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После этого в заранее подготовленном полном 
съемном протезе шаровидным бором в проекции уста-
новленных имплантатов готовим ложе для патрицы. За-
тем патрицы устанавливаем на абатменты. Готовим бы-
стротвердеющую пластмассу (редонт или протакрил) и 
заполняем этой массой подготовленное ложе на съем-
ном протезе. Съемный пластиночный протез устанавли-
ваем на протезное ложе и ждем полной полимериза-
ции пластмассы.

После специальной обработки хорошо видны уста-
новленные патрицы на съемном протезе (Рис 7).

При клиническом осмотре наблюдается хорошая 
фиксация полносъемного пластиночного протеза на 
нижней челюсти.

Подобный метод фиксации съемных протезов на-
ходит все большее применение в стоматологической 
практике.

На наш взгляд остаются не до конца решенными со-
стояние кровоснабжения слизистой протезного ложа 
в двух этих сравниваемых группах. В группе с традици-
онной фиксацией, полносъемных зубных протезов, ми-
кроциркуляторные расстройства выражаются сниже-
нием капиллярного кровотока на 30% по сравнению с 
фиксацией на имплантатах, квадратическое отклонение 

амплитуды колебаний кровотока (а) – на 40,2 %, вазамо-
торная активность (Kv) – на 20,5 %, что свидетельству-
ет о снижении перфузии тканей кровью и активности 
кровотока. При традиционной фиксации полносъем-
ных пластиночных зубных протезов также отмечается 
падение абсолютных амплитуд в области всех ритмов: 
низкочастотные – на 47,7 %, высокочастотного – на 50,2 
%, пульсового – на 37,4 %. 

Таким образом, снижение кровотока по микрососу-
дам в слизистой оболочке под базисом полносъемных 
протезов связанно с чрезмерной нагрузкой жеватель-
ного давления на слизистую оболочку протезного ложа 
и микродвижением съемных протезов в горизонталь-
ном направлении при разжевывании пищевого комка.

Шариковые имплантаты ограничивают вертикаль-
ную нагрузку на ткани протезного ложа и фиксируют 
съемные протезы при акте жевания. 
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Резюме

Наиболее частым компонентом сочетанной травмы была 
черепно-мозговая травма, имевшая место в 1247 (95,6%) на-
блюдениях, на втором месте по частоте была травма конеч-
ностей, диагностированная у 328 (25,1%) пострадавших, на 
третьем – травма груди – у 299 (22,9%). Повреждения живота 
имели место у 245 (18,8%) пострадавших, у 80 (6,1%) они со-
четались с переломами костей таза. Наиболее часто в изо-
лированном виде встречались переломы нижней челюсти 
– у 25,1%. Представляющие наибольший клинический ин-
терес множественные переломы костей челюстно-лицевой 
области отмечались у 43,8%.

Ключевые слова: сочетанная, множественная, изоли-
рованная, челюстно-лицевая, черепно-мозговая травма.

Summary

The most frequent component of the combined injury was 
traumatic brain injury that took place in 1247 cases (95,6%), 
followed in frequency of occurrence was the injury of the 
extremities, diagnosed in 328 (25.1 per cent) of victims, in 
third place on the frequency of occurrence was trauma to the 
chest, diagnosed in 299 (22.9%) with the victims. Damage of 
the stomach was diagnosed in 245 (18,8%) cases, 80 (6,1%) of 
victims were with fractures of the pelvis. The most frequently 
isolated species were fractures of the lower jaw - at 25.1%. Of 
greatest clinical interest multiple bone fractures of maxillofacial 
region occurred at 43.8%.

Key words: combined, multiple, isolated, maxillofacial, and 
craniocerebral trauma.

Кўпгина ҳоллардаги юз-жағлар жароҳат-
ларида шикастланувчининг ҳолати доминант 
сифатида баҳоланмайди, натижада бирламчи 
ихтисослашган ёрдамни кеч амалга оширили-
ши натижасида шифохонадан чиққандан кей-
ин кўпчилик беморларда юз скелетининг ўрта 
зоналарида турли хил сурункали яллиғланиш 
жараёнлари, жароҳатдан кейинги дефектлар ва 
деформациялар пайдо бўлиб, уларни тўғрилаш 
учун кўп босқичли реконструктив жарроҳлик 
операцияларини ўтказишни талаб этади [1-6].

