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фии, прицельной рентгенографии орбит, рентгеновской компьютерной ТОМОІJM 
фии. Протез бьш фенестрирован, что в раннем послеоперационном периоде сочли 
вало условия для дренирование воссозданного эпидурального простран спи», и и 
позднем послеоперационном периоде при прорастании фиброзной ткани (црирм • 
ные швы) через отверстия в пластине, служило фактором дополнительной фим *» 
ции. Вторым этапом выполнялось одномоментное замещения костного дефсмц 
лобной кости, с моделированием надбровного края и пластикой передней 1/1 
верхней стенки орбиты сферическим преформированным протезом ИЗ бИОИ1И|М 
ной корундовой керамики с восстановлением нормальных топографи 
анатомических взаимоотношений в указанной области. Крепление протеза ©сунн 
ствлялось костными швами к ригидным костям мозгового отдела черепа (чсшуЙ 
чатая часть лобной кости), что благодаря непрерывной структуре конгруэнтном» к 
фронто-орбитальному дефекту протеза предупреждало возможную миграцию но 
следнего, обеспечивало достаточную жесткость конструкции, упрощало опериш і 
онную технику, минимизировало фактор местной механической ирритации їм  
ней при флотации орбитальной пластины в раннем послеоперационном периоде

Результаты  и их обсуждение. Все 5 больных выписаны в удовлетворили г 
ном состоянии. Послеоперационные раны заживали первичным натяжением, шнм 
снимались на 11 сутки. Локально в 2-х (20 %) случаях выявлялись участки подано 
невротической транссудации, которые разрешились путем повторного пункционном* 
удаления. При контрольном обследование через 6 и 12 месяцев у всех больных керн 
мический имплантат был стабилен. Конфигурация свода черепа восстановлена.

Таким образом, использование в клинической нейрохирургии методимі 
одномоментной единоблочной краниопластики корундовой керамикой слож 
ных фронто-орбитальных дефектов костей черепа позволяет повысить эффск 
тивность хирургического лечения. Однако, малое число наблюдений не позно 
ляет считать результаты исследования статистически достоверными, что обу-
славливает необходимость дальнейш его изучения проблемы.

Литература. 1. Бабиченко ЕМ., Пичхадзе М.Я. Краниопластика с применением рентген кон 
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Скикевич М.Г., Локес Е.П., Кравченко С.Б.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА В 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Украинская медицинская стоматологическая академия, г. Полтава

В настоящее время хирургам все чаще приходится принимать участие в лече- 
нии больных сахарным диабетом [2, 4]. По данным клиники челюстно-лицевой хи- 
рургии Украинской медицинской стоматологической академии в год госпитализиру- 
ется с различными заболеваниями челюстно-лицевой области около 12 % больных о



сопутствующим сахарным диабетом разной степени тяжести. При этом у 8 % по
ступивших, заболевание впервые диагностируется в челюстно-лицевом отделении.

При клиническом обследовании больных с сахарным диабетом в челюстно
лицевом отделении на хирурга-стоматолога возлагается большая ответственность,

заключающаяся не только в адекватном лечении челю
стно-лицевой патологии, но и в осуществлении соот
ветствующей терапии сахарного диабета, при котором 
возможно затяжное течение основного заболевания и 
тяжелые послеоперационные осложнения [1,3].

Из госпитализированных в челюстно-лицевое 
отделение Полтавской областной клинической боль
ницы в 2002-2003 гг. 1697 больных у 202 имел место 
сахарный диабет. У 23 основным диагнозом был фу
рункул или карбункул различной локализации челю
стно-лицевой области, у 51 больного -  абсцесс или 
флегмона, у 24 -  остеомиелит нижней челюсти, у 104 
пациентов -  различные травматические повреждения 
мягких тканей и костей лицевого скелета.

Нами выяснено, что частота возникновения 
инфекций кожи (фурункулов и карбункулов), флег
мон и абсцессов не выше, чем в аналогичных воз
растных группах без диабета, однако клиническое 
течение этих заболеваний было более тяжелым.

