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 Аннотация. Синдром взаимного отягощения повреждений, возникающий в результате 

множественной травмы, приводит к значительному увеличению общей тяжести состояния 

пострадавшего. Для определения времени каждого из этапов лечения ЦФТ, снижения 

количества осложнений нами был разработан и внедрен в клиническую практику алгоритм 

оказания помощи при данной травме. Тактика лечения пациентов с ЦТФ, согласно 

разработанного алгоритма, имеет несомненное преимущество перед ранее применявшейся - 

процент воспалительных осложнений сведен к минимальному: с 17% до 1,5%. Такой 
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комплексный подход повышает важность сортировки пострадавших в целях достижения 

лечебного эффекта и экономического результата. 

Актуальность темы 

Переломы костей лицевого скелета составляют от 30 до 40 % от  числа 

стоматологических заболеваний и до 21 % от всех пострадавших с травмами, 

госпитализированных в стационары [1,4,5,6,8,9,10]. Инвалидизация из-за последствий травмы 

занимает третье место, лица младше 40 лет составляют 50 % от всех пострадавших 

(Виноградова Н. Г., Бурдин В. В., Кузнецова Н. Л. и соавт., 2017). Наиболее часто травмы ЧЛО 

наблюдаются у лиц трудоспособного возраста от 18 до 50 лет - 92 % (Виноградова Н. Г., 

Столбов И. Ю., Бурдин В. В. и соавт., 2018) [2,3, 11,15]. В развитых странах, где оказание 

помощи пациентам с повреждениями средней зоны лица организовано адекватно, тем не 

менее, по мнению известных американских хирургов L. A. Whitaker, М. J. Yaremchuk, 

высказанному в 1990 году: «...иногда деформации и дефекты возникают даже, несмотря на 

квалифицированное хирургическое лечение»  (Караян А. С., 2008) [7,16,17,18,19,20]. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения у пострадавших с травмой 

средней зоны лица путем оптимизации хирургической тактики, основанной на клинико-

физиологических критериях 

Материалы и методы исследования.  

  Материалом для настоящей работы послужили исследования 160 историй болезни, 

пострадавших с различными видами повреждений средней зоны челюстно-лицевого скелета 

сочетающихся с травмой головного мозга, находившихся на лечении в отделении ЧЛХ 

Самаркандского медицинского объединения в период с августа 2019 года по декабрь 2020 года 

включительно. В зависимости от вида повреждения распределены на 2 группы – сотрясение 

головного мозга и повреждение средней зоны лица, ушиб головного мозга и перелом средней 

зоны 

          Для объективизации полученных результатов применяли современные методы 

исследований: клинический, физиологический, лабораторный, лучевой и статистический. 

Для доказательства преимущества разработанного алгоритма проводилось сравнение 

ближайших и отдаленных результатов лечения, с учетом количества осложнений 

            Результаты и их обсуждение. С целью оптимизации хирургической тактики у 

пациентов с ЦФТ (выбор времени и способа лечения) нами, на основании полученных 

результатов (иммунологических и физиологических), был разработан алгоритм лечения 

пострадавших с данным видом травмы. 

           При лечении цереброфациальных повреждений, также, как и в общей травматологии, 

существует две позиции относительно сроков и объемов оперативного лечения. Первая из них 

- «все и сразу» (total early care), суть которой заключается в наиболее раннем и максимальном 

оперативном лечении[13,15,21,22]. Главным отрицательным моментом данной тактики при 

ЦФТ является нарастание общемозговой симптоматики, увеличение вероятности остаточной 

неврологической симптоматики, а также возможная вероятность развития таких осложнений 

как замедленная репозиция и посттравматический остеомиелит. 

Вторая концепция - «Damage Control» или «контроль повреждений», которая основана на 

этапности оказания помощи [12,14,23,25]. 
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        Именно для определения времени каждого из этапов лечения ЦФТ, снижения 

количества осложнений нами был разработан и внедрен в клиническую практику алгоритм 

оказания помощи при данной травме. 

        При поступлении пациентов с ЦФТ в клинику проводился осмотр челюстно-лицевым 

хирургом, нейрохирургом, а также оториноларингологом и офтальмологом по необходимости, 

также осмотры специалистов проводились в динамике. Выполнялась рентгенография костей 

лицевого скелета в прямой и боковой проекции при поступлении и в динамике в обязательном 

порядке. КТ – исследование проведено у всех пациентов с повреждениями средней зоны лица, 

что давало более полное представление о повреждении, а современные компьютерные 

томографы позволяли «построить» 3-D изображение, что конкретизировало дооперационную 

картину для принятия хирургической тактики. 

Оценку степени повреждения и динамики процессов восстановления ауторегуляции 

мозгового кровотока проводили пациентам основной группы и группы сравнения при 

поступлении, на 5, 7 и 10 сутки дней после травмы методом реоэнцефалографии аппаратом 

«Реан-поли». Исследование проводили в отведении «6 – FM-OM» и изучали показатели, 

полученные с фронтальных, мастоидальных и окципитальных электродов. Функциональное 

состояние мозгового кровотока оценивалось путем сравнения полученных средних значений 

реовазографических показателей с установленными диапазонами их нормальных величин 

(программа «Медиком» 2005). 

          Для подтверждения влияния травмы головного мозга на симпатическую иннервацию 

микроциркуляторного русла в зоне повреждения проводилось сравнение показателей 

перфузии, сатурации и скорости движения эритроцитов у пациентов с изолированными и 

сочетанными повреждениями. Лабораторное тестирование проводилось по методике ИФА. 