Тадқиқот усули ва объекти

Республика Шошилинч Тиббий Ёрдами Илмий 
Маркази (РШТЁИМ) архивидан 2001-2010 йил-
ларда қўшалоқ юз-жағ соҳалари жароҳати билан 
3911 та даволанганларга тегишли материаллар-
ни ёппасига ретроспектив таҳлили олиб борилди. 

1-расм. Танининг турли сохаларидаги шикастланиш даражаси
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Бирламчи ҳисоб материали сифатида “Стационар 
беморининг картаси (Ш. № 003/ҳ) хизмат қилди.

Тадқиқотнинг мақсади

Юз ва жағлар қўшма жароҳатларида тананинг 
турли соҳаларини шикастланиши ҳамда сини-
шларнинг жойлашиш даражасини ўрганиш.

Натижалар ва уларнинг муҳокамаси

Қўшма жароҳатлар орасида бош мия жароҳа-
ти (БМЖ) 1247 та (95,6%) ни ташкил этди. Бош мия 
шикастланиши орасидан кўп ҳолларда 76,8% ен-
гил БМЖ (мияни енгил даражадаги лат ейиши ва 
чайқалиши) кузатилди. Ўрта оғирлик даражадаги 
бош мияни лат ейиши, одатда калланинг гумбаз ва 
асосий суякларини синишлари билан биргаликда 
16,4% шикастланганларда ташхисланган. Бош ми-
янинг оғир даражада лат ейиши 6,8% шикастлан-
ганларда кузатилди (1-расм).

Иккинчи ўриндаги тарқалувчанлик даражаси 
бўйича оёқ-қўл соҳаси суякларини 328 та (25,1%) 
синишлари билан шикастланганлар эгаллади. 

Бу ҳолат морфологик жиҳатдан оёқ суякларини 
(n=182 киши), қўл суякларига (n=146 киши) нисбан, 
кўпроқ синиш даражаси юқорилиги билан харак-
терланади. 

Учинчи ўриндаги тарқалувчанлик даражаси 
бўйича кўкрак соҳасини жароҳатланиши бўйи-
ча ташҳисланган 299та (22,9%) шикастланганлар 
эгаллади. Бу ҳолат морфологик жиҳатдан кўплаб 
бир томонлама (n=209 киши) ва икки томонлама 
қовурғаларнинг синиши даражасини юқорили-
ги билан характерланади. Ўпка шикастланишини 
пневмоторакс пайдо бўлиши билан кечиши (15 
ҳолатда - гемоторакс билан қўшилган) кузатилди.

Қорин соҳасини шикастланиши 245 та (18,8%) 
жароҳатланганларда кузатилди, улардан 104 таси-
да қорин ички қон кетиши ёки перитонит белгила-
рини намоён бўлиши билан, лапаротомия амали 
бажарилди. Операция амалини бажариш жараё-
нида 17 та шикастланганларда ингичка ва йўғон 
ичакларни шикастланиши аниқланиб, улар билан 
паренхиматоз органларни биргаликдаги шикаст-
ланишлари 7 та ҳолатда кузатилди. Паренхиматоз 
органларнинг шикастланиши 67 та шикастлан-
ганларда аниқланди. Чаноқ суягини синишлари 
билан 80 та (6,1%) шикастланганлар орасидан 32 
та чаноқ суягини синиш ҳолатларида сийдик пу-
фаги ва уретранинг шикастланиши кузатилиб, 28 
та ҳолатда чаноқ суягини кўп зоналарини синиши 
кузатилди. Чаноқ суягини кўп зоналарини синиши 
билан 20 та шикастланганларда чаноқ айланаси-
да катта деформацияси содир бўлиши, Стержнев 
аппарати билан ўчоқ ташқи остеосинтезини бажа-
риш учун тиббий кўрсатма бўлиб хизмат қилди.

РШТЁИМда 2008 йил 2010 йилларда оғир юз 
ва жағлар қўшма жараҳатланиши (ОЮЖҚЖ) билан 

2-расм. РШТЁИМ 2008-2010 йй. ЮЖҚЖ билан даволанганлардаги синишларнинг жойлашиш даражаси

даволанган 1305 та шикастланганлардаги сини-
шларнинг жойлашиш даражаси 2-расмда келти-
рилган.

