протяженности 

облаковидного снижения прозрачности тени у их торцов и исчезновение 

очагов остеопороза. Гистограммы смещены вправо, ширина их оснований 

уменьшилась. Показатель минеральной насыщенности в области щели 

перелома увеличился относительно схожих показателей всех предыдущих 

этапов наблюдения: исходного показателя – p < 0,001; показателя 7-х суток 

наблюдения – p < 0,001; показателя 14-х суток наблюдения - p < 0,05. 

Относительно аналогичного показателя больных группы сравнения          

(97,43 ± 2,17 у.е) анализируемый показатель также увеличился (p < 0,01). 

Однако относительно показателя интактной кости продолжал оставаться 

существенно меньше (p < 0,001). Показатель резорбции, наоборот, 

значительно уменьшился относительно исходного показателя и показателя 7-

х суток наблюдения (p < 0,001). Относительно показателя 14-х суток 
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мониторинга и схожего показателя больных группы сравнения (38,36 ± 2,23 

у.е) анализируемый показатель существенно не изменился (p > 0,05; табл.77). 

Таблица 77. 

Среднестатистические показатели интенсивности репаративных процессов в 
области перелома на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки 

наблюдения 

n 
Исследуемые показатели 

Минеральная насыщенность ПР % 
Абс.ч % M ± m σ  Kv 

Интактная 
кость 35 100,00 158,32±2,19 8,54 5,39 

 

До операции 87,27±2,17 5,21 5,97 44,88 ± 2,21 
7-е сутки  

23 65,71 

84,72±1,98 6,54 7,72 46,58 ± 2,29 

14-е сутки 99,47 ± 1,94 7,29 7,24 37,17 ± 2,44 

21-е сутки 107,31 ± 1,88 8,25 7,82 33,36 ± 2,16 

 
 Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны 

в области перелома представлены в таблице 78. 

Среднестатистический показатель перфузии тканей десны в области 

хирургического вмешательства значительно уменьшился, как относительно 

показателя 7-х суток наблюдения, так и относительно 14-х суток 

мониторинга (p < 0,01) и не имел достоверной разницы относительно 

исходного показателя (p > 0,05).Таблица 78. 

Среднестатистические показатели уровня базального кровотока десны на     
21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Параметры 
микроциркуляции 

n Среднестатистические значения 
флоуметрии 

Абс. 
число % Перфузия SO2 Vr 

M ± m 

23 33,33 

20,88 ± 0,21 37,75 ± 0,61 14,52 ± 0,88 

σ  3,41 4,87 1,25 

Kv  16,33 16,94 8,61 
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В тоже время исследуемый показатель  оставался достоверно меньше 

аналогичного показателя здоровых лиц (p < 0,01). Относительно схожего 

показателя больных группы сравнения (20,54 ± 0,33; у.е) существенной 

разницы не наблюдалось (p > 0,05). При этом вариабельность исследуемого 

показателя продолжала оставаться средней (табл. 79).  

 

  Таблица 79. 

Среднестатистические показатели уровня перфузии десны у больных на 21-е 
сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 21,77 ± 0,59 4,12 18,93 
7-е сутки после 

операции 

23 65,71 

23,66 ± 0,55 5,16  21,81 

14-е сутки после 
операции 23,27 ± 0,44 3,45 14,83 

21-е сутки после 
операции 

20,88 ± 0,21 3,41 16,33 

Здоровые лица 25 100,00 19,31 ± 0,34 3,29 17,04 

 
Среднестатистический показатель сатурации значительно увеличился 

относительно аналогичных показателей 7-х, 14-х суток наблюдения и 

показателя здоровых лиц (p < 0,001), но не имел достоверной разницы, как 

относительно исходного показателя, так и относительно схожего показателя 

больных группы сравнения (38,38 ± 0,52 у.е; p > 0,05; табл. 80).  
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   Таблица 80. 

Среднестатистические показатели уровня сатурации (SO2) десны у больных  
на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100.00 38,22 ± 0,34 4,87  12,74  

7-е сутки после 
операции 

23 65.71 

25,45 ± 0,58 5,43  21,34 

14-е сутки после 
операции 29,55 ± 0,22 5,12 17,33  

21-е сутки после 
операции 

37,75 ± 0,61 4,87 16,94 

Здоровые лица 25 100.00 28,08 ± 0,34 5,14 18,31 

 
 

Индекс перфузионной сатурации (1,81 ± 0,16 у.е) и удельное 

потребление кислорода тканями десны в области перелома (4,29 ± 0,78%) 

соответствовали показателям физиологической нормы  -  Sm –  1,45 ± 0,31;    

U – 5,78 ± 0,41. 

