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ной имплантации (см. таблицу).
Установленные диагностические критерии позволя-

ют объективно оценить степень неврологических рас-
стройств при повреждении нерва. Неинвазивный метод 
электрофизиологической диагностики, простой в испол-
нении, но в то же время информативный, способствует 
повышению эффективности диагностики невропатий 
травматического генеза.

Лечение постимплантационной невропатии зависит 
от степени травмы нерва и качества жизни пациента.

Заключение
Анализ клинических наблюдений посредством сравни-

тельного изучения неврологических расстройств, результа-
тов лучевого обследования и данных электрофизиологиче-
ских тестов показал наличие практически прямой зависи-
мости степени снижения порога электровозбудимости от 
тяжести травмы нерва. Так, в случаях наименьшего сниже-
ния порога электровозбудимости наблюдались минималь-
ные преходящие повреждения нервных структур нижней 
челюсти. Максимальные показатели теста соответствова-
ли третьей, тяжелой степени травмы нерва при полном его 
пересечении или раздавливании имплантатом.

Таким образом, в клинической практике достоверно 
представлена градация степеней снижения чувствитель-
ности кожи лица при повреждении нижнего альвеолярно-
го нерва. Эквивалентом характера травмы могут служить 
результаты клинико-рентгенологических и электрофи-
зиологических исследований. Практическая значимость 
результатов исследования свидетельствует о реальной 
возможности нейромониторинга, т. е. контрольных иссле-
дований электровозбудимости кожи лица в период всего 
восстановительного лечения поврежденного нерва.
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Приведены результаты лечения 20 больных с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой области. В раннем послеопе-
рационном периоде с целью адекватного дренирования использовали эластические ретракторы из никелида титана с па-
мятью формы. После удаления ретрактора в рану помещали пенистую двухкомпонентную повязку cavi-care фирмы “Smith 
& Nephew”. Установлено, что применение ретракторов и пенистых повязок создает хорошие условия для оттока гной-
ного отделяемого из раны, способствует ее быстрому очищению от некротических масс, уменьшению отека и появлению 
грануляций. Описана методика применения ретрактора и повязки, даны рекомендации по оптимальному использованию.
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 КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕдОвАНИя

Kharnas P.S., Medvedev Y.A., Gaponov M.E.
THE USING OF ELASTIC RETRACTORS AND BANDAGES CAVI-CARE IN TREATMENT OF PATIENS WITH 
PHLEGMONS OF MAXILLOFACIAL AREA
There are the results of treatment patients with purulent-inflammatory diseases of maxillofacial area in the article. During the 
observation the comparative analysis of the main group patients (with the using of nickelid titanium shape-memory retractors 
and bandages cavi-care) and control group (traditional methods) was done. Data were obtained on a substantial reduction in 
terms of cleaning and healing of purulent wounds in the main group patients.
K e y  w o r d s :  purulent-inflammatory diseases; maxillofacial area; nickelid titanium shape-memory retractor; bandages cavi-care.

Введение
Как свидетельствует статистический анализ за-

болеваемости за последние 5 лет, проведенный по 
данным нашей клиники, проблема лечения гнойно-
воспалительных заболеваний челюстно-лицевой обла-
сти с годами не потеряла своей актуальности. При этом 
отмечается рост частоты агрессивно протекающих вос-
палительных процессов с поражением нескольких клет-
чаточных пространств. Многочисленные исследования 
в данной области существенно не улучшили результаты 
лечения больных с флегмонами челюстно-лицевой об-
ласти [1].

Основной трудностью, по мнению многих авторов, 
при лечении больных с флегмонами указанной локали-
зации является обеспечение дренирования раны [2–4]. 
Неадекватное дренирование может приводить либо к 
распространению гнойного процесса в соседние клетча-
точные пространства, либо к хроническому остеомиели-
ту челюсти в последующем.

В течение последних десятилетий в медицине полу-
чили широкое применение конструкции из никелида ти-
тана с памятью формы. В Томском университете проф. 
Гюнтером разработаны ретракторы, обеспечивающие 
оптимальное раскрытие раневого канала и создающие 
благоприятные условия для оттока экссудата и промы-
вания гнойной полости [5, 6].