Диаграммада келтирилган маълумотлардан 
кўриниб турибдики, пастки жағ жароҳатлари энг 
кўп изоляцияланган ҳолда кузатилди - 25,1%. Кли-
ник жиҳатдан катта аҳамиятга эга бўлган юз-жағ 
соҳасини жароҳатланиши 43,8% ни ташкил этди.

Юз-жағ соҳаси суякларини синиш структураси 
бўйича, юз скелетининг ўрта зонаси суякларини 
синиши (71,4%), юқори зонаси (35,0%) ва пастки 
зонасига (25,1%) нисбатан кўпроқ кузатилди.

Мазкур зоналардаги суякларни биргаликдаги 
синиши 572 та (43,8%) шикастланганларда, ик-
кита соҳаларни синиши (33,2%), иккитадан кўп 
соҳаларни синиши 10,6% жароҳатланганларда 
кузатилди.

Қўшма жароҳатланишни характерловчи кўрсат-
кичлардан бири жароҳатланишни ҳаёт учун хавф-
ли оқибатлари даражаси ҳисобланади, чунки улар 
жароҳатланишни ўткир даврида даволаш тактика-
сини ва энг дастлабки натижани аниқлаб беради. 
Шифохонага ётқизиш пайтидаги жароҳатларни 
ҳаёт учун хавфли оқибатларига шикастланганлар-
ни 21,0% оғир ва ўта оғир ҳолатлари сабаб бўлди. 
Улар учун энг типик бўлган белгилар: давомли қон 
кетишлар – 36,2%, ўткир нафас етишмовчилиги – 
31,9%, бош мияни шикастланиши оқибатида ҳа-
ётий муҳим фаолият бошқарилишининг бузилиши 
– 22,1%, асфиксия – 9,8% кузатилди. 

Хулоса

1.	 Қўшма жароҳатлар орасида бош мия жа-
роҳати 95,6% ни ташкил этиб, оғир даражада лат 
ейиш 6,8% шикастланганларда кузатилиб, иккин-
чи ўриндаги тарқалувчанлик даражаси бўйича 
оёқ-қўл соҳаси суякларини 25,1% синишлари би-
лан шикастланганлар эгаллади.

2.	 Юз ва жағлар соҳаси суякларини синиши 
структураси бўйича, юз скелетининг ўрта зонаси 
суякларини синиши 71,4%, юқори зонаси 35,0% ва 
пастки зонасига 25,1% нисбатан кўпроқ кузатилиб, 
мазкур зоналардаги суякларни биргаликдаги си-
ниши 43,8% шикастланганларда, иккита соҳалар-
ни синиши 33,2%, иккитадан кўп соҳаларни сини-
ши 10,6% жароҳатланганларда кузатилди.

3.	 Шифохонага ётқизиш пайтидаги жароҳат-
ларни ҳаёт учун хавфли оқибатларига шикастлан-
ганларни 21,0% оғир ва ўта оғир ҳолатлари сабаб 
бўлиб, улар учун ўзига хос бўлган типик белгилар: 
давомли қон кетишлар – 36,2%, ўткир нафас етиш-
мовчилиги – 31,9%, бош мияни шикастланиши 
оқибатида ҳаётий муҳим фаолият бошқарилиши-
нинг бузилиши – 22,1%, асфиксия – 9,8% намоён 
бўлди.
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Қорин соҳасини шикастланиши 245 та (18,8%) 
жароҳатланганларда кузатилди, улардан 104 таси-
да қорин ички қон кетиши ёки перитонит белгила-
рини намоён бўлиши билан, лапаротомия амали 
бажарилди. Операция амалини бажариш жараё-
нида 17 та шикастланганларда ингичка ва йўғон 
ичакларни шикастланиши аниқланиб, улар билан 
паренхиматоз органларни биргаликдаги шикаст-
ланишлари 7 та ҳолатда кузатилди. Паренхиматоз 
органларнинг шикастланиши 67 та шикастлан-
ганларда аниқланди. Чаноқ суягини синишлари 
билан 80 та (6,1%) шикастланганлар орасидан 32 
та чаноқ суягини синиш ҳолатларида сийдик пу-
фаги ва уретранинг шикастланиши кузатилиб, 28 
та ҳолатда чаноқ суягини кўп зоналарини синиши 
кузатилди. Чаноқ суягини кўп зоналарини синиши 
билан 20 та шикастланганларда чаноқ айланаси-
да катта деформацияси содир бўлиши, Стержнев 
аппарати билан ўчоқ ташқи остеосинтезини бажа-
риш учун тиббий кўрсатма бўлиб хизмат қилди.

