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Вопрос заполнения дефектов кости остается не решенным как в плановой, так и в экстренной челюстно-лицевой хи-
рургии и стоматологии. В случае, когда лунка после удаления зуба заживает под сгустком, возможно развитие гной-
но-воспалительных заболеваний из-за сообщения с полостью рта. В нашем исследовании под наблюдением в течение 
1 года находились пациенты с переломами нижней челюсти в пределах зубного ряда. Все больные были разделены на 
2 примерно равные группы. В основной группе осуществлялось заполнение дефектов кости материалом "Коллост" в 
отличие от группы сравнения, в которой пациенты были пролечены хирургически без имплантации материала в об-
ласть дефекта кости. Результаты проведенного нами исследования свидетельствуют о cокращении сроков остео-
репаративных процессов и реабилитации пациентов при использовании материала "Коллост".
К л юч е в ы е  с л о в а :  перелом, нижняя челюсть, зубной ряд, материал "Коллост", фиксация
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH MANDIBULAR FRACTURES WITHIN THE 
DENTITION AND BONE DEFECTS WITH THE HELP OF THE MATERIAL “COLLOST”
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Issue of fi lling bone defects remain unresolved as the planned and emergency maxillofacial surgery and dentistry. In the case 
when the hole after tooth removal heals under the clot may develop chronic infl ammatory diseases of the message with the oral 
cavity. In our study, under the supervision within 1 year were patients with mandibular fractures within the dentition. All the 
patients were divided into 2 equal groups. In the main group was fi lling defect bone material “Collost” unlike the comparison 
group, in which patients were treated surgically without implantation material in the area of bone defect. The results of our 
study indicate a reduction of terms of osteoreparative processes and rehabilitation of patients using material “Collost”.
K e y w o r d s :  fracture of the lower jaw, the teeth, the material “Collost”, fi xation

Введение
На сегодняшний день проблема хирургического 

лечения пациентов с переломами в пределах зубного 
ряда остается актуальной. Это связано с замедлением 
регенерации костной ткани (КТ), возможностью раз-
вития гнойно-воспалительных осложнений в области 
лунки удаленного зуба. Применение современных ме-
тодов остеосинтеза не всегда обеспечивает получение 
хороших результатов. Реабилитация пациентов оста-
ется не достаточно полной, что способствует сниже-
нию их трудоспособности и качества жизни [1].

В повседневной практике челюстно-лицевые хи-
рурги и хирурги-стоматологи применяют широкий 
спектр препаратов для замещения дефектов кости. 
Установлено, что скорость восстановления КТ на ме-
сте дефекта зависит от свойств используемого при 
этом остеотропного материала, в основном, от его 
возможности стимулировать образование КТ и про-
цессы ее быстрой минерализации [2]. В настоящее 
время синтетические заменители КТ являются аль-
тернативой биологическому материалу. Существуют 
определенные требования, предъявляемые к имплан-
татам, используемым в стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии: остеоиндуктивность, пористость, 

способность к рассасыванию и созданию каркаса для 
врастания КТ [3].

Хорошие результаты можно получить при запол-
нении полостей препаратами с коллагеновой осно-
вой, причем их эффективность достаточно велика, 
а спектр применения в челюстно-лицевой хирургии 
весьма широк [4]. Один из таких препаратов — Кол-
лост. Это пористый материал, содержащий нативный 
коллаген 1-го типа, получаемый из кожи крупного 
рогатого скота. Имплантат производится в виде мем-
бран, жгутов, шариков, порошка. Коллост при по-
мещении в рану ускоряет миграцию фибробластов в 
данную область, их интеграцию в имплантат. Созда-
ется переходный матрикс, который стимулирует им-
мунную систему организма и активацию гранулоци-
тов, макрофагов, улучшает перенос факторов роста, 
высвобождающихся из клеток, что приводит к усиле-
нию миграции фибробластов и пролиферации эпите-
лиальных клеток.