При лечении гнойно-воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области огромное значение имеет 
послеоперационное ведение гнойной раны [7, 8], кото-
рое включает дренирование, промывание раневого ка-
нала. В последнее время в нашей клинике широко ис-
пользуется перевязочный материал, предоставляемый 
английской фирмой «Smith & Nephew”. Этой фирмой 
создан довольно широкий ассортимент перевязочного 
материала для лечения гнойной раны.

Цель исследования – улучшить результаты лече-
ния больных с одонтогенными флегмонами челюстно-
лицевой области на основе применения сверхэластич-
ных ретракторов из никелида титана с памятью формы 
и нового перевязочного материала фирмы “Smith & 
Nephew”.

Материал и методы
В настоящей работе проанализированы результаты лече-

ния 20 больных с флегмонами челюстно-лицевой области, 
находившихся в клинике челюстно-лицевой хирургии уни-
верситетской клинической больницы (УКБ) № 2 Первого 
Московского государственного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова. Среди пациентов было 12 (60%) мужчин 
и 8 (40%) женщин в возрасте 20–46 лет. Причиной возникно-
вения гнойно-воспалительных заболеваний являлись очаги 
хронической одонтогенной инфекции.

Для исследования отбирали пациентов с поражением 
одного и более клетчаточных пространств, находившихся в 
отделении челюстно-лицевой хирургии УКБ № 2 Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова. Все пациенты были разделены 
на 2 клинические группы: основную (пациенты, при лечении 

которых применяли ретракторы из никелида титана с памя-
тью формы и перевязочные материалы компании «Smith & 
Nephew») и группу сравнения, которую составили пациен-
ты, при лечении которых применяли традиционные средства 
(полихлорвиниловые дренажи, резиновые выпускники, ту-
рунды с гипертоническим раствором).

В основную группу были включены 10 пациентов с 
острым одонтогенным остеомиелитом и флегмоной различ-
ной локализации. У 4 пациентов диагностирована флегмона 
подчелюстного и крыловидно-челюстного пространства, у 
4 – флегмона поджевательного пространства, у 2 – разлитая 
флегмона дна полости рта. У пациентов наблюдались при-
знаки эндогенной интоксикации, их состояние расценива-
лось как тяжелое.

В группу сравнения вошли 10 пациентов с острым одон-
тогенным остеомиелитом и флегмоной различной локализа-
ции. У 6 пациентов диагностирована флегмона подчелюст-
ного и крыловидно-челюстного пространства, у 3 – флегмона 
поджевательного пространства, у 1 – флегмона дна полости 
рта.

Больным группы сравнения дренирование гнойных ран 
проводилось традиционными методами: применяли полих-
лорвиниловые дренажи, резиновые выпускники, турунды с 
гипертоническим раствором. У больных основной группы 
для дренирования использовались ретракторы из сверхэла-
стичного никелида титана с памятью формы (рис. 1) и пе-
ревязочный материал фирмы «Smith & Nephew». В нашей 
работе мы применяли дилатационные устройства, формой 
напоминающие корону. Размеры устройства: средняя длина 
клипсы – от 25 ± 5 до 55 ± 5 мм, расстояние между витками 
бранши – 7 ± 2 мм, количество витков активного элемента 
– от 5 до 10. Предусмотренный в данной конструкции эф-
фект формовосстановления позволял наряду с самофиксаци-
ей устройства в раневом канале создать адекватные условия 
для эвакуации гнойного экссудата. Для подбора надлежаще-
го усилия в зависимости от топографических особенностей 
клетчаточных пространств мы применяли ретракторы с раз-
личным сечением проволоки: d – 1,5, 1,2 и 1,0 мм.

Техника операции у пациентов основной группы. Выпол-
няли разрез кожи в соответствии с размерами инфильтрата. 
Далее тупо и остро проходили вглубь гнойного очага. После 

Рис. 1. Ретрактор из сверхэластичного никелида титана.
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получения гнойного отделяемого проводили ревизию гной-
ной раны, промывание антисептиками. После оперативного 
вмешательства в раневой канал устанавливали ретрактор, 
изготовленный из сверэластичного никелида титана, пред-
ставляющий собой проволочную конструкцию в форме ци-
линдра. Металл обладает памятью формы (в холодном со-
стоянии конструкции можно придать любую форму, но при 
попадании в теплую среду он принимает свою первоначаль-
ную форму). Благодаря памяти формы ретрактор раздвигает 
края раны, создавая хороший доступ к глубоким клетчаточ-
ным пространствам.

