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области угла снижает уровень осложнений по сравнению с 
использованием двух мини-пластин.

Применение материала “Коллост” после удаления третье-
го моляра из линии перелома позволяет исключить пробле-
му, связанную с пустой лункой. Данный материал достаточно 
пластичен, прост в использовании, создает ряд удобств в обе-
спечении хирургической технологии при заполнении кост-
ных дефектов, возникающих после удаления зубов.

Заключение
Таким образом, полученные нами данные продемонстри-

ровали хорошие результаты как при консервативном ведении 
переломов с полностью ретенированным третьим моляром 
при отсутствии смещения отломков, так и при удалении 
прорезавшегося и полуретенированного третьего моляра 
из линии перелома с последующим заполнением лунки ма-
териалом «Коллост». В связи с этим предлагаемая тактика 
является методом выбора в хирургической стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии у пациентов с переломами ниж-
ней челюсти в пределах зубного ряда.
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не выявлено. Пациент отмечал умеренную болезненность в 
области операции в течение 3 сут. Проведен курс антибак-
териальной, противовоспалительной и антигистаминной 
терапии. Послеоперационная рана зажила первичным натя-
жением, швы сняты через 7 дней. На 10-й день произведено 
снятие межчелюстной фиксации. Через 2 нед сняты назуб-
ные шины.

При контрольном осмотре через 1 мес после операции 
жалоб пациент не предъявляет, общее состояние удовлетво-
рительное. На контрольной рентгенограмме визуализируется 
процесс образования новой костной ткани на месте имплан-
тации материала «Коллост» (рис. 6 на вклейке).

При контрольном осмотре через 3 мес после операции 
жалоб пациент не предъявляет, общее состояние удовлетво-
рительное. На контрольной рентгенограмме отмечается пол-
ное восстановление дефекта костной ткани. Линия перелома 
не визуализируется (рис. 7 на вклейке).

Обсуждение
На основании полученных данных и результатов ана-

лиза, клинических особенностей течения переломов ниж-
ней челюсти в области угла нами был разработан алгоритм 
лечения, представленный на рис. 1 на вклейке. Комплекс 
лечебных мероприятий, необходимый пострадавшим с пе-
реломами нижней челюсти в области угла, включал в себя 
сохранение ретенированного третьего моляра в плоскости 
перелома при отсутствии смещения фрагментов. Во всех 
остальных случаях третий моляр подлежал удалению с 
одномоментным остеосинтезом. Изучая целесообразность 
проведения одномоментного остеосинтеза после удаления 
зуба из линии перелома к аналогичным выводам в своей 
работе пришел M. Rubin [10], который утверждал, что уда-
ление третьего моляра из линии перелома с одномоментной 
открытой репозицией и фиксацией отломков дает меньшее 
количество послеоперационных осложнений. Несмотря на 
исследования M. Kuriakose [6], в которых были приведены 
данные по возрастанию количества осложнений в связи с 
осуществлением внутриротового доступа, в наших наблю-
дениях подобной взаимосвязи выявлено не было.

При использовании одной скобки из никелид-титана или 
одной титановой мини-пластины фиксация отломков реги-
стрировалась как удовлетворительная, в связи с чем необ-
ходимости в использовании второй конструкции не было. 
Более того, по данным E. Ellis [5] при проведении внутрио-
чагового остеосинтеза применение одной мини-пластины в 

© Ю. А. МЕДВЕДЕВ, Р. В. КУЦЕНКО, 2012
УДК 616.716.4-001.5-07:616.314.17

Ю. А. Медведев, Р. В. Куценко

сОстОяние краевОгО парОдОнта при перелОМах нижней челюсти в 
пределах зубнОгО ряда
ГОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, (119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2)
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 КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕдОвАНИя

CONdITIONS OF ThE MArgINAl PErIOdONTuM  AFTEr ThE MANdIbulAr FrACTurES INvOlvINg ThE 
dENTITION 
Medvedev  Yu.A.,   Kutsenko  R.V.
The analysis of the objective periodontal studies of the patients with mandibular fractures involving the dentition was performed. 
The manifestations of the pathological processes in oral mucosa were shown to depend on the treatment modality. The negative 
impact of the intermaxillary fixation on the frequency and severity of the inflammatory and  destructive processes in the 
marginal periodontum affecting the health of the oral cavity has been demonstrated.
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Травматические повреждения лицевого черепа – акту-
альная проблема челюстно-лицевой хирургии. Актуальность 
определяется тенденцией к росту травматизма с преоблада-
нием тяжелых клинических форм и осложнений.

В общей структуре травм челюстно-лицевой области ча-
сто встречаются повреждения нижней челюсти, которые, по 
данным различных авторов, составляют до 70% [2, 3].