Целью нашего исследования явилось повышение 
эффективности лечения пациентов с переломами 
нижней челюсти в пределах зубного ряда на основе 
применения материала Коллост.
Материалы и методы

На базе клиники челюстно-лицевой хирургии УКБ № 2 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в течение одного года под 
наблюдением находились 48 пациентов (41 (85,4%) мужчина 
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По результатам лучевого исследования у всех па-
циентов отмечалась удовлетворительная фиксация 
отломков. Материал Коллост, применяемый при лече-
нии пациентов основной группы, рентгенологически 
не визуализировался.

Рентгенологическими критериями эффективно-
сти остеоинтеграции у пациентов обеих групп через 
1 мес были начальные признаки образования кост-
ной мозоли в области нарушенной целостности кости 
в виде единичных вновь образованных костных ба-
лок. Достоверных различий в темпах регенерации в 
обеих группах пациентов не отмечалось.

Через 3 мес после проведенной операции вы-
являли более четкие рентгенологические признаки 
костной регенерации. В проекции линии перелома 
визуализировались выраженные костные балки, ло-
кализующиеся преимущественно в центральных от-
делах кости. Степень и выраженность неоостеогенеза 
на данном сроке наблюдения были более выражены у 
пациентов основной группы, в которой дефекты ко-
сти заполняли материалом Коллост.

Полное восстановление объема КТ в области пере-
лома, по данным рентгенологического исследования, 
отмечали в основной группе через 4—5—6 мес после 
операции. В группе сравнения аналогичные результа-
ты наблюдали через 7—12 мес.

Приводим клиническое наблюдение.
Клиническое наблюдение
Пациент А., 28 лет, поступил в клинику челюстно-

лицевой хирургии УКБ № 2 Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова в экстренном порядке с жалобами на боли 
в области нижней челюсти, ограничение открывания 
рта, нарушение прикуса.

При осмотре: конфигурация лица изменена за счет 
отека мягких тканей околоушно-жевательной и щеч-
ной областей слева и подчелюстной области справа. 
Изменений кожных покровов, их тургора обнаружено 
не было. Отмечалась болезненность при пальпации 
в области тела нижней челюсти и височно-нижне-
челюстного сустава слева, положительный симптом 
прямой и непрямой нагрузки. Затруднений, болей при 
глотании не было. Регионарные лимфатические узлы 
не пальпировались. Наблюдалось ограничение от-
крывания рта до 2 см из-за резкой болезненности. Со 
стороны полости рта: обнаружены разрыв и отек сли-
зистой в области зуба 4.8. Выявлена патологическая 
подвижность — горизонтальная и вертикальная — 
фрагментов нижней челюсти в области тела справа. 
Отмечалось нарушение прикуса.

По данным ортопантомографии определялось на-
рушение целостности костной ткани нижней челю-
сти в области зуба 4.8 и мыщелкового отростка слева 
(рис. 1).

При поступлении пациенту проведено двучелюст-
ное шинирование индивидуальными шинами с за-
цепными петлями, прикус фиксирован резиновыми 
тягами.

Установлен диагноз: двусторонний перелом ниж-
ней челюсти — открытый в области зуба 4.8 и закры-
тый в области мыщелкового отростка слева со сме-
щением.

В условиях эндотрахеального наркоза (назотрахе-
альная интубация) пациенту выполнена операция по 

и 7 (14,6%) женщин) с переломами нижней челюсти в преде-
лах зубного ряда. Все переломы диагностировали в преде-
лах зубного ряда нижней челюсти: у 30 (62,5%) пациентов 
линия перелома проходила через лунку третьего моляра, у 
15 (31,3%) — в области премоляров и первых моляров, у 3 
(6,2%) пациентов — в области фронтальной группы зубов. 
Одиночный перелом нижней челюсти со смещением отмечен 
в 20 (41,7%) наблюдениях, двойной — у 21 (43,8%) пациента, 
двусторонний — у 7 (14,5%) больных.

