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THE CLASSIFICATION OF POSTTRAUMATIC AND 
POST OPERATIONAL DEFECTS UNDER THE FRACTURES OF 

ZYGOMATIC COMPLEX
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The classification of posttraumatic and postoperationel defects of 
perizygomatic area, which allows describing the most part of such 
defects, giving right estimation of them and planning of further 
treatment, is offered.
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ВПЛИВ БАГАТОКОМПОНЕНТНИХ МАЗЕЙ 
НА КЛІНІЧНІ ПОКАЗНИКИ ТА КЛІТИННИЙ СКЛАД 

М’ЯКИХ ТКАНИН РАНОВОГО КАНАЛУ 
ПРИ ГОСТРОМУ ОДОНТОГЕННОМУ 

ОСТЕОМІЄЛІТІ ТІЛА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ

Гострий одонтогенний остеомієліт лицевого кістяка у ді
тей посідає одне з перших місць у  загальній номенклатурі 
гнійних процесів щелепно-лицевоГ ділянки. Застосування для 
його місцевого лікування багатокомпонентних препаратів 
нового покоління вітчизняного виробництва є перспектив
ним напрямком. Отримані клініко-морфологічні та гістохімі
чні результати виявили перевагу пофазного використання 
мазей ’Офлокаїн-Дарниця’  і  "Метилурацил-Дарниця" у  порів
нянні з "Альгофіном". Це дає підстави для їхнього широкого 
застосування в комплексній терапії запальних процесів ще
лепно-лицевої ділянки у  дітей і  дорослих.
Клю чові слова: діти, гострий одонтогенний остеомієліт 
тіла нижньої щелепи, багатокомпонентні мазі, репарація.

Питанню загоєння ран присвячено багато моно
графій вітчизняних та зарубіжних вчених. Ця проблема 
обговорюється на тематичних конференціях і з’їздах 
хірургів [1].

Традиційні антибактеріальні та антисептичні пре
парати, які нині використовуються для терапії гнійних 
ран щелепно-лицевої ділянки, сприяють виникненню 
високовірулентних патогенних штамів мікроорганізмів, 
що у ранні терміни обумовлює довготриваліше ліку
вання гаійно-запального захворювання і загоєння рани, 
а в пізні -  надлишковий розвиток рубця, а це є досить 
вагомою проблемою хірургії. Тому відношення хірургів

до їх широкого застосування інколи критичне і розгля
дається як вимушена міра через відсутність або низьку 
ефективність інших засобів і методів лікування [2-6].

Отже, розробка і використання препаратів, які 
стимулюють загоєння ран і сприяють профілактиці 
ускладнень, диктується самим життям і постійно нага
дує про те, що у хірургії немає другорядних питань [3,6].

У вирішенні цієї проблеми значний науковий інте
рес і практичне значення має впровадження в клініку 
нових засобів для лікування ранової інфекції, спрямо
ваних на пригнічення піогенної мікрофлори, підвищен
ня імунної резистентності тканин та нормалізацію в них 
метаболічних процесів [1,7].

Вибір багатокомпонентних мазей на гідрофільній 
основі, що успішно зарекомендували себе в клініках 
загальної хірургії, травматології, акушерства та гінеко
логії, з урахуванням їхнього впливу на окремі фази ра
нового процесу, метаболізм і на сам механізм репара
ції гнійної рани вцілому, виразність післяопераційного 
рубця [8,9], створює передумови для широкого викори
стання в щелепно-лицевій хірургії.

М ета дослідження -  вивчити вплив багатоком
понентних мазей на клінічні показники і клітинний 
склад м'яких тканин ранового каналу у дітей з гострим 
одонтогенним остеомієлітом тіла нижньої щелепи 
(ГООТНЩ) при місцевому застосуванні мазей 
“Альгофін’, 'Офлокаїн-Дарниця’ та “Метилурацил- 
Дарниця’ .

Матеріали та методи дослідження. Під нашим 
наглядом та лікуванням знаходилось 18 дітей з ГО
ОТНЩ віком від 7 до 12 років. Хлопчиків було 10, дів
чаток -  8.