 Среднестатистический показатель общего уровня кровенаполнения 

микроциркуляторного русла десны был значительно меньше относительно 

исходного показателя (p < 0,05), но продолжал оставаться существенно 

больше показателя здоровых лиц (p < 0,05). Относительно схожего 

показателя больных группы сравнения (14,11 ± 1,05%) достоверной разницы 

не наблюдалось (p > 0,05). При этом вариабельность исследуемого 

показателя была слабой (табл. 81). 
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Таблица 81. 

Среднестатистические показатели общего уровня кровенаполнения (Vr%) 
десны на 21-е сутки после операции (M ± m у.е; Kv %). 
 

Сроки наблюдения 
n Среднестатистические значения 

флоуметрии 
Абс. 

число % M ± m σ  Kv  

До операции 35 100,00 16,52 ± 0,12 1,64  9,93  

7-е сутки после 
операции 

23 65,71 

14,87 ± 0,27 2,15  14,46 

14-е сутки после 
операции 

14,12 ± 0,22 1,75  12,39  

21-е сутки после 
операции 

14,52 ± 0,88 1,25 8,61 

Здоровые лица 25 100,00 12,44 ± 0,23 1,52  12,22 

 
 
 Таким образом, на 21-е сутки после операции у больных основной 

группы отмечено восстановление микроциркуляции крови в артериоло-

венулярном русле десны и активизация процессов репаративной регенерации 

поврежденной кости.     

В качестве иллюстрации приводим выписку из истории болезни. 

 Больной М., 1976 г.р., история болезни № 2991, госпитализирован в 

отделение челюстно-лицевой хирургии областной клинической больницы      

г. Пензы 10.04.2014 г.  по поводу косого перелома нижней челюсти справа, 

полной вторичной адентии. 

При объективном исследовании были выявлены: незначительная 

асимметрия лица за счет деформации его нижней трети, ограничение 

движений нижней челюсти во всех направлениях, ее подвижность в области 

4.3 – 4.6 зубов, умеренная гипестезия кожи подбородка и нижней губы.  
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На рентгенограмме определялась щель перелома в области тела 

нижней челюсти, опускающаяся сверху вниз и назад. Смещение отломков до 

1,5 см, диастаз между ними до 1,9 мм (рис. 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 19. Фотография компьютерных рентгенограмм больного М.         

             в день поступления в стационар. 

 

 

Гистограмма смещена влево, имела узкое основание, несколько острых 

вершин различной величины. Показатель минеральной насыщенности 

интактной кости – 159 у.е. Показатель минеральной насыщенности торцов 

отломков 80 у.е. Показатель резорбции составил 49,69% (рис. 20).  

Показатели перфузии составили: М – 16,22 у.е,  σ – 6,08 у.е,                            
Kv  - 13,76% %;  показатели сатурации составили:    М – 36,65 у.е,     σ – 25,00 

у.е,    Kv  - 68,19 %;  показатели общего уровня кровенаполнения составили:    

М – 14,92 у.е,   σ – 5,09 у.е,    Kv  - 34,08 %;   

Индекс перфузионной сатурации составил 2,26 у.е, удельное 

потребление кислорода – 4,26 % (рис. 21). 
 

 

 

 

 

 

 

                                               а 
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                            б 
Рис. 20. Фотографии гистограмм больного М. в день поступления в                
стационар: а - в области интактной кости; б – в области щели перелома. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 21. Фотография LDF – граммы больного М. в день поступления      
             в стационар. 
Полученные данные свидетельствовали о застое крови в артериоло-

венулярном русле десны в области перелома нижней челюсти, и как 

следствие, об активизации процессов резорбции на торцах отломков.    

В этот же день больному выполнена хирургическая санация костной 

раны. 11.04.2014 г. выполнен остеосинтез нижней челюсти справа 

посредством костного шва по нашей методике. Медикаментозное лечение в 

послеоперационном периоде проводилось по стандартной схеме.  

На 7-е сутки после операции отмечен умеренно выраженный 

послеоперационный отек тканей подчелюстной области справа без признаков 

инфильтрата. Слизистая оболочка в области послеоперационной раны 

умеренно отечна, гиперемирована, болезненна. Прикус фиксирован в 

привычном для больного положении. 
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На рентгенограмме торцы отломков стали менее четкими и ровными. 

Очаги краевого остеопороза не прослеживались (рис. 22).  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 22. Фотография рентгенограммы больного М. в боковой проекции        
             на 7-е сутки после операции. 
 