После стандартного объема исследований, включавшего 
лучевые методы диагностики (ортопантомографию и ком-
пьютерную томографию), всем пациентам провели опера-
тивное вмешательство. Рентгенологическое исследование 
выполняли по стандартной методике. Динамическое лучевое 
наблюдение осуществляли для контроля эффективности про-
веденного лечения на сроках 0 (после наложения назубных 
шин), 1, 3 и 6 мес после травмы. В комплекс лечения входила 
антибактериальная, противовоспалительная, обезболиваю-
щая терапия (цефазолин 1,0 3 раза в сутки внутримышечно 
(в/м) или линкомицин 900 мг 2 раза в сутки в/м, супрастин 
1 табл. 2 раза в сутки, кетонал 1,0 при болях в/м).

Пациенты разделены на 2 клинические группы: в основ-
ной группе — 24 (50%) наблюдения для восполнения дефекта 
кости, возникающего после удаления зуба в области перело-
ма, применяли материал Коллост (OOO БиоФармахолдинг), 
в группе сравнения — 24 (50%) наблюдения после оператив-
ного лечения происходило заживление лунок под сгустком 
без применения остеотропных материалов.

Техника операции
1-й этап. Выполняют разрез со стороны преддверия по пе-

реходной складке слизистой в проекции зубов 4.5—4.8/3.5—
3.8. Скелетируют кость. Визуализируют линию перелома в 
области зуба 4.8/3.8. Удаляют зуб 4.8/3.8. Отломки репониру-
ют в правильное положение, фиксируют с помощью накост-
ных или внутрикостных конструкций под контролем прику-
са. Образовавшуюся костную полость в области удаленного 
зуба 4.8/3.8 и линии перелома заполняют смешанным с 2 мл 
крови (взятой из кубитальной вены пациента) 0,7 г порошка 
Коллост и 2—3 шариками материала Коллост в зависимости 
от объема дефекта. Выполняют ушивание раны со стороны 
полости рта отдельными узловыми швами Prolen 4.0. Давя-
щая асептическая повязка на область нижней челюсти в зоне 
операции.

Результаты и обсуждение
Всем пациентам при поступлении в экстренном 

порядке выполнена фиксация назубных шин с за-
цепными петлями. Пациентам основной группы про-
ведена операция удаления зубов из линии перелома 
(кроме ретенированных дистопированных) с после-
дующей репозицией отломков и металлостеосин-
тезом с помощью титановых мини-пластин (17 на-
блюдений — 70,8%) или скобок из никелид-титана 
(7 наблюдений — 29,2%) и замещением дефектов 
кости материалом Коллост. У 12 (50,0%) пациентов 
использован порошок, разведенный в аутокрови, у 6 
(25,0%) — жгуты, еще у 6 (25,0%) — 2—3 шарика.

Пациентам группы сравнения выполнена анало-
гичная операция, но без имплантации материала Кол-
лост: в 16 (33,3%) наблюдениях для фиксации отлом-
ков применяли титановые мини-пластины (1 или 2 в 
зависимости от области перелома и его кратности), 
у 8 (17,7%) пациентов — скобки из никелида титана 
(форма и количество также зависели от локализации 
перелома).

У пациентов обеих групп послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Швы снимали на 9—10-е сутки.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
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предлагаемой методике: удаление зуба 4.8. Проведен 
металлостеосинтез нижней челюсти в области угла 
нижней челюсти справа и мыщелкового отростка сле-
ва 2 титановыми мини-пластинами и мини-шурупа-
ми. Дефект кости заполнен материалом Коллост (по-
рошок и шарики) (рис. 2).

Послеоперационный период протекал гладко. 
Проведен курс антибактериальной, противовоспа-
лительной, обезболивающей терапии. Выполнялись 
ежедневные перевязки с обработкой ран растворами 
антисептиков, смена резиновых тяг на 3—5-е сутки. 
Выполнено снятие швов в подчелюстной области сле-
ва на 7-е сутки после операции, со стороны полости 
рта — на 10-е.

Шины с зацепными петлями сняты на 10-е сутки 
после операции. В результате лечения восстановлен 
привычный для пациента прикус. Явлений нейропа-
тии нижнелуночкового нерва не обнаружено. Отек 
мягких тканей в области операции был умеренный, 
регрессировал в течение 7 сут.