Для удаления дилататора в раневой канал вводили там-
пон с холодным физиологическим раствором, после чего 
витки устройства сжимали пинцетом и ретрактор свободно 
извлекали из раны. Далее в раневой канал вводили повязку 
cavi-care. Эту двухкомпонентную пенистую повязку полу-
чают путем смешивания двух жидкостей. Пена идеально 
адаптируется к размерам и объему раны, через 3–5 мин она 
подсыхает, превращаясь в повязку, повторяющую форму 
раневого канала. При ежедневных перевязках повязку из-
влекали из раны единым блоком с помощью пинцета, рану 
обрабатывали растворами антисептиков, осушали и вновь 
вводили в раневой канал пенистую повязку. Число таких 
перевязок варьировало от 3 до 5. Повязка способствовала 
быстрому очищению раны от гнойно-некротического на-
лета, стиханию воспалительного процесса и образованию 
грануляций. После полного очищения раны накладывали 
вторичные швы.

В качестве критериев оценки эффективности лечения ис-
пользовали такие показатели, как динамика жалоб больных, 
общее соматическое состояние, изменение местного стату-
са, результаты микробиологического исследования ранево-
го экссудата, морфологического исследования краев раны и 
лабораторного исследования периферической крови. Приво-
дим клинический пример.

Б о л ь н а я  К . , 35 лет, поступила в клинику ЧЛХ УКБ 
№ 2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в ноябре 2011 г. с 
жалобами на болезненную припухлость мягких тканей в 
подчелюстной области слева, повышение температуры тела 
до 38,2oC, общую слабость, недомогание. Из анамнеза: со 
слов пациентки, за 6 дней до госпитализации заболел зуб 3.6, 
который периодически беспокоил пациентку ранее. Прини-
мала самостоятельно нестероидные противовоспалительные 
препараты, которые временно купировали болевой синдром. 
Через 2 дня отметила появление болезненной припухлости 
в подчелюстной области слева, которая с течением времени 
нарастала, болезненность усиливалась, температура тела по-
высилась до 38,2oC. В день госпитализации пациентка брига-
дой скорой медицинской помощи доставлена в клинику ЧЛХ 
УКБ № 2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, госпитализиро-
вана в экстренном порядке.

На основании жалоб пациентки, данных анамнеза, кли-
нических данных и результатов исследований был поставлен 
диагноз: одонтогенная флегмона подчелюстной области сле-
ва от зуба 3.6.

После предварительной подготовки (дезинтоксикацион-
ная инфузионная терапия) пациентке была выполнена опера-
ция вскрытия флегмоны подчелюстного пространства, уда-
ления зуба 3.6. Получено около 10 мл сливкообразного гноя с 
резким запахом. После ревизии раны и обработки растворами 
антисептиков в рану был установлен эластический ретрактор 
из никелида титана с памятью формы коронообразной фор-
мы (рис. 2 на вклейке). Через просвет ретрактора многократ-
но производили лаваж раны растворами антисептиков.

В послеоперационном периоде пациентке был проведен 
курс антибактериальной, противовоспалительной, десенси-
билизирующей терапии: цефазолин 1 г 2 раза в сутки, кето-
нал 1 внутримышечно 2 раза в сутки, супрастин 1 таблетка 2 
раза в сутки.

На 2-е сутки послеоперационного периода после форми-
рования широкого раневого канала и уменьшения количества 

отделяемого в рану вводили пенистую повязку cavi care фир-
мы “Smith & Nephew”, которую меняли ежедневно (рис. 3 на 
вклейке).

В результате бактериального посева раневого отделяемо-
го были культурированы Staphylococcus aureus.