Залежно від характеру лікувальних заходів хворих 
розділили на 2 групи. Першу склали 10 дітей, у яких 
застосовувалась мазь ’Альгофін’ протягом всього ра
нового процесу. У 8 дітей другої групи, після розтину 
гнійного осередка, для місцевого лікування рани в 1 
фазі використовували мазь ‘Офлокаїн-Дарниця’ , а в 2 
фазі -  “Метилурацил-Дарниця’ [8].

Під загальним знеболюванням проводили широ
кий розтин тійного осередку. Рановий хід та порожни
ну гнійника санували 1% розчином лізоциму, через ЗО 
хвилин їх заповнювали 5% розчином унггіолу та дрену
вали. На ранову поверхню та асептичну пов'язку, по
чинаючи з 1 дня після хірургічного втручання, наноси
ли тонкі шари мазі. Пов'язку міняли 2 рази на добу. 
Крім того, всім хворим застосовували комплекс зага
льного лікування ГООТЫД. який розроблено в нашій 
клініці [2].

Для об’єктивної оіінки перебігу ранового процесу 
вивчали динаміку загальнюс і місцевих клінічних симп
томів, стан периферичної крові та сечі, проводили рен
тгенографію тіла нижньої щелепи (НЩ). Забір біоптатів 
із дна та стінок рани виконували на 1, 3 та 6 добу після 
оперативного втручання (рац. пропозиція №1889 від 
05.04.2000). Морфологічне дослідження проводили за 
загальновідомими методиками [1]. Гістологічні зрізи 
фарбували гематоксиліном і еозином для оглядової мі
кроскопії, пікрофуксином по Ван-Гізону -  для дослі
дження розвитку сполучної тканини. За допомогою 
ШИК-реакції із дофарбуванням альціановим синім ви
являли наявність нейтральних та кислих мукополіса- 
харидів (МПС) [1]. Гістохімічно встановлювали актив
ність сукцинатдегідрогенази за Нахласом, лужної фо
сфатази -  за методом Гоморі [12].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Початок захворювання у всіх випадках характеризува
вся появою больової реакції і припуханням м'яких тка
нин, що супроводжувалось погіршенням сну, апетиту, 
явищами інтоксикації, підвищенням температури тіла

©Л. І. Ткаченко, C. О. Білоконь, 2002



22 'Вісник стоматології”, Ns 3, 2002

до 37,5-40,0° С. У 8 дітей (44,4%) визначались голо
вний біль, нудота, розлади функціювання органів ШКТ.

В момент госпіталізації звертала на себе увагу 
виражена асиметрія обличчя за рахунок припухання 
м’яких тканин в ділянці проекції тіла НЩ та колатера
льного набряку. У 13 дітей (72,2%) шкіра над фокусом 
припухання була різко гіперемована. Пальпаторно ви
значався щільний болісний інфільтрат, напруження 
шкіри і у 9 хворих (50%) - симптом флюктуації. Регіо- 
нарні лімфовузли були збільшені у 12 пацієнтів 
(66,6%).

У всіх хворих обмежувалось відкривання рота, з 
якого відчувався неприємний запах. Язик був обложе
ний у 14 хворих (77,7%) і мав відбитки зубів на його бо
ковій поверхні у 7 (38,8%). Ясна, перехідна складка і 
слизова оболонка дна порожнини рота, прилеглі до 
втягнутих в патологічний процес тканин, були набряклі 
та гіперемовані. У всіх випадках визначалася флюкту- 
ація по перехідній складці. Виявити симптом Венсана 
вдалося у 8 дітей (44,4%).

ЛІІ сягав 2,25±0,12 (проти 0,85±0,05 у здорових ді
тей, р<0,05), підвищення ШОЕ до 25-40 мм/год спосте
рігалося у 11 хворих (61,1%) (у решти ШОЕ не пере
вищувало 15 мм/год). В сечі 7 дітей (38,8%) виявлені 
поодинокі нейтрофіли та еритроцити, помірна кількість 
слизу та сліди білка, а у 3 дітей (16,6%) - гіапінові циліндри.

На рентгенограмах, зроблених з метою визначен
ня ступеня деструктивних змін в кістковій тканині НЩ, 
на час госпіталізації у всіх випадках визначався зруй
нований "причинний” зуб та резорбція кістки в ділянці 
верхівок коренів або їхньої біфуркації. Джерелом одон- 
тогенної інфекції у 13 випадках (72,3%) були тимчасові, 
а у 5 (27,7%) -  постійні зуби.