На контрольной рентгенограмме визуализирова-
лась остаточная костная полость в области удаленно-
го зуба, удовлетворительная фиксация костных фраг-
ментов (рис. 3).

По данным контрольной ортопантомографии, вы-
полненной через 3 мес после оперативного лечения, 
отмечались выраженные признаки остеогенеза и 
костной регенерации (рис. 4).

Проведенное лечение пациентов с переломом 
нижней челюсти в пределах зубного ряда показало 
улучшение результатов в группе с устранением де-
фектов кости после удаления зубов и заполнении ли-
нии перелома материалом Коллост: сроки регенера-
ции кости нижней челюсти уменьшились с 7—6 мес 
до 4—5.

Анализ результатов рентгенологического исследо-
вания показал, что особенности перестройки Колло-
ста зависят от локализации линии перелома, объема 
дефекта кости, формы материала (жгуты, шарики, по-
рошок, мембрана).

Рис. 3. Ортопантомограмма пациента через 1 мес после опе-
рации.
В зонах нарушенной целостности костной ткани (в области угла нижней 
челюсти справа и основания мыщелкового отростка слева) отмечаются 
начальные рентгенологические признаки костной регенерации. Про-
зрачность в области линий перелома снижена, визуализируются единич-
ные костные балки, определяются рентгенологические признаки частич-
ного восстановления поврежденной кортикальной пластинки.

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента через 1 сут после на-
ложения назубных шин.
Определяется нарушение целостности костной ткани альвеолярной ча-
сти нижней челюсти в области зуба 4.8, сопоставление отломков удов-
летворительное. Также визуализируется линия перелома у снования мы-
щелкового отростка слева с его незначительным смещением.

Рис. 2. Ортопантомограмма пациента через 1 сут после опе-
рации.
Состояние после удаления зуба 4.8 и металлостеосинтеза нижней че-
люсти в области угла справа и мыщелкового отростка слева. Состояние 
костных отломков удовлетворительное. Отмечается дефект костной тка-
ни в области удаленного зуба 4.8. Костнопластический материал в этой 
зоне не визуализируется.

Рис. 4. Ортопантомограмма пациента через 3 мес после опе-
рации.
Отмечаются рентгенологические признаки костной регенерации в обла-
сти переломов нижней челюсти- линии переломов существенно сужены, 
на их фоне определяются выраженные костные балки, кортикальные пла-
стинки челюстей в этих зонах практически восстановлены. Дефект КТ, 
ранее соответствующий области удаленного зуба и введенному костно-
пластическому материалу, в настоящем исследовании не визуализируется.
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различные формы материала Коллост с целью пол-
ного устранения образующейся полости и ускорения 
процесса остеорегенерации.
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Через 3 мес после операции можно прогнозиро-
вать дальнейшие темпы регенерации КТ по следую-
щим признакам:
• степень и сроки неоостеогенеза, выраженность 

формирования новых костных балок в зоне нару-
шенной целостности кости,

• восстановление кортикальной пластинки в зоне ее 
дефекта,

• признаки образования костной мозоли в зоне де-
фекта,

• отсутствие явлений резорбции КТ на границе с 
имплантатом.
Через 4—5—6 мес и до 12 мес наблюдалось увели-

чение темпов биодеградации материала параллельно 
с остеогенезом.
Заключение

Полученные результаты хирургического лечения 
24 пациентов с переломами нижней челюсти с нали-
чием в плоскости перелома свидетельствуют о том, 
что после удаления зуба лунки целесообразно запол-
нять остеопластическим материалом Коллост в фор-
ме жгутов и шариков. Использование данного препа-
рата позволяет уменьшить сроки костеобразования и 
реабилитации пациентов в целом. Кроме того, при-
менение материала Коллост позволяет избежать ос-
ложнений, связанных с развитием синдрома "пустой 
лунки".
Вывод

При проведении операций с заполнением дефек-
тов кости нижней челюсти, например, после удаления 
зубов из линии перелома, необходимо использовать 
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