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тивное и эндодонтическое лечение невозможны. Это пре-
восходный и предсказуемый метод. 

Для того чтобы реплантация зуба прошла успешно, необ-
ходимо взаимопонимание с пациентом, атравматичное удале-
ние зуба. После реплантации зуба, одномоментная  дентальная 
имплантация на его месте с удалением или без удаления ре-
плантированного зуба нужно проводить строго по показани-
ям, учитывая морфофункциональное состояние корня. 

Использование прибора «Osstell ISQ» настроенный на 
частотно-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency 
Analysis) для оценки коэффициента первичной стабильно-
сти имплантата и отдалённой остеоинтеграции, позволяет 
предотвратить осложнения связанные с необоснованной 
ранней нагрузкой имплантата и выбора оптимального сро-
ка протезирования , и уменьшения сроков ортопедическо-
го лечения.
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Резюме

Реплантация зубов является перспективной зубосохраняющей 
операцией, при безрезультатно консервативном, эндодонтическом 
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Среди актуальных проблем современной хирургии, 
травматологии, челюстно-лицевой хирургии, нейрохирур-
гии и других хирургических дисциплин проблема диагно-
стики и лечения сочетанных травм занимает важное место. 
Это объясняется постоянно увеличивающейся частотой со-
четанной травмы челюстно-лицевой области, трудностями 
диагностики и лечения этой категории пострадавших, вы-
соким процентом летальных исходов и неудовлетворитель-
ных результатов лечения [2,3,5,6,8,10,13-15,17,19].

В последние годы частота травм значительно увеличи-
лась вследствие бурного развития промышленности, стро-
ительства, транспорта, что подчеркивает социально-эконо-
мическую значимость этой проблемы [1,4,7,9,11,12,16,18,20].

Цель исследования
Ретроспективный анализ результатов лечения больных с 

сочетанной травмой челюстно-лицевой области с помощью 
объективной оценки тяжести травмы и определение часто-
ты развития осложнений в зависимости от тактики лечения.

Материал и методы
Нами проведен сплошной ретроспективный анализ ре-

зультатов лечения 3911 пациентов Республиканского науч-
ного центра экстренной медицинской помощи за 2001-2010 
гг. Была произведена выкопировка архивного материала 
пострадавших с сочетанной травмой челюстно-лицевой 
области. Первичным учетным материалом служила «Карта 
стационарных больных» (ф. №003/у).

Сравнительный анализ лечения тяжелых сочетанных травм 
челюстно-лицевой области проводился на двух массивах. Пер-
вый массив (ретроспективный) – 2606 пострадавших, в рамках 
которого проанализированы возможности выполнения осте-
осинтеза перелома костей челюстно-лицевой области с мини-
мальным риском для пострадавших, исходя из традиционных 
градаций тяжести состояния: удовлетворительное, средней 
тяжести, тяжелое, крайне тяжелое и терминальное. 

Второй массив (собственные клинические наблюдения) 
– 1305 пострадавших, у которых лечебная тактика в отно-
шении переломов строилась на основании объективной 
оценки тяжести травм и уровня компенсации состояния 

пострадавших: компенсированное, субкомпенсированное 
и декомпенсированное.

Результаты и обсуждение
В обоих массивах преобладание в общей структуре 

переломов костей верхней челюсти определило высокий 
удельный вес погружного способа остеосинтеза, который 
в ретроспективном массиве применялся в 69,8%, в массиве 
собственных клинических наблюдений как самостоятель-
ный способ оперативного лечения – в 46,8% случаев, в соче-
тании с другими способами при множественных переломах 
– в 28,3%. Вторым по частоте применения в обоих масси-
вах был внеочаговый способ остеосинтеза, что, с одной 
стороны, обусловлено общепризнанной его малотравма-
тичностью, а с другой, – быстротой оперативного лечения. 
Внеочаговый черескостный остеосинтез спицей Киршнера 
использовался в рассматриваемых массивах соответствено 
в 20,3 и 9,8% случаев. Таким образом, в массиве собственных 
клинических наблюдений малотравматичные методы внео-
чагового остеосинтеза использовались в 2 раза чаще.

Данные о сроках выполнения остеосинтеза в сравнива-
емых массивах представлены в таблице 1.

