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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Ежегодно в Российской Федерации регистрируется около 13 миллио-

нов случаев травм и отравлений, что делает данную проблему одной из наибо-

лее значимых в сфере здравоохранения [2]. Особую тревогу вызывает устой-

чивая тенденция к росту травматических повреждений челюстно-лицевой об-

ласти, наблюдаемая в последние годы [51, 57]. Специалисты связывают эту 

динамику с комплексом факторов, включая ухудшение социально-экономиче-

ских условий, стремительную урбанизацию и увеличение интенсивности до-

рожного движения, что приводит к росту числа дорожно-транспортных про-

исшествий [5, 22, 50]. 

Наиболее уязвимой категорией в контексте челюстно-лицевых травм 

являются лица трудоспособного возраста (25–40 лет), что усугубляет медико-

социальные последствия данной патологии [24, 53, 58, 65, 153]. Продолжи-

тельная временная нетрудоспособность, риск инвалидизации, а также суще-

ственные финансовые затраты, связанные с лечением и реабилитацией паци-

ентов с повреждениями костей лицевого скелета, подчеркивают высокую со-

циально-экономическую значимость этой проблемы [1, 19, 23, 50]. Особого 

внимания заслуживает динамика показателей качества жизни пациентов на 

этапах реабилитации, что напрямую влияет на оценку эффективности лечения 

повреждений лицевого скелета [40] 

Согласно статистическим данным, челюстно-лицевые травмы состав-

ляют от 2,5 до 8,3% всех скелетных повреждений [20, 59, 136]. При этом наибо-

лее распространенными являются переломы нижней челюсти, на долю кото-

рых, по данным отечественных и зарубежных исследований, приходится от 

64% до 85% всех травм лицевого скелета [7, 55, 93]. 

В соответствии с клиническими рекомендациями Министерства Здра-

воохранения РФ «Переломы нижней челюсти» (2025 г., ID:653), накостный 
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остеосинтез с применением титановых мини-пластин признан основным хи-

рургическим методом лечения переломов нижней челюсти со смещением. 

Данный подход применяется в случаях, когда ортопедические методы лечения 

оказываются неэффективными или невозможными, а также при наличии ин-

терпозиции мягких тканей в щели перелома. Несмотря на доказанную эффек-

тивность и широкое распространение данной методики в мировой практике, 

ряд научных публикаций указывает на риск послеоперационных осложнений, 

связанных с техникой установки фиксирующих конструкций. Среди возмож-

ных негативных последствий выделяют: повреждение сосудисто-нервного 

пучка нижней челюсти, приводящее к невропатии нижнего альвеолярного не-

рва; интра- и послеоперационные кровотечения с формированием гематом; 

травматизацию периодонта и корней зубов, что может вызвать развитие трав-

матического периодонтита с последующей потерей зубов и необходимостью 

удаления фиксаторов; а также нестабильность фиксации костных отломков, 

ведущую к нарушению окклюзии и присоединению вторичной инфекции [35]. 

Учитывая вышеизложенное, особую актуальность приобретают науч-

ные изыскания, направленные на оптимизацию протокола остеосинтеза ниж-

ней челюсти с использованием титановых пластин. Совершенствование хи-

рургической методики и послеоперационного ведения пациентов с перело-

мами нижней челюсти является важнейшей задачей, решение которой позво-

лит минимизировать риск осложнений и улучшить функциональные и эстети-

ческие результаты лечения. 

Степень разработанности темы 

Проблема лечения переломов нижней челюсти, являющихся наиболее 

распространенным видом повреждений лицевого скелета, остается в центре 

внимания челюстно-лицевой хирургии на протяжении многих десятилетий. К 

настоящему моменту накостный остеосинтез титановыми пластинами явля-

ется основным методом хирургического лечения с данным видом травмы и 
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прочно вошел в повседневную практику. Таким образом, принципы оператив-

ного вмешательства, с точки зрения обеспечения стабильности фиксации кост-

ных фрагментов являются хорошо разработанными и общепризнанными. Од-

нако, при этом сохраняется сравнительно высокий риск повреждения фикси-

рующими элементами внутрикостных структур, прежде всего, нижнего аль-

веолярного нерва (НАН), что будет приводить к развитию стойких невропатий 

и, тем самым, снижению качества жизни пациента. Вероятность возникнове-

ния данного осложнения зачастую остается недооцененной клиницистами, ко-

торые воспринимая его как результат самой травмы, не относя к последствиям 

операции, вследствие чего реальная частота развития ятрогенных травм НАН 

при переломах нижней челюсти оказывается недостаточно изученной. В свою 

очередь, актуальным становится поиск методов, позволяющих исключить по-

добные осложнения, за счет разработки технологий, обеспечивающих преци-

зионно точное расположение фиксирующих конструкций. 