 

Гистограмма смещена влево, имела узкое основание и один зубец, 

напоминающий форму конуса. Показатель минеральной насыщенности 

увеличился и составил 87 у.е. Показатель резорбции уменьшился 

относительно исходного показателя и составил 45,25% (рис. 23). 
 

 

 

 

 

 
 
 
Рис. 23. Фотография гистограммы больного М. на 7-е сутки после      
             операции. 
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Показатели перфузии (21,51 у.е) и уровня общего кровенаполнения 

артериоло-венулярного русла десны в области перелома (17,82%) 

увеличились относительно исходных показателей. Показатель сатурации 

(35,92%) практически не изменился. При этом, если вариабельность 

показателя уровня общего кровенаполнения была слабой (Kv  - 5,89 %), то у 

показателей перфузии и сатурации средней (Kv  =13,76 % и Kv  = 11,54 % 

соответственно.       

Индекс перфузионной сатурации составил 1,67 у.е, удельное 

потребление кислорода – 3,59 % (рис. 24). 

 

 

 

 

 

 

Рис. 24. Фотография LDF-граммы больного К. на 7-е сутки после операции           
Полученные данные свидетельствовали о сохраняющемся застое крови 

в артериоло-венулярном русле десны. В тоже время значительное 

уменьшение вариабельности исследуемых показателей демонстрировали их 

тенденцию к нормализации кровообращения в микроциркуляторном русле 

десны в области перелома. 

На 14-е сутки наблюдения послеоперационный отек правой 

подчелюстной области купировался. Проявления местного воспаления не 

отмечалось. Заживление послеоперационной раны произошло первичным 

натяжением при этом наблюдалась эпителизация лунки удаленного из щели 

перелома зуба.   

Ширина щели перелома в медиальном отделе значительно 
уменьшилась, в дистальном отделе ее размеры стабилизировались на уровне 
предыдущего этапа мониторинга. При этом на всем протяжении 
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прослеживалось снижение ее прозрачности различной степени выраженности 
(рис.25). 

 

 

 

 

 

 
Рис. 25. Фотография рентгенограммы больного М. в боковой проекции        
             на 14-е сутки после операции. 
У гистограммы наблюдалась тенденция к смещению вправо, ее 

основание было широким, определялись два хорошо выраженных зубца  

с множеством узких вершин. Показатель минеральной насыщенности 

увеличился относительно исходного уровня и составил 98 у.е при слабой 

вариабельности (Kv=9,67%). Показатель резорбции (38,36%), наоборот, 

существенно уменьшился  относительно исходного показателя (рис. 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 26. Фотография гистограммы больного М. на 14-е сутки после операции. 

 Показатель перфузии (21,63 у.е) сохранил свое значение на уровне 7-х 

суток наблюдения. Показатель сатурации значительно увеличился (50,85%) 

при этом его вариабельность была слабой. Показатель уровня общего 

кровенаполнения артериоло-венулярного русла десны (10,73%), наоборот,  
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уменьшился, а его вариабельность стала средней. Индекс перфузионной 

сатурации составил 1,67 у.е, удельное потребление кислорода – 3,59 %      

(рис. 24). 

 

Рис. 20. Фотография LDF-граммы больного М. на 14-е сутки после операции.           
Таким образом, на 14-е сутки после операции у больного отмечена 

выраженная тенденция к восстановлению микроциркуляции крови в 

артериоло-венулярном русле десны и активизации процессов репаративной 

регенерации поврежденной кости.  

На 21-е сутки наблюдения общее состояние больного оценено как 

удовлетворительное, клинические проявления местного воспаления 

купировались.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Рис. 21.Фотография рентгенограммы больного М. не 21-е сутки после      
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             операции. 
Анализ рентгенограммы выявил отсутствие вторичного смещения 

отломков. В медиальном отделе щель перелома утратила свои очертания при 

этом отмечается хорошо выраженный костный рисунок. В дистальном отделе 

очертания щели перелома размыты, костный рисунок выражен достаточно 

четко (рис. 21). 

Гистограмма смещена вправо, имела широкое основание с множеством 

узких вершин разной величины. Показатель минеральной насыщенности 

относительно исходного уровня значительно увеличился и составил 120 у.е 

при средней вариабельности (Kv=11,7%).  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Рис. 22. Фотография гистограммы больного М. на 21-е сутки после      
             операции. 
 