Мікроскопічне дослідження шкіри та підшкірної 
клітковини на 1 добу після розкриття гнійних осередків 
показало, що рановий канал виповнений кров'ю, фіб
рином та детритом. У прилеглих до ранової щілини 
тканинах спостерігалися набряк, серозно-фібринозне 
просякання з ділянками некрозу та крововиливів.

Мали місце значні гемоциркуляторні розлади в 
шарах рани. Виявлена ексудація засвідчувала підви
щену проникність стінок судин мікроциркуляторного 
русла. В тканинах спостерігалась велика кількість лей
коцитів, серед яких преважали нейтрофільні клітини. 
Зустрічались поодинокі еозинофіли. Окрім них в осе
редку запалення були присутні лімфоцити, невелика 
кількість плазматичних та тучних клітин (ламброцитів). 
До кінця першої доби, у результаті стрімкого наростан
ня запальної реакції, із клітинних елементів формував
ся лейкоцитарний вал.

Фарбування ШИК із альціановим синім дозволило 
виявити в цей період незначне збільшення кількості 
нейтральних та кислих МПС. Гістохімічно встановлено 
високу активність лужної фосфатази та різке падіння 
активності сукцинатдегідрогенази.

На 3 добу спостерігалося покращення загального 
стану хворих. Зменшились ознаки інтоксикації, темпе
ратура тіла нормалізувалась у 12 пацієнтів (66,6%). 
Остуда, млявість, блідість шкіряних покровів були від
сутніми у всіх дітей, нормалізувались сон та апетит, 
робота органів ШКТ. Ясна, перехідна складка і слизова 
оболонка порожнини рота, прилеглі до лунки видале
ного зуба, були дещо гіперемовані, без набряку. Симп
том Венсана зник у 4 із 8 хворих (50%). У 13 дітей 
(72,2%) стало практично безболісним відкривання ро
та. ЛІІ склав 1,32±0,07 (р>0,05) (проти 0,85±0,05 у здо
рових дітей), ШОЕ знизилась до 11-18 мм/год. У хворих 
обох груп відхилень у складі сечі не спостерігалось.

Візуально рани, ліковані із застосуванням 
“Альгофіна", на цей час зберігали набряк, інфільтрацію

та підритість країв, гіперемію прилеглої шкіри. їхні стін
ки були вкриті шаром фібрину, спостерігались ділянки 
розплавлення країв. Пов’язки просякали гнійним ексу
датом.

При морфологічному дослідженні таких ран вияв
лено збереження набряку, ділянок фібринозного про
сякання, формування детриту і крововиливи у раново
му каналі та прилеглих тканинах. В судинах мікроцир
куляторного русла вздовж ранової щілини мав місце стаз.

В прилеглих до ранового каналу тканинах виявле
на виражена інфільтрація нейтрофільними, еозинофі
льними лейкоцитами і лімфоцитами (мал.1) та значно 
більша (у порівнянні із 1 добою) кількість макрофагів, 
плазматичних та тучних клітин (мал. 2). Досить рідко 
зустрічалися поодинокі фібробласти.

МагГ 2*

Кількість нейтральних і кислих МПС та активність 
лужної фосфатази і сукцинатдегідрогенази суттєво не 
відрізнялися від показників 1 доби.

У хворих другої групи, яким застосовували 
"Офлокаїн-Дарницю”, при місцевому огляді гіперемія 
шкіри, набряк та інфільтрація тканин навколо рани 
значно зменшились. Стінки ранового каналу місцями 
були вкриті тонким шаром фібрину, інколи зустрічали
ся ділянки некрозу. На дні ран спостерігалися дрібно
зернисті, легкоранимі, яскраво-червоного кольору гра
нуляції. Серозні ранові виділення мали домішки гною.

