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Лечение переломов нижней челюсти является
одной из основных проблем современной челюст-
но-лицевой хирургии. В структуре травматизма дан-
ная патология занимает особое место вследствие как
функциональных, так и косметических нарушений.
Обусловлено это тем, что нижняя челюсть, состав-
ляющая основу нижней трети лица, определяющая
ее индивидуальность и являющаяся единственной
подвижной костью лицевого скелета, значительно
чаще подвергается воздействию внешнего травми-
рующего фактора. По данным отечественных и за-
рубежных клиник, переломы нижней челюсти среди
повреждений костей лицевого скелета составляют
от 70 до 85 % .

Одним из наиболее значимых факторов, влия-
ющих на заживление перелома, является развитие
инфекционно-воспалительных осложнений в пост-
травматическом периоде. Их частота, несмотря на
успехи в лечении пострадавших с переломом ниж-
ней челюсти, составляет от 9 до 40 %.

При сопоставлении данных анализа результа-
тов лечения больных с переломом нижней челюсти
в 50—60-е и 90-е годы было установлено, что, не-
смотря на многочисленные исследования проблемы
профилактики и лечения инфекционно-воспалитель-
ных осложнений, реального снижения  частоты их
возникновения достичь не удалось.

В патогенезе инфекционно-воспалительных ос-
ложнений и травматического остеомиелита, в част-

ности, решающая роль придается инфицированию
костной раны содержимым полости рта и нарушени-
ям гемомикроциркуляции в зоне повреждения.

Согласно современным представлениям, кость
как высокоорганизованная ткань возникает и суще-
ствует в теснейшей связи с кровеносной системой.
Взаимосвязь путей гемомикроциркуляции и костной
ткани проявляется не только в местных нутритивных
процессах и в поддержании общего минерального
равновесия внутренней среды организма, имеются
сообщения об участи клеточных элементов крове-
носных капилляров непосредственно в физиологи-
ческой и репаративной регенерации костной ткани.

При переломе происходит разрыв сосудов раз-
ного калибра как в самой кости, так и в окружающих
ее мягких тканях. Острые нарушения кровоснабже-
ния кости приводят к стойкой блокаде микроцирку-
ляторного русла, внезапному падению внутрикост-
ного давления, резкому замедлению кровотока, тка-
невой гипоксии и ишемическому стазу в капилля-
рах. При этом очаги ишемического повреждения в
торцах отломков в раннем посттравматическом пе-
риоде не остаются стабильными. При подвижности
отломков зоны его могут существенно расширять-
ся. Все это приводит к гибели клеточных элементов,
обладающих фагоцитарной активностью, а также к
прекращению поступления в зону повреждения с
кровью клеточных и гуморальных факторов проти-
вомикробной защиты, снижению высокой естествен-
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ной устойчивости поврежденных тканей, к гнойной
инфекции. Из этого можно сделать вывод, что опре-
деляющим условием возникновения травматичес-
кого остеомиелита является декомпенсация острых
циркуляторных нарушений, при этом  протяженность
зоны ишемического некроза в отломках предопре-
деляет его индивидуальные топографические осо-
бенности.

Таким образом, использование препаратов си-
стемного действия  часто оказывается малоэффек-
тивным из-за местного нарушения кровообращения
в сосудах микроциркуляторного русла в зоне пере-
лома. Анализируя результаты собственных наблю-
дений, Н. П. Грицай (1990) приходит к выводу, что
минимальная бактерицидная концентрация антибио-
тика в кости не создается ни при одном из внутрисо-
судистых введений. В то же время при отдалении от
очага гнойно-некротического процесса и приближе-
нии к здоровой кости наблюдается увеличение со-
держания в ней антибиотика, что объясняется со-
хранением микроциркуляции в этих участках.

Внутрикостные вливания основаны на исполь-
зовании тесной анатомической связи открытой сети
своеобразных венозных капилляров (синусов) губ-
чатого вещества с регионарным внекостным сосу-
дистым руслом. При повреждении внедренной в
кость иглой стенок синусов, являющихся истоком
венозного русла, вводимая жидкость равномерно
попадает по физиологическому току крови в общую
венозную систему. Значительные преимущества
метода выявились при хирургической обработке кост-
ной раны. Благодаря вытеканию жидкости через
поврежденные сосуды происходит обильное ее про-
мывание (лаваж) из глубины кнаружи и максималь-
ное освобождение загрязненной полости от продук-
тов тканевого распада, мельчайших инородных тел,
микробов, удаление которых другими способами
затруднительно. Это способствует более быстрому
купированию воспалительного процесса, обеспечи-
вает оптимальные условия  для заживления явно
инфицированных ран. Ценным качеством внутрикост-
ного пути является возможность оставления иглы в
кости на длительное время для непрерывного вве-
дения лекарственных растворов.

Признавая патогенетическую обоснованность и
клиническую эффективность внутрикостных инфузий
при лечении пострадавших с переломами нижней
челюсти, следует отметить, что данный метод не
нашел широкого применения в челюстно-лицевой
травматологии. К сожалению, в имеющихся рабо-
тах по этому вопросу отсутствуют теоретическое
обоснование метода, четко разработанные показа-
ния к его выполнению как изолированно, так и в со-
четании с другими методами. В изученной нами ли-
тературе отсутствуют также данные о влиянии внут-
рикостных инфузий на интенсивность репаративно-
го остеогенеза в костной ране.