Показатели перфузии и общего уровня кровенаполнения  

соответствовали аналогичным показателям здоровых лиц. Показатель 

сатурации незначительно превосходил исходный показатель и продолжал 

оставаться больше схожего показателя здоровых лиц. При этом 

вариабельность показателей сатурации и общего уровня кровенаполнения 

была слабой, а показателя перфузии сильной (рис. 23). 
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 Рис. 23. Фотография LDF-граммы больного М. на 14-е сутки после            
                операции. 

Индекс перфузионной сатурации (2,05 у.е) и показатель удельного 

потребления кислорода (4,54%) соответствовали показателям 

физиологической нормы. 

Полученные данные свидетельствовали о том, что к 21-м суткам 

послеоперационного периода у больных основной группы наблюдалось 

восстановление гемомикроциркуляции в области перелома, что, в свою 

очередь, способствовало активизации процессов репаративного остеогенеза. 

Это позволило нам сделать следующее заключение: разработанный нами 

способ костного шва при косом переломе нижней челюсти отвечает 

требования стабильного остеосинтеза.   
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3.4.3. Корреляционные связи показателей репаративного 

остеогенеза и уровня базального кровотока у больных основной группы. 

Таблица 82. 

Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и уровня 
базального кровотока у больных с осложненным течением 
послеоперационного периода 
Показатели 

уровня 
базального 
кровотока 

Показатели репаративного остеогенеза 

До операции 7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР 

Перфузия -0,5 +0,5 -0,5 +0,5 -0,6 -0,6 +0,6 +0,7 

SO2 -0,6 +0,6 +0,7 -0,5 +0,6 -0,5 -0,7 +0,7 

Vr -0,4 +0,5 -0,7 +0,5 -0,6 -0,7 -0,6 +0,7 

Sm -0,2 +0,2 +0,5 +0,6 +0,3 -0,4 -0,5 +0,6 

U +0,5 -0,4 -0,6 +0,4 -0,4 -0,6 -0,6 +0,5 

 
Примечание: ПМН – показатель минеральной насыщенности, ПР – 
показатель резорбции, SO2  - показатель сатурации, Vr – показатель общего 
уровня кровенаполнения, Sm- индекс перфузионной сатурации, U-удельное 
потребление кислорода 

Таблица 83. 

Корреляционные связи показателей репаративного остеогенеза и уровня 
базального кровотока у больных с неосложненным течением 
послеоперационного периода 
Показатели 

уровня 
базального 
кровотока 

Показатели репаративного остеогенеза 

До операции 7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР ПМН ПР 

Перфузия -0,5 +0,5 -0,5 +0,5 -0,7 +0,7 -0,8 +0,6 

SO2 -0,6 +0,6 +0,7 -0,5 +0,6 -0,5 +0,6 -0,4 

Vr -0,4 +0,5 -0,7 +0,5 +0,6 +0,7 -0,8 +0,7 

Sm -0,2 +0,2 +0,5 +0,6 -0,7 +0,7 -0,7 -0,7 

U +0,5 -0,4 -0,6 +0,4 -0,7 +0,7 -0,7 -0,7 
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Примечание: ПМН – показатель минеральной насыщенности, ПР – показатель резорбции, 
SO2  - показатель сатурации, Vr – показатель общего уровня кровенаполнения, Sm- индекс 
перфузионной сатурации, U-удельное потребление кислорода 

 

ГЛАВА IV 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Анализ данных литературы свидетельствует о росте за последние 

десятилетия частоты и тяжести повреждений челюстно-лицевой области. При 

этом подавляющее большинство пострадавших составляют лица с 

переломами нижней челюсти. Однако, несмотря на большое количество 

методов и средств, предложенных для лечения этих больных, существенного 

снижения количества осложнений в посттравматическом периоде достигнуть 

не удалось.  

Реабилитация больных с перелом нижней челюсти основана на точной 

репозиции отломков, позволяющей восстановить анатомическую ее форму, 

жесткой их фиксации, обеспечивающей стабильность фрагментов на весь 

период консолидации, ранней и радикальной хирургической обработке 

костной раны, восстановлении физиологического кровоснабжения всех 

тканей в области перелома, восстановлении функциональной нагрузки на 

поврежденную кость. Все эти требования должны строго выполняться, так 

как только в этом случае будут созданы условия для сращения отломков в 

оптимально короткие сроки. 

Литературная информация и наш собственный клинический опыт 

свидетельствуют о том, что среди различных методов закрепления отломков 

нижней челюсти ведущее место занимают ортопедические методы. Однако 

следует отметить тот факт, что ортопедические методы не всегда 

обеспечивают точную репозицию отломков и надежное их закрепление на 

весь период консолидации, особенно если перелом локализуется в области 

угла нижней челюсти, когда малый фрагмент остается не фиксированным,  и 

при косых переломах. Поэтому многие авторы отдают предпочтение 
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хирургическим методам как наиболее эффективным с позиций обеспечения 

стабильности отломков.  