Таблица 1 Сроки выполнения остеосинтеза в сравниваемых 
массивах данных, %

Сроки выполнения 
остеосинтеза

Ретроспективный анализ Собственные наблюдения

При поступлении 18,8 8,5*
2-3 сут 19,8 46,1*

Примечание. * – р<0,05 различия между группами.
Количество произведенных операций остеосинте-

за, приходившихся на одного пострадавшего, составило 
1,2±0,03 в ретроспективном массиве и 1,4±0,06 – в массиве 
собственных клинических наблюдений. Обращает на себя 
внимание тот факт, что в ретроспективном массиве средний 
срок выполнения остеосинтеза был достоверно выше, чем 
в массиве собственных клинических наблюдений – соответ-
ственно 8,2±0,7 и 5,1±0,5.

Сравнение распределения пострадавших по срокам вы-
полнения остеосинтеза показало, что в массиве собствен-
ных наблюдений, в котором лечебная тактика строилась 
с учетом уровня компенсации состояния пострадавших, 
большинство (46,1%) были прооперированы в течение 2-3-
х суток после травмы – наиболее благоприятном периоде 
относительной стабилизации жизненно важных функций, а 
в ретроспективном массиве пик хирургической активности 
(38,6%) приходился на 4-10-е сутки – период максимальной 
вероятности развития осложнений.

В ретроспективном массиве более чем в 2 раза был 
выше удельный вес пострадавших, у которых остеосинтез 
не выполнялся при поступлении в клинику, а проводилось 
ортопедическое лечение (иммобилизация назубными шина-
ми). У этих пострадавших отмечалась самая высокая (30,5%) 
частота осложненного течения травматической болезни, в 
том числе и с летальным исходом (6,4%). Это объясняется 
неадекватным выбором метода лечения, не позволяющего 
создать жесткую фиксацию отломков, что утяжеляет тяжесть 
состояния пациентов. При анализе примененных способов 
фиксации обращает на себя внимание высокий удельный 
вес внеочаговых способов остеосинтеза (76,3%), который 
характеризуется малой травматичностью.

лечении. Хотя к реплантации прибегают нечасто, такую возможность 
необходимо учитывать среди прочих вариантов лечения. Большинство 
случаев резорбции реплантированного зуба диагностируется в первые 
2-3 года после реплантации, однако резорбция может возникнуть даже 
через 5 или 10 лет, и более. По полученным нами результатам и обзорам 
литератур показывает, что реплантация является надежной и пред-
сказуемой процедурой, применяемая с целью сохранения естественного 
зубного ряда. Данную операцию можно проводить гораздо чаще, чем в 
настоящее время.

Реплантация зуба не только сохраняет зуб, но и объём костной тка-
ни альвеолярного отростка, предотвращая атрофию и деформацию. 
Также сама перестроенная корневая часть, может служить костной 
опорой для дентальных имплантатов. Учитывая возможность ден-
тальной имплантации на месте реплантированных зубов, такую так-
тику рекомендуем к широкому внедрению в практическую дентальную 
имплантологию. 

Summary

Dental implantation in the place of a 16-year-old re-implanted tooth 
Tooth replacement is a promising tooth-preserving operation, with 

inconclusive conservative, endodontic treatment. Although infrequent resort 
to re-implantation, this possibility must be considered among other treatment 
options. Most cases of resorption of the implanted tooth are diagnosed in the first 
2-3 years after the re-implantation, however, resorption can occur even after 5 
or 10 years or more. According to our results and reviews, the literature shows 
that re-implantation is a reliable and predictable procedure used to preserve the 
natural dentition. This operation can be carried out much more often than at the 
present time.

The tooth replacement not only preserves the tooth, but also the bone 
tissue of the alveolar process, preventing atrophy and deformation. Also, 
the reconstructed root part can serve as a bone support for dental implants. 
Considering the possibility of dental implantation on the site of implanted 
teeth, this tactic is recommended for wide introduction into practical dental 
implantology.
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В массиве собственных наблюдений остеосинтез при 
поступлении пострадавших в клинику выполнялся в 88,5% 
случаев, причем малотравматичными методами внеочаго-
вого остеосинтеза.