Морфологічне дослідження виявило початок інте
нсивного формування грануляційної тканини, що су
проводжувалося збереженням несуттєвого набряку 
країв ранового каналу та прилеглих тканин, виражене 
новоутворення капілярів в ділянках рани, часткове від
новлення кровообігу в мікроциркуляторному руслі. В 
тканинах виявлено значне зменшення кількості полі- 
морфноядерних лейкоцитів, макрофагів і лімфоцитів. 
Кількість тучних та плазматичних клітин на цей період 
спостереження збільшилась. В ділянках грануляційної 
тканини виявлялися велетенські багатоядерні клітини 
(мал. 3). Серед судин визначалася велика кількість фі
бробластів (мал. 4).
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Мал. 4.

Активність лужної фосфатази в цей період пада
ла, а кількість МПС збільшилась.

На 6 добу загальний стан всіх хворих був задові
льним. Ознаки інтоксикації не виявлялися. Температу
ра тіла нормалізувалась у 16 пацієнтів (88,8%). Відсут
ність симптому Венсана спостерігалася у 6 дітей 
(33,3%). 16 хворих (88,8%) відзначали безболісне, по
вне відкривання рота. ЛІІ становив у групах порівняння 
1,18±0,1 та 1,12±0,11 (р<0,05) проти 0,85±0,05 у здоро
вих дітей, нормалізація ШОЕ настала у 17 дітей 
(94,4%). Склад сечі у пацієнтів обох груп відповідав 
нормі.

В цей період при об’єктивному обстеженні в ра
нах, лікованих із застосуванням “Альгофіну”, була ви
явлена незначна гіперемія шкіри, набряк та інфільтра
ція навколишніх тканин. На дні та стінках ранового ка
налу окремими ділянками визначалися грануляції, які 
легко кровоточили при дотику. Виділення із ран мали 
серозний характер та незначні гнійні включення.

Морфологічне дослідження показало, що в ранах 
відбувався інтенсивний розвиток грануляційної ткани
ни. Переважаючими клітинними елементами на тлі 
зменшення кількості лейкоцитів були фібробласти. З 
цим пов'язане виявлене нами збільшення кількості 
МПС. Встановлена наявність великої кількості тучних 
клітин та збільшення розмірів лімфоцитів. їхні ядра 
розташовувались ексцентрично, що вказувало на тен
денцію перетворюватися в плазматичні клітини, значна 
кількість яких концентрувалася навколо судин. В гра
нуляційній тканині спостерігалися також і велетенські 
багатоядерні клітини (мал. 5).

Гістохімічне дослідження дозволило виявити по
мірну активність лужної фосфатази та сукцинатдегід- 
рогенази.

В ранах хворих другої групи на 6 добу відбувалися 
виражені процеси заміщення грануляцій волокнистою 
сполучною тканиною. Набряк та гіперемія шкіри навко
ло рани не визначалися, мала місце несуттєва інфіль

трація ранових країв. Спостерігався початок контракції 
країв до ранового центру.

Мал. 5

Морфологічне дослідження біоптатів виявило зна
чне зменшення кількості судин та зменшення числа 
ламброцитів, відсутність клітинних елементів запаль
ного ряду. Простежувалось інтенсивне утворення во
локнистих структур. Була наявною незначна кількість 
макрофагів. Фібробласти набували витягнутої форми, 
в окремих випадках їхня цитоплазма мала вигляд ву
зького паростка. Серед волокон рубцевої тканини по
одиноко розташовувались фіброцити (мал. 6). Гістохі
мічні дослідження виявили високу активність лужної 
фосфатази в фібробластах. Натомість активність сук- 
цинатдегідрогенази падала. Із дозріванням колагену та 
формуванням колагенових волокон відбувалося різке 
зменшення кількості МПС, що підтвердило фарбуван
ня ШИК із альціановим синім.

Мал. 6.

Висновки. 1. На 3 добу після оперативного втру
чання при ГООТНЩ, в ранах, лікованих із застосуван
ням “Альгофіну", відбувалось часткове очищення 
м'яких тканин на тлі значної інфільтрації нейтрофіль- 
ними та еозинофільними лейкоцитами, лімфоцитами, 
макрофагами, плазматичними і тучними клітинами, що 
супроводжувалось відсутністю змін в кількості МПС та 
активності лужної фосфатази і сукцинатдегідрогенази у 
порівнянні із 1 добою.