Наиболее распространенным видом остеосинтеза при переломе нижней 

челюсти остается костный шов. По мнению В.А.Малышева (1962) вопрос об 

использовании проволочного костного шва принципиально решен не столько 

о возможности, сколько о целесообразности. Описывая варианты 

остеосинтеза, автор замечает, что все они обеспечивают прочное удержание 

отломков в заданном положении. В тоже время данные литературы 

свидетельствуют о неоднозначном отношении исследователей к этой 

методике. Как отмечают М.Б.Швырков и соавт. (1999), главным недостатком 

остеосинтеза костным швом при косых переломах нижней челюсти является 

отвисание большого фрагмента вниз и возникновение ложного дефекта 

треугольной формы в области альвеолярной части нижней челюсти, а также 

наползание отломков друг на друга при скручивании концов проволоки, что 

сопровождается укорочением этой половины челюсти,  

В последние годы среди хирургических методов фиксации отломков 

особое место занимает чрезочаговый остеосинтез различными системами 

минипластин. В то же время многие авторы отмечают, что при 

использовании одной минипластины по нижнему краю челюсти не 

обеспечивает жесткой фиксации отломков. Это требует дополнительной ее 

иммобилизации. 

Проведенный нами ретроспективный анализ 237 историй болезни и 

прилагаемых к ним рентгенограмм пострадавших с переломом нижней 

челюсти, находящихся на лечении в отделении челюстно-лицевой хирургии 

областной клинической больницы г. Пензы, убеждает нас в том, что 

использование остеосинтеза титановыми минипластинами при косых 

переломах нижней челюсти не может в полной мере обеспечить 

стабильность отломков на весь период их сращения. Так динамике 

послеоперационного периода у 41 (28,28%) больных наблюдалось смещение 
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отломков при этом развитие травматического  остеомиелита отмечено у          

4 (2,82%) пострадавших.  

 Анализ прилагаемых рентгенограмм показал, что причиной вторичного 

смещения отломков после остеосинтеза, как правило, была резорбция 

компактной кости вокруг минишурупов, что связано, по-видимому, с 

невозможностью жесткого закрепления минишурупов в тонком слое 

компактного вещества внутренней поверхности нижней челюсти. Степень 

смещения отломков зависела от степени резорбции кости.  

Полученная информация послужила основанием для постановки цели 

настоящего исследования, заключающейся в повышении эффективности 

лечения больных с односторонним косым переломом нижней челюсти за 

счет оптимизации остеосинтеза проволочным швом. Основной задачей для 

достижения поставленной цели стала разработка способа остеосинтеза 

проволочным швом, позволяющего существенно повысить стабильность 

отломков в послеоперационном периоде. 

Указанная цель достигалась путем формирования на большом отломке 

площадки с уступом, что позволяло полностью устранить наползание  

отломков друг на друга, приводящее к укорочению челюстной дуги и 

нарушению прикуса с деформацией лица больного, а также отвисание 

большого отломка вниз и возникновение ложного дефекта треугольной 

формы. 

На клиническом этапе работы нами было проведено лечение 69 

пострадавших с односторонним косым переломом нижней челюсти, которые 

были разделены на две клинические группы. Группу сравнения составили 34 

(49,28%) больных, в том числе мужчин было 29 (42,03%), женщин – 5 

(7,25%) человек. Остеосинтез выполняли с использованием 2-х минипластин, 

которые закрепляли по верхнему и нижнему краям челюсти.  Основную 

группу составили 35 (52,72%) пострадавших, в том числе мужчин было 31 

(44,92%), женщин – 4 (5,80%) человек. Остеосинтез выполняли посредством 
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разработанного нами способа костного шва.  Учитывая характер работы, в 

клинические группы были включены лица только с односторонним косым 

переломом нижней челюсти в пределах зубного ряда.  

В качестве оценочных критериев эффективности лечения использовали 

клинико-рентгенологические данные. При оценке клинических результатов 

учитывали общее состояние пострадавших, степень выраженности местного 

воспалительного процесса, а так же количество и характер осложнений, 

развившихся в посттравматическом периоде.   