Состояние пациентки прогрессивно улучшалось: тем-
пература тела снизилась до нормальных значений уже в 1-е 
сутки после операции; показатели периферической крови 
(лейкоциты, нейтрофилы, СОЭ) улучшились на 2-е сутки; 
стадия гидратации закончилась на 3-и сутки. На 5-е сутки 
после операции ввиду полного очищения раны и наличия 
в ней грануляций на рану были наложены вторичные швы 
(рис. 4 на вклейке). Пациентка выписана на 6-е сутки по-
сле поступления.

Результаты и обсуждение
Мы установили явные преимущества лечения 

гнойной раны челюстно-лицевой области с помощью 
ретракторов из никелида титана в сочетании с совре-
менными перевязочными материалами фирмы «Smith 
& Nephew». Уже на 2-е сутки в основной группе отме-
чалось значительное улучшение состояния краев раны. 
Происходило более быстрое очищение раны, уменьше-
ние количества микробов в ране (о чем свидетельству-
ет бактериологическое исследование, проводимое всем 
больным в 1, 3 и 5-е сутки), появление грануляций. Бак-
териологический контроль показал, что применение 
эластических ретракторов в сочетании с перевязочным 
материалом «Smith & Nephew» обеспечивает снижение 
исходной обсемененности к 3-м суткам на 2–3 поряд-
ка, а к 5-м – еще на 1–2 порядка, не превышая уровня 
103 (рис. 5). При стихании воспалительного процесса и 
полном очищении раны больным накладывали вторич-
ные швы.

У больных основной группы очищение раны проис-
ходило быстрее и соответственно наложение вторичных 
швов проводили в среднем на 3 ± 1,23 дня раньше, чем 
в группе сравнения.

Подобные результаты были получены нами при лече-
нии пациентов с флегмонами челюстно-лицевой области 
с применением ретракторов из никелида титана с памя-
тью формы [9]. Использование повязки cavi-care фирмы 
«Smith & Nephew» позволило несколько ускорить про-
цессы очищения и регенерации раны.

Заключение
Применение эластических ретракторов в сочетании 

с перевязочным материалом фирмы «Smith & Nephew” 

Рис. 5. Состояние бактериальной обсемененности ранево-
го канала у больных с челюстно-лицевыми одонтогенными 
флегмонами при различных методах дренирования ран.
Косая штриховка – традиционный метод лечения; перекрестная штрихов-
ка – дилатационный метод с использованием пенистых повязок cavi-care.
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позволило значительно улучшить качество лечения 
больных с гнойно-воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой области.
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Исходя из анализа нормативно-правовой базы и средней продолжительности рабочего дня врачей-стоматологов объ-
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Рис. 6. Клиничекий пример 2.

Рис. 8. Осмотр через 3 мес.

Рис. 1. Точки измерения электровозбудимости кожи лица.
1 – в углу рта; 2 – на подбородке; 3 – в проекции ментального отвер-
стия; 4 – в проекции нижнечелюстного отверстия.

Рис. 3. Схематическое изображение и дентальная объ-
емная томограмма в сагиттальной проекции; имплантаты 
вплотную прилежат к верхней стенке нижнечелюстного 
канала.

Рис. 2. Ретрактор установлен в под-
челюстную область слева.

Рис. 3. В рану введена пенистая 
повязка cavi-care фирмы «Smith & 
Nephew».

Рис. 4. Наложены вторичные швы.

К ст. Медведева Ю.А. и соавт.  
«Применение имплантатов...» 

К ст. Гришиной и соавт.

Рис. 2. Эхограмма п а ц и е н т а  Б.: с АВМ левой по-
ловины лица, верхняя губа, режим ЦДК, визуализи-
руются извитые сосуды с зонами турбулентности.

Рис. 5. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) в 
сагиттальной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 6. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) 
в коронарной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 7. Ход операции. Лигирование афферентных артерий, удаление АВМ в области 
верхней губы.

Рис. 1. Фиксация мини-имплантатов на верхней челюсти 
между вторым премоляром и первым моляром.

Рис. 3. Эхограмма пациента Б.: с АВМ левой половины лица, 
верхняя губа, режим импульсно-волновой допплерографии: 
визуализируется сосуд с турбулентным кровотоком, Vmax  120 см/с.

К ст. Кузнецовой Е.Б. и соавт.
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