Наиболее динамично развивались методы остеосинтеза 
при лечении повреждений костей лицевого скелета, и в част-
ности нижней челюсти, чего нельзя сказать об ортопедиче-
ских методах. Вместе с тем на долю ортопедических методов 
лечения переломов верхней и нижней челюстей, по мнению 
многих авторов, приходится до 87% случаев [1, 4].

Единичные предложения, касающиеся вариантов ортопе-
дического лечения переломов нижней челюсти, в основном 
сводятся к фиксируемым назубным конструкциям. Однако 
использование последних не всегда возможно из-за недоста-
точного количества зубов и трем, а их конструктивные эле-
менты, лигатуры для фиксации, резиновые кольца являются 
ретенционными пунктами, где задерживаются остатки пищи. 
Тем самым ухудшается состояние гигиены полости рта и соз-
даются благоприятные условия для развития воспалитель-
ных явлений в области краевого пародонта.

Общепринятые лечебные и профилактические способы 
воздействия на воспалительный процесс в пародонте, особен-
но в сложных условиях межчелюстной фиксации при перело-
мах нижней челюсти в пределах зубного ряда, до сих пор не 
могут решить проблемы возникновения и прогрессирования 
гингивита и пародонтита, в связи с чем разработка соответ-
ствующих для этой цели более эффективных средств и мето-
дов остается актуальной и требует дальнейшего решения.

Целью настоящего исследования является улучшение си-
стемы лечения и реабилитации больных с переломами ниж-
ней челюсти.

Материал и методы
Работа выполнялась в клинике челюстно-лицевой хирур-

гии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова за период с сентября 
2007 г. по май 2010 г. Проводилось лечение и наблюдение за 
больными с переломами нижней челюсти различной локали-
зации. За указанный период были обследованы 132 пациента.

В рамках обследования пациентов применяли общеклини-
ческие методы: выясняли жалобы, анамнез, оценивали общее 
состояние пациентов по органам и системам и местный статус, 
выполняли клинические анализы крови и мочи (общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови), 
определяли группу крови, резус-фактор; проводили анализы 
на наличие антигенов к ВИЧ, вирусам гепатита B, гепатита 
C, реакцию Вассермана. Кроме перечисленных выше мето-
дик применяли специализированные способы оценки состоя-
ния краевого пародонта: индекс РМА, модифицированный  
C. Parma, пародонтальный индекс по Russel, индекс гигиены 
полости рта по J. C. Green и J. R. Vermillion.

Обследование производилось в трех периодах: до нало-
жения шины или оперативного лечения, сразу после снятия 
шин или через 20–30 сут после металлоостеосинтеза и спу-
стя 3–6 мес.

В ходе лечения применялись оперативные, консерватив-
ные (ортопедические) методы и их сочетание.

В качестве оперативных способов лечения использовали 
методы металлоостеосинтеза с применением стандартных ти-
тановых мини-пластин и сверхэластичных конструкций из ни-
келида титана с памятью формы. Ортопедический метод под-
разумевал безоперативное лечение переломов нижней челюсти 
с применением иммобилизации при помощи индивидуальных 
бимаксиллярных шин Тигерштедта. К способу иммобилизации 
нижней челюсти отнесен также метод полужесткой фиксации, 
при котором неподвижность обеспечивалась за счет системы 
установленных ортодонтических винтов и резиновых тяг.

Курс ортопедического лечения получили 54 (40,9%) па-
циента, 44 (33,3%) человека пролечены с применением ши-
нирования и металлоостеосинтеза, 18 (13,6%) пациентам 
произведен металлоостеосинтез без дополнительной иммо-
билизации нижней челюсти, 9 (6,8%) пациентам выполнена 
иммобилизация нижней челюсти при помощи полужесткой 
фиксации и 7 (5,4%) пациентам выполнен металлоостеосин-
тез в сочетании с полужесткой фиксацией.

С учетом степени травмирования краевого пародонта в 
ходе манипуляций при лечении переломов нижней челюсти 
для проведения сравнительного анализа нами были выделе-
ны три клинические группы (см. таблицу).

Результаты и обсуждение
Анализ клинических исследований в динамике во всех 

группах показал значительную разницу в степени поражения 
пародонта во время лечения переломов нижней челюсти в 
пределах зубного ряда.

Особое внимание было обращено на гигиеническое со-
стояние полости рта. В 1-й группе, где всем пациентам вы-
полнен комплекс процедур, обязательным компонентом ко-
торого было шинирование круглыми шинами, отмечалось 
значительное ухудшение показателя индекса гигиены по 
Green–Vermilion на период иммобилизации. После снятия 
бимаксиллярных шин данный показатель снижался и на мо-
мент контрольного осмотра через 6 мес только в 26,53% слу-
чаев приходил в норму.