Таким образом, использование методики оценки степени 
компенсации позволило оптимизировать сроки выполнения 
остеосинтеза, что обеспечило более рание по сравнению с 
ретроспективным массивом сроки выполнения остеосинте-
за (2-3-и сут) и уменьшение удельного веса операций, выпол-
няемых в необоснованно ранние или поздние сроки.

В ретроспективном массиве летальность составила 
6,3%, а в массиве собственных наблюдений – 4,2%. Ослож-
нений в ретроспективном массиве наблюдались в 30,5% 
случаев, а в массиве собственных наблюдений – почти в 2 
раза ниже – 20,3%. Среднее количество койко-дней в срав-
ниваемых массивах составляло соответственно 53,2±3,2 и 
34,8±1,9, а длительность пребывания в отделении интенсив-
ной терапии – 6,9±0,4 и 4,2±0,7 суток (табл. 2).

Таблица 2 Ближайшие исходы лечения и сроки нетрудоспо-
собности и интенсивной терапии

Показатель
Ретроспектив-

ный анализ
Клинические 
наблюдения

Летальность, % 6,3 4,2*
Количество осложнений, % 30,5 20,3*
Количество пневмоний, % 12,7 10,4*
Количество гнойно-воспалительных 
осложнений, %

10,5 4,0*

Средний срок лечения в клинике, сут 53,2±3,2 34,8±1,9*
Длительность интенсивной терапии, сут 6,9±0,4 4,2±0,7*

Примечание. * – р<0,05 различия между группами.
Таким образом, применение обоснованной хирургиче-

ской тактики позволило на 3,4% снизить летальность, почти 
в 2 раза – количество осложнений и более чем в 1,5 раза 
– количество койко-дней и длительность пребывания боль-
ного в отделении интенсивной терапии.

Частота развития пневмоний и гнойно-воспалительных 
осложнений в ретроспективном массиве составила 12,7 и 
10,4%, а в массиве собственных наблюдений – 10,5 и 4,0%. Та-
ким образом, применение обоснованной хирургической так-
тики привело к снижению частоты развития пневмоний поч-
ти на 3%, а гнойно-воспалительных осложнений – в 3,2 раза.

Подводя итог сравнительного анализа, можно сделать вы-
вод, что применение обоснованной хирургической тактики 
позволяет снизить летальность на 3,2%, частоту развития ос-
ложнений – в 1,5 раза, частоту развития пневмоний – в 2 раза, 
а частоту развития гнойно-воспалительных осложнений – в 3,4 
раза, сократить количество койко-дней и длительность пребы-
вания в отделении интенсивной терапии – в 2 раза.

Заключение
При лечении пострадавших с сочетанной челюстно- ли-

цевой травмой с применением объективной оценки тяжести 
травмы при выборе тактики оперативного лечения частота 
развития осложнений составила 20,3%, а летальность – 4,2%. 
Средний срок наступления летальных исходов – 7,3±2,3 суток.
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Резюме
При лечении пострадавших с сочетанной челюстно-лицевой трав-

мой с применением объективной оценки тяжести травмы при выборе 
тактики оперативного лечения частота развития осложнений соста-
вила 20,3%, а летальность – 4,2%. Средний срок наступления леталь-
ных исходов равнялся 7,3±2,3 суток.

Резюмеси
Юз-жағ сохаси қўшма жарохатлари билан оғриган бемор-

ларни даволашда жароҳатнинг оғирлик даражасини обектив 
баҳолаган холда оператив даво тактикасини танланганда 
асоратларни юзага келиш учраши 20,3% ни, ўлим холатлари 
– 4,2 % ни ташкил этади. Ўлим холатлари кузатилишининг 
уртача муддати 7,3± 2,3 суткага тенглашди.

Summary
Treatment of patients with associated oral and maxillofacial injury with an 

objective assessment of the severity of injury in the choice of surgical treatment 
tactic, rate of complications was 20.3% and the mortality rate - 4.2%. Average 
time of death was 7,3 ± 2,3 days.
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Для больных сахарным диабетом характерны патоло-
гический остеопенический синдром, низкий регенератор-
ный потенциал костной ткани, связанный с нарушением 
микроциркуляции (ангиопатия), атеросклероз, гипоксия 
ткани и повышенный уровень перекисного окисления ли-
пидов, более агрессивное состояние пародонтопатогенной 
микрофлоры полости рта [1,3,4,8]. В связи с этим у больных 
сахарным диабетом необходимо изучение факторов риска 
гнойно-воспалительных осложнений и оптимизация усло-
вий репаративной регенерации [2,5-7].