Цель исследования 

Повышение эффективности оперативного лечения пациентов с перело-

мами нижней челюсти за счёт совершенствования методики позиционирова-

ния фиксирующих конструкций накостного остеосинтеза. 

Задачи исследования 

1. Провести ретроспективный анализ распространенности и струк-

туры травматических повреждений лицевого скелета среди населения Кеме-

ровской области за период 2015–2020 гг. 

2. Изучить частоту осложнений после накостного остеосинтеза при 

лечении переломов нижней челюсти с акцентом на повреждение внутрикост-

ных структур фиксирующими элементами. 

3. Изучить влияние повреждения канала нижней челюсти фиксиру-

ющим винтом во время накостного остеосинтеза титановыми пластинами на 

восстановление функции нижнего альвеолярного нерва. 



 

 

7 

4. Разработать и внедрить в практику цифровой протокол остеосин-

теза нижней челюсти с применением индивидуальных хирургических шабло-

нов у пациентов с переломами нижней челюсти, а также определить клиниче-

скую эффективность предложенного метода лечения и целесообразность его 

применения. 

Научная новизна 

Впервые исследована распространенность и характер травматических 

повреждений лицевого скелета среди населения Кемеровской области. 

Впервые для оценки невропатии нижнего альвеолярного нерва при пе-

реломах нижней челюсти применен оригинальный способ сочетающий клини-

ческие и инструментальные методы диагностики, а также статистически под-

тверждена достоверность их использования. 

Впервые определена зависимость невропатии нижнего альвеолярного 

нерва от расположения накостных фиксаторов относительно канала нижней 

челюсти. 

Научно обоснована и статистически доказана необходимость приме-

нения цифрового протокола с использованием ИХШ в лечении пациентов с 

переломами нижней челюсти. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Разработан и внедрен комплекс практических рекомендаций, позволя-

ющий снизить частоту послеоперационных осложнений у пациентов с перело-

мами нижней челюсти.  

Обоснована необходимость применения цифрового протокола при про-

ведении накостного остеосинтеза у пациентов с переломами нижней челюсти.  

Применение ИХШ снизило количество осложнений накостного остео-

синтеза в сравнении с традиционной методикой. 
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Комбинация опросника DN4 и измерения электровозбудимости кожи 

позволяет достоверно диагностировать и отслеживать регресс посттравмати-

ческих нейропатий НАН. 

Обоснована значимость позиционирования накостных фиксаторов с 

учетом архитектоники костной ткани с целью снижения риска повреждения 

внутрикостных структур. 

Результаты настоящей работы позволяют минимизировать риск как ин-

тра-, так и послеоперационных осложнений лечения пациентов с переломами 

нижней челюсти.  

Методология и методы исследования  

Диссертация выполнена в соответствии с принципами доказательной 

медицины. Для достижения поставленной цели выполнено ретроспективное 

архивное исследование 3843 историй болезни пациентов отделений челюстно-

лицевой хирургии г. Кемерово и г. Новокузнецк за 2015–2020 гг. Изучены 

этиология и структура, оценена динамика и рассчитан удельный вес травмати-

ческих повреждений челюстно-лицевой области.  

Выполнено проспективное когортное исследование 275 пациентов на 

базе ГАУЗ «Кузбасской областной клинической больницы им. С.В. Беляева» 

отделения челюстно-лицевой хирургии, реконструктивной и пластической хи-

рургии, находившихся на лечении за период 2020 - 2025гг с диагнозом МКБ 

10: S02.6 – переломы нижней челюсти. 

Достоверность полученных результатов подтверждена статистиче-

скими методами.  

Научные положения, выносимые на защиту 

1. Накостный остеосинтез без использования интраоперационной 

навигации связан с риском развития послеоперационных осложнений, обу-

словленных повреждением внутрикостных структур у пациентов с перело-

мами нижней челюсти и усугублению течения нейропатии НАН. 
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2. Использование цифрового протокола остеосинтеза нижней челю-

сти позволяет сократить сроки реабилитации пациентов и уменьшить частоту 

развития послеоперационных осложнений. 