Также следует отметить, что число пациентов с удовлет-
ворительным уровнем гигиены за весь период наблюдения 
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Распределение обследованных пациентов по клини-
ческим группам

Виды проведенного оперативного 
лечения

Под-
группа

Груп-
па

Число 
пациентов

Шинирование при помощи  
круглых шин Тигерштедта

1а

1 98Металлоостеосинтез нижней челю-
сти + Шинирование при помощи 
круглых шин Тигерштедта

1б

Металлоостеосинтез нижней 
челюсти – 2 18

Металлоостеосинтез нижней челю-
сти + Полужесткая иммобилизация 3а

3 16
Полужесткая иммобилизация 3б
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Во-первых, процедура имплантации винтов связана с ри-
ском нанесения травмы корневым частям зубов, находящих-
ся в непосредственной близости от имплантата. Подобные 
травмы приводили к возникновению явлений периодонтита, 
которые носили транзиторный характер, в редких случаях 
требовали эндодонтического лечения в связи с возникающим 
острым ретроградным пульпитом.

Во-вторых, местные осложнения, связанные непосредствен-
но с травмой слизистой оболочки полости рта, вызывают воз-
никновение травматических пиогенных гранулем и пролежней 
на месте соприкосновения резиновой тяги с мягкими тканями.

Хотя подобные ограниченные изменения краевого паро-
донта носят полностью обратимый характер, они являются 
причиной жалоб пациентов на дискомфорт и боли в данных 
локализациях.

Выводы
1. Инициализация воспаления в пародонте в результате 

нахождения в полости рта шин при переломах нижней че-
люсти является фактом, подтвержденным объективными 
методами исследования. Данная ситуация требует особого 
внимания со стороны врача и разработки новых подходов к 
лечению пациентов.

2. В результате проведенного сравнительного анализа со-
стояния краевого пародонта трех выделенных групп пациен-
тов нами выявлено преимущество хирургического метода в 
лечении переломов нижней челюсти.

возрастало с 35,72 до 66,33%; с неудовлетворительным уров-
нем гигиены – с 3,06 до 7,14%, т. е. почти в 2 раза. Данный 
факт доказывает, что больные не в состоянии самостоятельно 
восстановить гигиеническое состояние полости рта и очевид-
на необходимость проведения мер профессиональной гигие-
ны пациентам данной группы как во время иммобилизации, 
так и после ее снятия (рис. 1 на вклейке).

Ухудшение состояния гигиены связано с несколькими 
факторами. Основным из них является формирование мно-
жества ретенционных пунктов в полости рта, способствую-
щих появлению и накоплению зубных бляшек. Неэффектив-
ность традиционных способов чистки зубов по отношению к 
шинам и лигатурам, которые их фиксируют, влечет за собой 
прогрессирование структуризации над- и поддесневых зуб-
ных камней.

Описанные выше тенденции и травматизация краевого 
пародонта во время процедуры шинирования приводят к воз-
никновению или прогрессированию уже имеющихся воспа-
лительных процессов. Такой вывод исходит из анализа пока-
зателей пародонтального и РМА индексов в динамике.

Так число пациентов, не имеющих пародонтита, за весь 
период наблюдения снизилось с 79 (80,61%) до 52 (53,06%) 
человек. Число больных без явлений гингивита снизилось с 
57 (58,16%) до 14 (14,29%). Прогресс воспалительных явле-
ний как в количественном отношении, так и в качественном 
наблюдался среди 85,17% испытуемых 1-й группы. В ходе 
исследования отмечено, что тенденции возникновения изме-
нений в пародонте имели место как среди пациентов 1а груп-
пы, так и среди пациентов 1б группы, что доказывает непри-
частность выполненного остеосинтеза к развитию патологии 
краевого пародонта (рис. 2, 3).

Наше исследование показало, что шины с межчелюст-
ным закреплением на протяжении всего периода ношения 
вызывают значительные затруднения в питании, гигиене и 
артикуляции. 32% пациентов в течение первой недели им-
мобилизации предъявляли жалобы на затруднение дыхания, 
которые носили исключительно субъективный характер и 
были связаны с эмоциональной лабильностью больных на 
фоне перенесенного стресса вследствие получения травмы. 
35% предъявляли жалобы, связанные с гиперсаливацией и 
затруднением акта глотания.

Проведенный нами анализ клинической картины и объ-
ективных показателей, описывающих состояние краевого па-
родонта во 2-й группе, пациентам которой не производилась 
иммобилизация, позволяет сделать следующее заключение. 
Состояние краевого пародонта испытуемых было интакт-
ным при поступлении и оставалось неизмененным в течение 
всего периода исследования. Колебания индекса гигиены по 
Green–Vermilion связаны со щадящим режимом повседнев-
ного ухода за состоянием полости рта ввиду возникновения 
посттравматического и послеоперационного отеков. Транзи-
торные изменения данного показателя не оказывают значи-
тельного влияния на краевой пародонт и не вызывают воспа-
лительных явлений, что доказано при анализе объективных 
показателей.