РШТЁИМда 2008 йил 2010 йилларда оғир юз 
ва жағлар қўшма жараҳатланиши (ОЮЖҚЖ) билан 

2-расм. РШТЁИМ 2008-2010 йй. ЮЖҚЖ билан даволанганлардаги синишларнинг жойлашиш даражаси

даволанган 1305 та шикастланганлардаги сини-
шларнинг жойлашиш даражаси 2-расмда келти-
рилган.

Диаграммада келтирилган маълумотлардан 
кўриниб турибдики, пастки жағ жароҳатлари энг 
кўп изоляцияланган ҳолда кузатилди - 25,1%. Кли-
ник жиҳатдан катта аҳамиятга эга бўлган юз-жағ 
соҳасини жароҳатланиши 43,8% ни ташкил этди.

Юз-жағ соҳаси суякларини синиш структураси 
бўйича, юз скелетининг ўрта зонаси суякларини 
синиши (71,4%), юқори зонаси (35,0%) ва пастки 
зонасига (25,1%) нисбатан кўпроқ кузатилди.

Мазкур зоналардаги суякларни биргаликдаги 
синиши 572 та (43,8%) шикастланганларда, ик-
кита соҳаларни синиши (33,2%), иккитадан кўп 
соҳаларни синиши 10,6% жароҳатланганларда 
кузатилди.

Қўшма жароҳатланишни характерловчи кўрсат-
кичлардан бири жароҳатланишни ҳаёт учун хавф-
ли оқибатлари даражаси ҳисобланади, чунки улар 
жароҳатланишни ўткир даврида даволаш тактика-
сини ва энг дастлабки натижани аниқлаб беради. 
Шифохонага ётқизиш пайтидаги жароҳатларни 
ҳаёт учун хавфли оқибатларига шикастланганлар-
ни 21,0% оғир ва ўта оғир ҳолатлари сабаб бўлди. 
Улар учун энг типик бўлган белгилар: давомли қон 
кетишлар – 36,2%, ўткир нафас етишмовчилиги – 
31,9%, бош мияни шикастланиши оқибатида ҳа-
ётий муҳим фаолият бошқарилишининг бузилиши 
– 22,1%, асфиксия – 9,8% кузатилди. 

Хулоса

1.	 Қўшма жароҳатлар орасида бош мия жа-
роҳати 95,6% ни ташкил этиб, оғир даражада лат 
ейиш 6,8% шикастланганларда кузатилиб, иккин-
чи ўриндаги тарқалувчанлик даражаси бўйича 
оёқ-қўл соҳаси суякларини 25,1% синишлари би-
лан шикастланганлар эгаллади.

2.	 Юз ва жағлар соҳаси суякларини синиши 
структураси бўйича, юз скелетининг ўрта зонаси 
суякларини синиши 71,4%, юқори зонаси 35,0% ва 
пастки зонасига 25,1% нисбатан кўпроқ кузатилиб, 
мазкур зоналардаги суякларни биргаликдаги си-
ниши 43,8% шикастланганларда, иккита соҳалар-
ни синиши 33,2%, иккитадан кўп соҳаларни сини-
ши 10,6% жароҳатланганларда кузатилди.

3.	 Шифохонага ётқизиш пайтидаги жароҳат-
ларни ҳаёт учун хавфли оқибатларига шикастлан-
ганларни 21,0% оғир ва ўта оғир ҳолатлари сабаб 
бўлиб, улар учун ўзига хос бўлган типик белгилар: 
давомли қон кетишлар – 36,2%, ўткир нафас етиш-
мовчилиги – 31,9%, бош мияни шикастланиши 
оқибатида ҳаётий муҳим фаолият бошқарилиши-
нинг бузилиши – 22,1%, асфиксия – 9,8% намоён 
бўлди.
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