3. Применение аддитивных технологии позволяет оптимизировать 

остеосинтез нижней челюсти за счет: точного анатомического позициониро-

вания фиксаторов с учетом индивидуальных особенностей архитектоники 

нижней челюсти, минимизации риска ятрогенных осложнений, сокращения 

времени операции за счет предоперационного моделирования индивидуаль-

ных хирургических шаблонов с использованием методов цифрового планиро-

вания. 

Степень достоверности и апробация результатов 

О достоверности результатов диссертационного исследования свиде-

тельствует достаточная выборка архивных данных и обследованных пациен-

тов, применение современных методов исследования, непосредственное уча-

стие соискателя в получении исходных данных, использование адекватных ме-

тодов статистического анализа с помощью программы Statistica Ultimate 13.3 

(Лицензия № JPZ902I795306FAACD-Y). 

Основные результаты исследования были доложены: 

• На XI Межрегиональной научно-практической конференции молодых 

ученых «Медицина ХХI века» (Новокузнецк 2021г); 

• Сибирском научно-практическом форуме «Кузнецкая крепость» (Ново-

кузнецк 2022г); 

• II Всероссийском съезде общества специалистов в области челюстно-ли-

цевой хирургии с международным участием «Реконструктивная хирургия 

челюстно-лицевой области» (Нижний Новгород 2023г); 

• V конференция с международным участием «по итогам НИР: наука и 

практика в стоматологии» (Барнаул 2023г); 

• Ярмарка инновационных разработок «Медицина и биотехнологии» 

(Минск 2023г); 
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• VI конференция с международным участием «по итогам НИР: наука и 

практика в стоматологии» (Барнаул 2024г); 

• Международный форму молодых ученых (Астана 2024г); 

• Всероссийский фестиваль молодежной науки «Трамплин в науку - 2024» 

(Красноярск, 2024г); 

• Конференция клинических случаев «Осложнения в челюстно-лицевой 

хирургии» (Москва 2024г); 

• Межрегиональная научно-практическая конференция с международным 

участием «Актуальные проблемы современной стоматологии» (Кеме-

рово, 2025г); 

• II Межрегиональная научно-практическая конференция «Первая помощь 

и медицина экстремальных ситуаций: опыт, инновации, перспективы» 

(Кемерово, 2026г).  

Апробация диссертационной работы проведена 01.06.2024 на совмест-

ном заседании сотрудников кафедры хирургической стоматологии и че-

люстно-лицевой хирургии ФГБОУ КемГМУ Минздрава России. 

Внедрение результатов в практику 

Предложенный «цифровой протокол остеосинтеза с использованием ин-

дивидуальных хирургических шаблонов у пациентов с переломами нижней че-

люсти» апробирован и внедрен в лечебную деятельность отделения челюстно-

лицевой хирургии реконструктивной и пластической хирургии ГАУЗ КО «Ке-

меровская областная клиническая больница» (Кемерово, 2024г), отделения че-

люстно-лицевой хирургии МБЛПУ «Городская клиническая больница No1» 

(Новокузнецк 2025г). 

Личный вклад автора  

           Диссертация является результатом собственных исследований, прове-

денных на базе кафедры хирургической стоматологии, челюстно-лицевой хи-

рургии ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России. 



 

 

11 

Автору принадлежит инициатива по совершенствованию методов ле-

чения пациентов с переломами нижней челюсти, сформирована рабочая гипо-

теза, разработана программа и план проведения исследования. Самостоя-

тельно проведена работа с архивным материалом. Все клинические этапы вы-

полнены лично автором. Также автор принимал участие в наборе и изучении 

материала лучевых исследований. Автором проведен анализ, интерпретация и 

изложение полученных данных, их статистическая обработка, формулировка 

выводов, разработка практических рекомендаций и их внедрение в практиче-

скую деятельность челюстно-лицевых стационаров. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 9 научных работ, из них 3 - 

в журнале, рецензируемым ВАК; 2 - патента на полезную модель; 2 - патента 

на изобретение, 1- методические рекомендации, утвержденные Министер-

ством Здравоохранения Кузбасса.  

Объем и структура публикации 

Диссертационная работа состоит из «Введения», «Обзора литературы», 

«Материалы и методы исследования», «Результаты исследования», «Обсужде-

ния результатов собственных исследований», «Заключения», «Выводов», 

«Практических рекомендаций», «Списка сокращений» и «Списка используе-

мой литературы». Диссертация изложена на 132 страницах машинописного 

текста, иллюстрирована 47 рисунками, содержит 15 таблиц. Список литера-

туры включает 160 источников (54 отечественных и 106 иностранных). 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Развитие методов лечения переломов нижней челюсти  

Переломы костей лицевого черепа являются одними из наиболее ча-

сто встречающихся повреждений скелета. Медики давно стремились к тща-

тельному сопоставлению отломков с помощью различных конструкций и при-

способлений. В 1825 году J. Rodgers для стабилизации фрагментов нижней че-

люсти применил серебряную проволоку и достиг консолидации перелома [41]. 