Приводим одно из наших наблюдений. Больной II, 43 лег 
(история болезни № 14852) поступил в офтальмологическое от
деление Полтавской областной клинической больницы 28.10.03 

Рис. 2. с диагнозом ушиблено-рваная рана верхнего левого века, нагно
ившаяся гематома левого века, флегмона левой орбигы. Больной 

. был прооперирован в ургентном порядке. Операция -  раскрытое и дренирование гнойников.
У больных сахарным диабетом развитие гнойно-некротических заболеваний связано с 

нейропатией, так как из-за отсутствия чувствительности микротравмы и гнойно- 
некротические процессы не всегда своевременно обнаруживаются больным [2].

04.11.03 больной был переведен в челюстно-лицевое отделение в связи с распростра
нением гнойно-некротического процесса в клетчаточные пространства лица. В тот же день 
под общим обезболиванием проведена ревизия ран в области век левого глаза, нериорби- 
тальной клетчатки, раскрыты флегмоны подглазничной и щечной областей (рис. 1).

В плановом порядке 04.11.03. произведен клинический анализ крови, анализ крови на глю
козу. В анализе крови больного присутствуют клетки предшественники (метамиелоцшы -  6 %, 
палочкоядерные -  49 %, сегментоядерные -  36 %), что свидетельствует о значительном сдвиге 
лейкоцитарной формулы влево. Выявлено повышение давня глюкозы крови до 8,2 ммоль/л. В 
связи с этим больной консультирован эндокринологом с целью коррекции углеводного обмена.

Поставлен диагноз: сахарный диабет инсулинзависимый (1 типа) средней степени тя
жести, впервые выявленный. В анамнезе нет сведений о наличии заболеваний эндокринной 
системы и поджелудочной железы. Произведена коррекция углеводного обмена -  больной 
переведен на инсулин (комбинация простого и прологингированного инсулина человеческо
го по 48 ЕД в сутки). Было назначено комплексное медикаментозное лечение.

Обсуждение клиники и патогенеза. В связи с микроангиопатитией, харак
терной для сахарного диабета, в зоне поражения век левого глаза гиперемия от
сутствует у данного больного. Нарушение микроциркуляции в области левой 
половины лица обусловило особенности течения гнойно-некротического про
цесса. Воспалительная реакция по этой причине была маловыражена. Тромбоз
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сосудов поверхностного и глубокого слоев мягких тканей под влиянием инфек 
ции привел к раннему и выраженному некрозу кожи [1], что обязывало проио 
дить некрэктомию через день (рис. 2).

Флегмона клетчагочных пространств лица данного пациента возникла виг 
рично, вследствии травматического поражения кожи левого века (ушиблено 
рваная рана века). Атипизм течения раневого роцесса при сахарном диабете вырп 
жается в более частой его генерализации. Для лечения таких больных наиболее 
рационально проводить двухэтапную хирургическую обработку. Первый этап и 
первые часы после госпитализации больного с целью разрыва порочного круге 
(гнойная инфекция - декомпенсация сахарного диабета -  прогрессирование гной

ной инфекции), производят раскрытие гнойника, о т  
ревизию и дренирование. Второй этап -  радикальні»« 
хирургическая обработка, которая проводится поя 
общим обезболиванием при условии компенсации ос 
новных параметров гомеостаза [5, 6].

Несмотря на проводимое лечение, (перевязки 
дважды в день), процесс распространился на верх 
ние отделы шеи. Очаги были раскрыты и дрениро 
ваны. Острый воспалительный процесс купирован 
на фоне проводимого комплексного этиопатогенети- 
ческого лечения (важная роль принадлежит адекват- 
ной антибиотикотерапии) на 20 день после госпита 
лизации (обычно на 5-9 день).

Улучшение общего состояния больного проис- 
ходило медленно, с вяло текущими репаративными 
процессами. Раны лица заживали вторичным натяже- 
нием. Обширные некрозы привели к тяжелым дефор 

мациям лица больного. Левое веко и левые подглазничная и височная области в сим 
зи с обширным дефектом мягких тканей требуют возмещения дефекта, исправлении 
выворота век, устранение ксерофтальмии. Такое состояние тканей, окружающих 
левое глазное яблоко, привело к значительному ухудшению зрения с возможной по 
следующей его потерей на фоне прогрессирующей ретинопатии. Однако наличие у 
больного декомпенсированного сахарного диабета может явиться относительным 
противопоказанием к реконструктивному возмещению дефекта (рис.З).