При анализе рентгенограмм определяли локализацию и характер щели 

перелома, ее отношение к зубам. Посредством компьютерного продукта Adobe 

Photoshop 7,0 строили гистограмму, которая позволяла оценить цифровое 

значение оптической плотности щели перелома. Далее вычисляли показатели 

минеральной насыщенности и резорбции кости. 

Изучение показателей гемодинамики в области перелома проводили 

методом лазерной допплеровской флоуметрии посредством анализатора 

капиллярного кровотока – ЛАКК-02 НПП «Лазма». При этом изучали 

динамику показателей перфузии тканей десны в области перелома, 

кислородной сатурации (оксигенации) крови (SO2) общего уровня 

кровенаполнения микроциркуляторного русла (Vr), индекс перфузионной 

сатурации (Sm) и удельное потребление кислорода тканями в области 

перелома (U).  

      Результаты оценивали относительно зарегистрированной нормы. С 

этой целью была обследована группа добровольцев, состоящая из 15 

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. 

Проведенный ретроспективный анализ 237 историй болезни  

пострадавших с переломом нижней челюсти показал, что основным методом 
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закрепления отломков выступает остеосинтез титановыми минипластинами 

по нижнему краю челюсти с дополнительной ее иммобилизацией гнутыми 

проволочными шинами. При этом используемый метод не мог в полной мере 

обеспечить стабильность отломков на весь период их сращения. Так 

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

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

травматического  остеомиелита  Анализ прилагаемых рентгенограмм 

показал, что причиной вторичного смещения отломков, как правило, была 

резорбция компактной кости вокруг минишурупов, что связано, по-

видимому, с невозможностью жесткого их закрепления в тонком слое 

компактного вещества внутренней поверхности нижней челюсти. 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. 

При анализе рентгенограмм линия перелома проходила сверху вниз и 

назад, смещение отломков до 1,0 см, ширина щели перелома составила           

2,22 ± 0,17 мм. Отмечалась различная по форме и протяженности область 

просветления между отломками, торцы их ровные и четкие. Очаги краевого 

остепороза не прослеживались.  

Гистограммы смещены влево, имели широкое основание. Показатель 

минеральной насыщенности интактной кости составил 158,32±2,19 у.е, 

показатель минеральной насыщенности торцов отломков - 87,27±2,17 у.е           
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(p < 0,001) при этом варьирование обоих показателей было слабым. 

Показатель резорбции был равен 44,88 ± 2,21%. 

Анализ корреляционных связей ПМН выявил средние и обратные связи 

показателями перфузии (r=-0,5), SО2 (r=-0,6), Vr (r=-0,4). С показателем         

Sm  корреляция была обратной и слабой (r=-0,2), а с показателем U – прямой и 

средней (r=+0,5). У ПР средние и прямые корреляционные связи были 

выявлены с показателями перфузии (r=+0,5), SО2 (r=+0,6) и Vr (r=+0,5). С 

показателем Sm корреляция была прямой и слабой (r=+0,2), а с показателем U 

- 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 госпитализации количество осложнений у больных 

основной клинической группы составило 17,39%. У больных группы  

сравнения аналогичный показатель составил 14,71%. При этом, характер 

осложнений в обеих клинических 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. 

Анализ показателей активности репаративного остеогенеза показал, что 

у пострадавших основной группы показатель минеральной насыщенности в 
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области щели перелома уменьшился (84,76±2,27 у.е), но не имел достоверной 

разницы относительно исходного показателя и показателя больных группы 

сравнения (85,26±2,17; p > 0,05) при этом вариабельность обоих показателей 

была слабой: Kv = 7,42% и Kv = 7,38% соответственно. Показатель резорбции 

у больных основной группы увеличился (46,46 ± 2,22%), но также не имел 

достоверной разницы относительно исходного показателя и показателя 

больных группы сравнения (46,15±2,22; p > 0,05). 

Корреляционные связи ПМН и показателей ЛДФ-граммы у больных 

основной группы и группы сравнения были одинаковыми. Прямая связь 

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

показателями связь была 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).    

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

посттравматического 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 «паранекроза». 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.  



126 

 

 Таким образом, на 7-е сутки после операции у больных основной 

группы и группы сравнения отмечалось прогрессирование застойных 

явлений гемомикроциркуляции и уменьшение кислородной насыщенности 

крови артериоло-венулярного русла десны и, как следствие, 

продолжающаяся резорбция торцов отломков поврежденной кости. Этот 

факт мы связываем с нанесением больным дополнительной травмы при 

выполнении остеосинтеза, что в значительной степени усугубило уже 

имеющиеся микроциркуляторные расстройства в области повреждения. При 

этом уменьшилась площадь обменной поверхности капилляров за счет 

изменения числа функционирующих сосудов этого типа, что привело, как к 

снижению скорости кровотока, так и снижению интенсивности обмена 

между кровью и межтканевой жидкостью. В тоже время средняя 

вариабельность большинства исследуемых показателей микроциркуляции 

крови у больных основной клинической группы позволяла не проводить 

коррекцию медикаментозного лечения на данном этапе мониторинга в 

отличии от аналогичных данных, зарегистрированных у больных группы 

сравнения.  