2. На 3 добу в ранах, лікованих маззю “Офлокаїн- 
Дарниця", визначалося падіння числа лейкоцитів, зме
ншення кількості макрофагів і лімфоцитів за рахунок 
трансформації їх в тучні та плазматичні клітини, число 
яких на цей час підвищувалось, на тлі збільшення кіль
кості МПС, що є важливим компонентом основної ре
човини сполучної тканини. Наявність велетенських ба
гатоядерних клітин засвідчувала високий рівень енер
гетичних процесів у тканинах ранового каналу. Низька 
активність лужної фосфатази вказувала на початок ак
тивного анаболізму в фібробластах, які у великій кіль
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кості виявлялися мікроскопічно.
3. При застосуванні мазі “Альгофін*, на 6 добу піс

ля оперативного втручання, у порівнянні із 3 добою, в 
ранах спостерігалось зменшення числа лейкоцитів, 
збереження великої кількості тучних клітин, трансфор
мація лімфоцитів у плазмоцити та переважання фіб
робластів, чим обумовлене збільшення кількості МПС, 
незначна активність лужної фосфатази та сукцинатде- 
гідрогенази. Ці зміни засвідчували активний розвиток 
грануляційної тканини.

4. У ранах, де використовувалась мазь 
'Метилурацил-Дарниця*, на 6 добу визначалась конт- 
равдя ранових країв із притаманним для неї утворен
ням волокон сполучної тканини і перетворенням фіб
робластів у фіброцити, що супроводжувалось змен
шенням кількості МПС, підвищенням числа ламброци- 
тів і наявністю невеликої кількості макрофагів. Актив
ність сукцинатдегідрогенази падала у зв’язку із актив
ною регенерацією епітелію.
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THE INFLUENCE OF MULTICOMPONENTIAL OINTMENTS ON 
CLINICAL INDICES AND CELLULAR CONTENTS OF WOUND 

CANAL SOFT TISSUES UNDER ACUTE ODONTOGENIC 
OSTEOMYELITIS OF MANDIBULAR BODY IN CHILDREN

Tkachenko P. I., Bllokon S. O.

Ukrainian Medical Academy of Dentistry 
23 Shevchenko ctr. Poltava, 36039

The acute odontogenic osteomyelitis of facial bones in children is 
one o f the leading ones in general nomenclature o f purulent 
processes in mexillo-feciel part. The application of up-to-date 
multicomponential preparations o f home manufacture for its local 
treatment is a perspective trend. The received clinico- 
morphological and histochemical results revealed the advantage 
of phese use of ointments ‘Ophlokaine-Darnitsa‘  and 
‘Methyluracil-darnitsa'' in comparison with ‘Atgophinum". It gives 
the grounds for their wide use in complex therapeutics o f 
inflammatory processes o f maxillo-facial part in children and 
grown-ups.
Key words: children, acute odontogenic osteomyelitis of 
mandibular body, multicomponential ointments, reparation.
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БЕЗОПАСНЫЙ МЕТОД ТУБЕРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ

На клинических примерах были проанализированы случаи 
развития гематом при выполнении туберальной анестезии 
традиционным методом и продемонстрирована опасность 
их нагноения. Описан метод туберальной анестезии, по
зволяющий избежать развития гематом.
Ключевые слова: туберальная анестезия

Ежедневно на амбулаторном приеме хирургу- 
стоматологу приходится неоднократно производить 
туберальную анестезию для удаления верхних моля
ров или выполнения операций в их области.

Эта анестезия является безусловным лидером по 
частоте и опасности связанных с ее выполнением ге
матом [1,2], которых при традиционном способе вы
полнения анестезии практически предупредить или 
избежать удается редко.

Происхождение гематом в данном случае может 
быть двояким: во-первых, в связи с повреждением ве
нозного крыловидного сплетения и, во-вторых, при по
вреждении сопровождающих обезболиваемые нервы 
артерий и вен (т. е. задних верхних альвеолярных ар
терий и вен).

Венозное крыловидное сплетение, расположен
ное на верхней и нижней поверхностях латеральной 
крыловидной мышцы и пронизывающее эту мышцу, 
может опускаться до уровня бугра верхней челюсти и 
скуло-альвеолярного гребня. Оно не фиксировано к 
поверхности бугра верхней челюсти и при точном со-
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