Для оценки иммунологического статуса проводилось определение про- и 

противовоспалительных цитокинов – ИЛ-6, 8, 10, ФНО в крови пострадавших на 1, 3, 7 и 10 

сутки после травмы. 

           Всем пациентам в основной и групп сравнения применялись, в зависимости от вида 

повреждения, необходимые методы консервативного и оперативного лечения. 

Статистический анализ полученных экспериментальных и клинических данных проведен с 

применением программного обеспечения Статистика 7. 

        Сравнение результатов лечения проводили по клиническим, рентгенографическим, 

физиологическим, признакам, по продолжительности восстановительного периода, по 

осложнениям в послеоперационном периоде обеих групп пациентов, по базовым критериям 

шкалы «Анкета пациента, перенесшего цереброфациальную травму» 

         При РЭГ - мониторинге выявлены срывы механизмов ауторегуляции мозгового 

кровотока разной степени выраженности во всех клинических случаях. Тенденция к 

восстановлению кровотока наблюдалась с 4-5 суток, но менее интенсивно этот процесс 

протекал в группах с сотрясением головного мозга. 

При неврологическом обследовании пациентов обеих групп было выявлено более длительное 

сохранение остаточной неврологической симптоматики у пациентов группы сравнения, где 

оперативное лечение проводилось без учета мониторинга показателей РЭГ. 

При проведении исследования микроциркуляторного русла в зоне повреждения более грубые 

и длительные нарушения выявлены также у пациентов с сотрясением головного мозга в 

сравнении с изолированными повреждениями и в сочетании с ушибами головного мозга. 

Вероятнее всего выявленные факты обусловлены нейрогенным стволовым влиянием с 
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изменением амплитудно-частотных характеристик ЛДФ. Наиболее оптимальные 

характеристики регистрировались после 4 суток. Динамика восстановления показателей 

перфузии и сатурации напрямую коррелировала с восстановлением ауторегуляции мозгового 

кровотока. 

В дооперационном периоде, в первые трое суток после травмы, у пациентов всех групп 

наблюдали одинаковую картину изменения ИЛ- 6,8,10, ФНО, согласно биологическому 

закону стресс-реакции с значимым подъемом концентрации провоспалительных цитокинов и 

тенденцию к нормализации с четвертых суток. Зависимости увеличения титра ИЛ-6 и ИЛ-8 от 

тяжести повреждения не выявлено. При мониторинге противовоспалительных цитокинов 

выявлено два принципиально разных профиля поведения – с пиковым подъемом 

концентрации ИЛ-10 и ФНО к 7 суткам и без него. Это являлось индикатором доклинической 

картины развития осложнений, о чем свидетельствует их количество в группе сравнения. 

При лечении пациентов с ЦФТ основной группы, согласно предложенного алгоритма, 

оперативное лечение проводилось в сроки с учетом данных мониторинга цитокинового 

статуса в комплексе с исследованием состояния мозгового и локального кровотока зоны 

повреждения костей лицевого скелета. Это позволило снизить общее количество осложнений 

до 1,5% (практически отсутствовала замедленная консолидация отломков и один случай 

развития остеомиелита в основной группе). 

В группе сравнения оперативное лечение проводилось без учета показателей мозгового и 

локального кровотока в сочетании с иммунологическими показателями, что отразилось на 

количестве воспалительных осложнений и случаев замедленной консолидации. 

Таким образом, тактика лечения пациентов с ЦТФ, согласно разработанного алгоритма, имеет 

несомненное преимущество перед ранее применявшейся - процент воспалительных 

осложнений сведен к минимальному: с 17% до 1,5%. Именно поэтому, предложенный нами 

алгоритм, можно считать наиболее оптимальным для диагностики и успешного 

лечения пациентов с ЦФТ. 

 

Выводы: 

1. Одним из основных факторов, приводящих к осложнениям (флегмоны, замедленная 

консолидация, остеомиелит) в ближайшем и отдаленном периоде у пострадавших с 

цереброфациальной травмой является отсутствие унифицированного подхода к 

хирургической тактике. 

2. Клинико - физиологические критерии восстановления ауторегуляции мозгового 

кровотока (РИ – 0,1-0,15 Ом), коррелирующие с нормализацией микроциркуляции, 

оксигенации в зонах костных повреждений лицевого отдела черепа (перфузия – 19.2±2,1 

Пф.ед., сатурация 90,1±3,5%, Vr – 14,7±1,8 мм/с) являются базовыми и клинически значимыми 

для принятия оптимальной хирургической тактики у пострадавших с цереброфациальной 

травмой.  
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Аннотация 

Удаление зубов является самой распространенной операцией, после которого часто 

возникают геморрагические осложнения, особенно у больных хронической вирусной 

заболеванием печени. Данное состояние обусловлено повреждением эндотелиальной 

выстилки сосудов. Исходя из этого целью настоящего исследования явилось изучение 

особенностей эндотелиальной дисфункции перед удалением зуба у больных вирусным 

гепатитом. Обследованы 58 больных гепатитом В и С с различной сроком давности 

заболевания.  У больных вирусной гепатитом перед удалением зуба отмечено повышение 

агрегационной активности тромбоцитов на воздействие индуктора АДФ (Тма)  на 45%.  

Наблюдаемой нами удлинение активированного время рекальцификации (АВР) на 37% у 

больных с вирусной гепатитом   отражает дефицит плазменных факторов (XII,XI,XIII) 

системы свертывания крови и указывает на состояние  гипокоагуляции. На этом фоне 

отмечено   высокие значения альфа-2 макроглобулина в крови (в 4 раза) и фактора 

Виллебранда (15%) и  достоверное снижение (на 35%) содержания протеина С в крови у 
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