 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 из щели перелома и инфицированию костной раны 

ротовым содержимым. Полученные результаты послужили основанием к 

коррекции лечения больных группы сравнения. 



127 

 

У больных основной группы стабильность торцов отломков, по-

видимому, была 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.  

Результаты дальнейшего наблюдения за прооперированными 

больными подтвердили нашу гипотезу.  

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. У пострадавших с 

прогрессированием воспалительного процесса наблюдались увеличение 
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диастаза между отломками до 1,87 ± 2,15 мм, что было существенным  

относительно 7-х суток наблюдения (p < 0,05), усиление резорбции торцов 

отломков, интенсивности области просветления между ними, увеличение 

протяженности очагов краевого остеопороза, выраженная резорбция вокруг 

минишурупов, фиксирующих минипластину. Данный факт явился причиной 

умеренного вторичного смещения отломков.  

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 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).  

Анализ корреляционных связей выявил прямую и среднюю 

зависимость ПМН с показателем SO2 (r=+0,6) и Sm (r=+0,3). С остальными 

показателями ЛДФ-граммы корреляция была средней и обратной. У больных 

группы сравнения прямые и средние корреляционные связи 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 обратной и 

средней (r=+0,4).  

Корреляционные связи ПР у больных основной группы обратные и 

средние были с показателями перфузии (r=-0,6), SO2 (r=-0,5), Sm (r=-0,4), и U 

(r=-0,6). С показателем Vr корреляция также была обратной, но сильной     

(r=-0,7). У больных группы сравнения корреляция ПР была прямой и средней 
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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 с прогрессированным течением воспалительного 

процесса корреляция ПМН с показателями перфузии, SO2 и Vr была 

обратной и сильной (r=-0,7). С показателями Sm и U  - прямой и средней 

(r=+0,6).                    

Показатель резорбции (50,20 ± 2,14%) увеличился при этом корреляция 

с показателями перфузии и Vr была прямой и сильной (r=+0,7). С 

показателями SO2 и U  - прямой и средней (r=+0,6), с показателем Sm -   

сильной, но обратной (r=-+0,7).   

Полученные результаты согласуются с данными литературы о 

стадийности заживления переломов костей, теоретическое обоснование 

которой было 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 связаны 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.  
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На 21-е сутки после операции у всех больных основной группы и у 

трех пострадавших группы сравнения с осложненным течением 

посттравматического периода и коррекции лечения наблюдалось 

купирование местного воспалительного процесса. Анализ рентгенограмм не 

выявил вторичного смещения отломков.  

Показатель минеральной насыщенности в области щели перелома у 

больных основной группы (105,51±1,88 у.е) существенно превосходил 

аналогичные показатели предыдущих этапов наблюдения (p < 0,001). При 

этом его корреляционная связь с показателем перфузии была прямой и 

средней (r=+0,6). С показателями Vr, Sm и U  - обратной и средней (r=-0,6), а 

с показателем SO2 – обратной и сильной (r=-0,7). У больных группы 

сравнения после коррекции лечения корреляция ПМН со всеми показателями 

ЛДФ-граммы была обратной и средней.  

Показатель резорбции у больных основной группы достоверно 

уменьшился, как относительно всех этапов мониторинга, так и относительно 

больных группы сравнения, которым проводилась коррекция лечения      

(45,84 ± 2,16 у.е; p < 0,05). При этом все корреляционные связи с 

показателями уровня кровоснабжения области перелома были прямыми: с 

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

Vr – средними (r=+0,5).  