Учитывая состояние проблемы внутрикостного
введения лекарственных препаратов в стоматологии,

мы разработали теоретические основы метода. При
этом изучены вариантная анатомия зубочелюстных
сегментов [1, 4, 11], уточнена топография канала
нижней челюсти [9], определены и научно обосно-
ваны оптимальные точки для внутрикостного введе-
ния лекарственных препаратов в нижнюю челюсть
[3], изучен характер распространения жидкости при
внутрикостном ее введении [7], показана эффектив-
ность использования метода при хирургическом ле-
чении больных хроническим пародонтитом и трав-
матическим остеомиелитом [2, 5, 8, 10, 11], разрабо-
тано устройство для внутрикостного введения лекар-
ственных препаратов и внутрикостной анестезии [6].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить влияние внутрикостных инфузий на
репаративные процессы при лечении больных с пе-
реломами нижней челюсти.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находилось 63 человека обо-
его пола 1-го и 2-го периодов зрелого возраста, по-
ступивших в отделение челюстно-лицевой хирургии
Городской клинической больницы № 1 по поводу
перелома нижней челюсти. Сроки поступления были
лимитированы и составляли от 1 до 3 суток после
травмы.

В зависимости от метода лечения все больные
были разделены на две клинические группы. Тради-
ционное лечение, включающее иммобилизацию ниж-
ней челюсти гнутыми проволочными шинами с меж-
челюстным эластичным вытяжением, хирургическую
обработку костной раны и хирургическую санацию
полости рта, антибактериальную и симптоматичес-
кую терапию, было предпринято у 31 (49,2 %) чело-
века. У 32 (50,8 %) человек в комплексную терапию
были включены внутрикостные инфузии 0,03%-го
раствора натрия гипохлорита. Препарат вводили один
раз в день по 5 мл в течение 3 дней. Инъекции вы-
полняли, используя устройство собственной конст-
рукции (патент РФ № 54514).

Состояние костной ткани оценивалась по дан-
ным рентгенограмм. Плотность кости оценивали по
данным остеометрии, которую проводили с исполь-
зованием программного продукта Photoshop 7,0, на
3, 7, 14, 21 и 28-е сутки наблюдения.

Статистическую обработку фактического мате-
риала проводили с помощью пакета прикладной ста-
тистической программы «STATISTICA» с вычислени-
ем средней арифметической (М), стандартной ошиб-
ки (m). Оценка полученных результатов проводилась
по критерию Фишера-Стьюдента. Различие счита-
лось достоверным при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пострадавших в день поступления по-
казатель плотности костной ткани в зоне поврежде-
ния составил (14,60 ± 0,13) у. е. (табл.).
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При динамическом наблюдении в сопоставляе-
мых клинических группах были выявлены существен-
ные различия. Так, у всех лиц, получавших только
традиционное лечение, на 7-е сутки наблюдения рент-
генологически отмечалось увеличение диаметра щели
перелома. Показатель плотности костной ткани дос-
товерно уменьшился относительно исходного пока-
зателя и составил (13,29 ± 0,11) у. е. (p < 0,001).
Во второй клинической группе у всех больных отме-
чена стабилизация диаметра щели перелома. При
этом показатель плотности костной ткани достоверно
увеличился не только относительно исходного
p < 0,001), но и относительно аналогичного показате-
ля больных контрольной группы (p < 0,001).

На 14-е сутки наблюдения у лиц, получавших
только традиционное лечение, диаметр щели пере-
лома продолжал увеличиваться. В то же время по-
казатель плотности костной ткани не имел достовер-
ной разницы относительно предыдущего показате-
ля (p > 0,05). Во второй клинической группе у всех
больных диаметр щели перелома не изменился, а
показатель плотности костной ткани увеличился как
относительно предыдущего (p < 0,05), так и относи-
тельно аналогичного показателя больных контрольной
группы (p < 0,001).

В дальнейшем у больных контрольной группы
диаметр щели перелома оставался стабильным, а
плотность костной ткани увеличивалась, и к исходу
28-х суток ее показатель составил (14,71 ± 0,22) у. е.
и не имел достоверной разницы относительно ис-
ходного показателя (p > 0,05). У больных исследуе-
мой клинической группы также оставался стабиль-
ным. Однако показатель плотности костной ткани
существенно увеличился как относительно исход-
ного показателя, так и относительно аналогичного
показателя больных контрольной группы, получен-
ного в те же сроки наблюдения (p < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, включение в комплекс реаби-
литационных мероприятий больных с переломами
нижней челюсти внутрикостных инфузий 0,03%-го
раствора натрия гипохлорита способствует не толь-
ко активизации репаративного остеогенеза, но и, по-
видимому, другим благоприятным сдвигам обмен-
ных процессов в организме, которые имеют своим
итогом положительное влияние на течение посттрав-
матического периода.
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Средние показатели плотности костной ткани у больных с переломами нижней челюсти
в динамике лечения (M  ±  m)

n Сроки наблюдения, сут. Клинические 
группы абс. % 3-и 7-е 14-е 21-е 28-е 

Контрольная 31 49,2 14,60 ± 0,13 13,29 ± 0,11 13,08 ± 0,18 13,52 ± 0,13 14,71, ± 0,22 
Исследуемая 32 50,8 
Итого 63 100 14,60 ± 0,13 15,11 ± 0,22 15,85 ± 0,18 15,58 ± 0,13 17,69 ± 0,14 

 