По нашим данным летальность при гнойной патологии челюстно-лицевой 
области в 3-4 раза превышает летальность в аналогичной группе без диабета. По 
данным литературы летальность при сахарном диабете с сопутствующими гной- 
но-некротическими осложнениями не уменьшается. Показатель гнойных ослож 
нений у этого контингента больных остается сравнительно большим -  27 % [ 1].

Исходя из особенностей течения воспалительных процессов в челюстно 
лицевой области у больных сахарным диабегом, мы считаем, что лечение необхо 
димо проводить под контролем содержания глюкозы крови 1-2 раза в сутки. Дня 
установления истинного диагноза и составления прогноза течения гнойно 
некротического процесса необходимо тщательно собирать анамнез, в ранние сроки 
проводить необходимые обследования для оценки ситуации и принятия верном» 
решения. Нет сомнения в необходимости консультации эндокринолога и по поки 
заниям других специалистов. Основные направления в комплексе лечебных меро 
приятий -  адекватная коррекция сахарного диабета, улучшение микроциркуляции

Рис. 3.
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диетотерапия, санация гнойно-некротических очагов, оптимизация репаративного 
процесса, а  также объективизация критериев раннего закрытия ран.
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НЕГАТИВНОЕ ВЛИЯНИЕ АЛЮМИНИЕВЫХ ШИН НА ЭЛЕКТРО- 
ГАЛЬВАНИЧЕСКУЮ ХАРАКТЕРИСТИКУ ТКАНЕЙ ПОЛОСТИ РТА У 
БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Киевская медицинская академия последипломного образования им.П.Л.Шупика

Среди многочисленных повреждений челюстно-лицевого скелета переломы 
нижней челюсти занимают ведущее место. Лечение переломов нижней челюсти до 
настоящего времени остается одной из наиболее актуальных проблем челюстно
лицевой хирургии [7, 8]. Консервативный метод иммобилизации отломков челю
стей с помощью алюминиевых шин наиболее часто используется в комплексном 
лечении повреждений нижней челюсти [2-4, 7]. Остается высоким процент по- 
стгравматических воспалительных осложнений, не сокращаются сроки лечения по
страдавших. В литературе уже появились работы, в которых изучалась электро- 
гальвальническая активность тканей полости рта, возникающая после наложения 
накостных металлических скрепителей [1, 5] и  назубных металлических шин [6], но 
данный вопрос до настоящего времени остается мало изученным.

Ц ель  -  выяснить влияние алюминиевых шин на электрогальваническую 
характеристику тканей полости рта у больных с переломами нижней челюсти.

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением было 49 боль
ных с переломом нижней челюсти в возрасте от 17 до 58 лет, которые находились на 
стационарном лечении в челюстно-лицевом отделении №1 ГКБ № 12 г. Киева. В за
висимости от примененного метода консервативного закрепления поврежденных от
ломков челюстей всех обследуемых разделили на две группы наблюдения: I группа-
24 больных, которым д ля фиксации отломков челюстей мы использовали двухчелю- 
сгную алюминиевую шину с зацепными петлями и межчелюстной резиновой тягой 
(в качестве лигатур была применена бронзово-алюминиевая проволока); II группа -
25 больных, которым для скрепления отломков челюстей также были применены 
двухчелюстные алюминиевые шины с зацепными петлями, но в качестве лигатур 
была использована проволока из нержавеющей стали.

По показаниям больным проводили удаление зуба из щели перелома с 
последующей хирургической обработкой послеоперационной раны. П ребы ва
ние больных в стационаре было до полной консолидации отломков. П остра
давшим проводилось общ епринятое однотипное медикаментозное лечение.

При госпитализации и в процессе лечения всем больным проводилось
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