У больных группы сравнения с прогрессированным течением 

воспалительного процесса  отмечалось усиление болей в области перелома и 

сохранение припухлости  подчелюстной области. Однако при пальпации 

инфильтрат не определялся, но наблюдалось формирование внутренних 

свищей. Анализ рентгенограмм выявил увеличение диастаза между 

отломками и формирование секвестров. Показатель минеральной 

насыщенности торцов отломков (69,34 ± 2,37 у.е.) достоверно уменьшился 

относительно исходного показателя (87,27±2,17 у.е; p < 0,001) и схожих 

показателей больных группы сравнения (99,25 ± 1,97 у.е) и основной группы 
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(105,51 ± 1,88 у.е). Показатель резорбции, наоборот, увеличился (56,20 ± 

2,14%), как относительно исходного показателя (87,27±2,17%; p < 0,001), так 

и схожих показателей больных группы сравнения (5,84 ± 2,16%) и основной 

группы (33,36 ± 2,16%). Корреляционные связи ПМН с показателями 

перфузии, SO2 и Vr были обратными и сильными. С показателями Sm и U  - 

прямыми и средними (r=+0,6). Корреляция ПР прямой и сильной 

наблюдалась с показателями SO2 и Vr (r=+0,7 и r=+0,8 соответственно). С 

показателями перфузии и U корреляционные связи были сильными и 

обратными, а с показателем Sm корреляция была обратной и средней (r=-0,6). 

Полученные данные мы связываем с более жестким и стабильным 

закреплением отломков у больных основной группы за счет остеосинтеза 

проволочным швом и формированием площадки с уступом, что в свою 

очередь создавало благоприятные условия восстановления адекватного 

кровоснабжения области перелома и регенерации поврежденной кости в 

оптимально короткие сроки реабилитационного периода.  

У больных основной группы и группы сравнения с неосложненным 

течением посттравматического периода на 7-е сутки мониторинга показатели 

минеральной 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. 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%. 
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Корреляционные связи с показателями уровня кровоснабжения области 

перелома также были одинаковыми. При этом корреляция 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). 

Корреляционные связи ПР с показателями перфузии, Vr, Sm и U 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 корреляция ПМН с показателями SO2 и Vr 

была прямой и средней (r=+0,6), а с показателями перфузии, Sm и U 

обратной и сильной (r=-0,7). У больных группы сравнения прямая и сильная 

корреляционная связь ПМН наблюдалась только с показателем Vr (r=+0,7).  

С остальными показателями ЛДФ-граммы корреляция была прямой и 

средней. Прямая и сильная корреляция ПР у больных основной группы 

наблюдалась с показателями перфузии, Vr, Sm и U (r=+0,7). С показателем 

SO2 корреляция была обратной и средней (r=-0,5). У больных группы 

сравнения корреляционные связи ПР со всеми показателями ЛДФ-граммы 

были прямыми и средними. 
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Полученные данные свидетельствовали о том, что оба способа 

закрепления отломков способствуют восстановлению кровоснабжения 

поврежденных тканей в области перелома, протеканию обменных процессов 

по оксибиотическому. В тоже время большая активность репаративного 

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

видимому, с более стабильным положением отломков, что создает 

оптимальные условия для развития остеобластических элементов и 

образования костной ткани.    

На 21-е сутки наблюдения у больных основной группы показатель 

минеральной насыщенности 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 (87.27 ± 2,17 у.е; p < 0,001), но были 

достоверно меньше схожего показателя интактной кости (158,32 ± 2,19 у.е;     

p < 0,001). Интересен тот факт, что показатель резорбции больных основной 

группы (33,36 ± 2,16%), хотя визуально и был меньше схожего показателя 

больных группы сравнения (38,46 ± 2,23%), но достоверной разницы между 

ними зарегистрировано не было (p > 0,05).  

Корреляционные связи ПМН больных основной группы с показателями 

перфузии, Vr, Sm и U были обратными и сильными, а с показателем SO2 

корреляция была примой и средней (r=+0,6). У больных группы сравнения 

прямая и сильная корреляция наблюдалась только с показателем SO2 (r=+0,7). 

С показателями Vr, Sm и U корреляционные связи были прямыми и 

средними, а с показателем перфузии – обратной и средней (r=-0,3). У 

больных основной группы корреляция ПР и Vr была прямой и сильной 

(r=+0,7), с показателем перфузии прямой и средней (r=+0,6), с показателем  

SO2 – обратной и средней(r=-0,4), а с показателями Sm и U – обратной и 

сильной (r=-0,7). У больных группы сравнения прямые корреляционные 

связи ПР были выявлены с показателем перфузии (r=+0,2), показателем Vr 
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(r=+0,3) и показателями Sm и U (r=+0,6). С показателем  SO2 корреляция 

была обратной и средней(r=-0,4). 

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 этой 

половины челюсти и нарушению прикуса с деформацией лица пациента, а 

также отвисание большого отломка вниз и возникновение ложного дефекта 

треугольной формы. 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.     
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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 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 
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средние и обратные связи с показателями перфузии, SO2 и Vr (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 и Vr (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.  

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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