Изложенное выше позволяет сделать вывод, что травма 
костной ткани нижней челюсти не способствует возникнове-
нию воспалительных явлений в краевом пародонте, которые 
развиваются только в случае непосредственного и длитель-
ного воздействия иммобилизующих конструкций.

Анализ данных, полученных в ходе исследования испы-
туемых 3-й группы, показал схожую картину по сравнению 
с таковой во 2-й группе. Краевой пародонт пациентов оста-
вался интактным во все периоды контрольных измерений и 
не зависел от незначительных колебаний уровня гигиены во 
время лечения.

Несмотря на положительные результаты лечения данным 
способом, хотелось бы отметить следующие негативные 
факторы, являющиеся прямым следствием имплантации ти-
тановых мини-винтов.

Рис. 2. Сравнительная характеристика показателей средних 
значений индексов объективного исследования пародонта 1а 
и 1б групп в динамике.

Рис. 3. Корреляция средних показателей объективного иссле-
дования пародонта у пациентов 2-й группы.
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Введение
Одной из причин значительного количества одонтоген-

ных верхнечелюстных синуситов является перфорация верх-
нечелюстного синуса при удалении премоляров и моляров 
верхней челюсти (ВЧ), цистэктомии, резекции верхушек кор-
ней зубов. Особенности анатомического строения верхнече-
люстного синуса и травматическое удаление зубов ВЧ следу-
ет рассматривать не как причину, а как предрасполагающий 
фактор, поэтому верхнечелюстной синусит, являясь сегодня 
одним из самых распространенных заболеваний, представ-
ляет собой серьезную общемедицинскую и экономическую 
проблему, так как большинство больных – люди молодого и 
среднего возраста, т. е. трудоспособное население [1, 3].

Сложное анатомо-физиологическое строение этой об-
ласти и близость жизненно важных органов обусловливают 
особенности течения воспалительного процесса и возмож-
ность возникновения тяжелых осложнений [2, 4, 6]. В сред-
нем около 30% всех верхнечелюстных синуситов составляют 
его одонтогенные формы [4, 7], являющиеся, в основном, 
следствием длительного существования хронического очага 
периапикальной инфекции в области зубов ВЧ [1, 3, 5] или 
ошибок стоматологов в процессе лечения и удаления этих 
зубов. 41,2–77,2% одонтогенных верхнечелюстных синуси-
тов – его перфоративные формы [3]. К сожалению, врачи-
стоматологи часто недооценивают причинно-следственную 
связь верхнечелюстного синуса с заболеваниями и аномалия-
ми развития зубов, что приводит к диагностическим ошиб-
кам и нередко рецидивам заболевания.

Методы закрытия оро-антрального соустья постоянно со-
вершенствуются, наиболее распространенными из них явля-
ются пластика трапециевидным лоскутом с переходной склад-
ки ВЧ, языкообразным лоскутом с твердого неба и слизистой 
оболочки щеки и их модификации. Операции с применением 
перечисленных выше методик в большинстве случаев отвечают 
современным требованиям клиницистов, так как при соблюде-
нии правил пластической хирургии (без натяжения, правиль-
ное сопоставление краев раневых поверхностей, наложение 
швов без перетяжки краев раны) рецидивы оро-антрального 
соустья практически отсутствуют. Но при современном разви-
тии стоматологии необходимо учитывать качество реабилита-
ции пациентов не только с точки зрения рецидивов заболева-
ния и работы верхнечелюстного синуса, но и с точки зрения 
качества и функциональности ортопедической конструкции 
в области проведенной операции. С этой позиции используе-
мые методы при перфоративных синуситах имеют недостаток 
– невозможно рационально восстановить зубной ряд с помо-
щью традиционного протезирования или протезирования на 
дентальных имплантатах, так как при перемещении трапецие-
видного или языкообразного лоскута со щеки подтягивается 
переходная складка и смещается линия прикрепленной десны 
в небную сторону. При таком расположении десневого края 
невозможно добиться хорошего прилегания слизистой обо-
лочки к ортопедической конструкции, и создаются условия 
для появления пищевого налета и, как следствие, воспали-
тельного процесса. При перемещении языкообразного лоску-
та с твердого неба образуется большая раневая поверхность 
и складка слизистой оболочки в области соустья, требующая 
дополнительных хирургических манипуляций.

В клинике челюстно-лицевой хирургии МОНИКИ раз-
работан метод, при применении которого отсутствуют пере-