Цель исследования
Разработка тактики направленной костной регенерации 

при дентальной имплантации с учетом факторов риска ос-
ложнений, приводящих к потере дентального имплантата и 
наращенной костной ткани. 

Для достижения намеченной цели необходимо изучить 
микрофлору и местный иммунитет полости рта, морфофунк-
циональные перестройки новой сформированной костной 
ткани и оценить остеоинтеграцию дентального имплантата. 

Обследованы 60 больных сахарным диабетом в возрасте 
от 20 до 65 лет с дефектами зубных рядов и атрофией альве-
олярного отростка разной степени, которым проводили опе-
рацию дентальной имплантация с костной пластикой в соче-

тании с гиалуроновой кислотой (IMPLA, Германия) и богатой 
тромбоцитами плазмой (БоТП). 

Обследованные пациенты набраны из числа обративших-
ся за медицинской помощью в поликлинику хирургической 
стоматологии Ташкентского государственного стоматологи-
ческого института и в НИИ эндокринологии МЗ РУз (табл. 1). 
Работа выполнена на кафедре хирургической стоматологии 
и дентальной имплантологии и на кафедре нормальной и 
патологической физиологии, микробиологии, фармакологии 
Ташкентского государственного стоматологического инсти-
тута в 2014-2016 гг.

Микробиологическое исследование включало выде-
ление микрофлоры из слюны, собранной при полоскании 
полости рта стерильным физиологическим раствором. Вы-
деленные бактерии идентифицированы с помощью техники 
анаэробного культивирования. Материал забирали восьми-
кратно: до операции, перед и после назначения лекарствен-
ных средств. После операции материал забирали в ранние 
сроки, спустя 3, 7, 14 и 30 суток после дентальной имплан-
тации.

Таблица 1 Распределение больных по возрасту и полу, абс. (%)

Пол
Возраст больных, лет

Всего
20-30 31-40 41-50 50 и старше

Мужчины 3 (5) 7 (11,6) 9 (15) 14 (23,3) 33 (55)
Женщины 2 (3,3) 4 (6,6) 8 (13,3) 13 (21,6) 27 (45)
Всего 5 (8,3) 11 (18,3) 17 (28,3) 27 (45) 60 (100)

Таблица 2 Показатели микрофлоры ротовой жидкости у 
больных сахарным диабетом, lg (M±m) КОЕ/мл

Группа микробов
Количество микробов в 1 мл слюны

норма
при поступле-

нии
после приема 

лекарств
Общее количество анаэробов 7,6±0,27 4,85±0,15 5,15±0,16
Лактобактерии 5,80±0,21 2,20±0,13 4,30±0,17
Пептострептококки 5,60±0,24 4,60±0,21 4,85±0,11
Общее количество аэробов 6,10±0,25 7,30±0,31 5,60±0,17
Staph. aureus 0 3,15±0,14 0
Staph. epidermidis 3,0±0,13 4,0±0,16 2,0±0,1
Str. salivarius 4,30±0,21 5,15±0,11 3,45±0,15
Str. mutans 2,15±0,10 4,10±0,15 2,15±0,12
Str. mitis 2,60±0,15 3,85±0,11 2,85±0,13
Протеи 1,30±0,01 3,10±0,12 1,45±0,01
Эшерихии 1,20±0,01 2,30±0 ,11 0
Грибы 2,0±0,15 4,10±0,21 3,0±0,15

Для назначения эффективных препаратов направленного 
действия (антибиотиков) необходимо иметь четкие данные 
о наличии потенциально- агрессивной микробной флоры у 
пациента и ее чувствительности к различным антибактери-
альным препаратам. До проведения микробиологических и 
иммунологических исследований ротовой жидкости у боль-
ных сахарным диабетом, которым рекомендована дентальная 
имплантация, оценивали эффективность использования ряда 
препаратов, таких как метролин, метрогил, лоробен, сиспресс 
500 для предоперационной подготовки больных в условиях 
in vitro! Количественные параметры микробов в полости рта 
у больных сахарным диабетом после проведения предопера-
ционной подготовки с использованием предложенных лекар-
ственных препаратов представлены в таблице 2.