Этот метод стабилизации получил название "костный шов" и послужил осно-

вой для последующих модификаций остеосинтеза данного типа. В 1864 году 

совершенно новый метод остеосинтеза предложил Рикерстек, который соеди-

нил отломки нижней челюсти с помощью металлических гвоздей у двух паци-

ентов (цит. по G. Mahe', 1900) [108]. В 1895 году британский хирург W. Lane 

применил коррозионностойкие пластины, крепившиеся винтами к кости [100]. 

Применение хирургических методов фиксации отломков было ограничено 

большим количеством осложнений, и до появления антибиотиков они приме-

нялись лишь в исключительных случаях. 

Основной упор в лечении переломов нижней челюсти делался на ис-

пользование различных шинирующих конструкций. Киевский зубной врач 

С.С. Тигерштедт (1916) предложил применять назубные гнутые шины из алю-

миниевой проволоки. Эти шины заслужили огромную популярность в России 

и используются до сих пор [47]. В связи с появлением антибиотиков и новых 

материалов, совместимых с костной и мягкими тканями, в конце 1950-х - 

начале 1960-х годов возродился интерес к оперативным способам фиксации 

костных отломков лицевого скелета. 

В этот период были разработаны различные модификации и вариации 

костного шва нижней челюсти. Для фиксации использовались разнообразные 

материалы, включая проволоку из нержавеющей стали, толстый кетгут и по-

лиамидные нити. 
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Исследования М.Б. Швыркова (1963) показали, что полиамидные 

нити не вызывают воспаления в окружающих тканях и не препятствуют реге-

нерации кости. Однако последующие работы С.М. Соломенного (1967) и Б.Д. 

Кабакова (1966) продемонстрировали ограниченную эффективность поли-

амидных нитей и проволочных швов в обеспечении прочной фиксации отлом-

ков при различных локализациях и типах переломов [17, 43, 54]. 

Разработка внутрикостного остеосинтеза была значительно продви-

нута исследованиями В.И. Лукьяненко (1955-1957). Он впервые использовал 

металлические стержни собственной конструкции для фиксации отломков 

нижней челюсти. Это позволило преодолеть негативное отношение к опера-

тивному остеосинтезу нижней челюсти, распространенное среди клиницистов 

того времени [25–28]. 

Зарубежные исследователи совершенствовали накостные методы 

остеосинтеза нижней челюсти, используя жесткие металлические пластины. 

Эти подходы были развиты в работах различных авторов, включая G.W. 

Christiansen (1945), J. Case (1959), R.B. Shira (1954), C.E. Pini (1959), O. Hoffer 

and P. Arlotta (1961), T.G. Battersby (1967) [64, 69, 76, 123, 137]. 

Некоторые исследователи, такие как A.E. Smith и M. Robinson (1956), 

J. Levignaс (1956), M. Palfer-Sollier (1956) предложили использовать индиви-

дуальные трехгранные пластины. Эти пластины позволяли охватывать край 

нижней челюсти или фиксироваться в специально пропиленной бороздке в ко-

сти. Хотя такие конструкции обеспечивали высокую стабильность остеосин-

теза, они были неадаптивными к поверхности кости, что ограничивало их при-

менение [103, 121, 126, 139]. 

В СССР значительный вклад в развитие накостного остеосинтеза внес 

Б.Л. Павлов, который стал пионером в этой области. В своих исследованиях 

(1959, 1963) он использовал стандартные накостные металлические рамки с 

отверстиями для шурупов по углам. Рамки прикручивались к кости, легко мо-

делировались в соответствии с изгибами нижней челюсти, а "окно" позволяло 

следить за положением краев отломков при наложении рамки и облегчало 
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рентгенологический контроль. Б.Л. Павлов неоднократно возвращался к теме 

накостного остеосинтеза в своих работах 1981, 1983 и 1992 годов [32–34].  

Накостные рамки из титана использовали Л. Креекманов (НРБ) в 1967 

году, А.В. Клементов в 1968 году и С.Я. Чеботарев в 1990 году. Некоторые 

авторы пытались усовершенствовать конструкцию пластин для накостного 

остеосинтеза нижней челюсти, а другие использовали их для компрессии от-

ломков [15, 16, 21]. 

Идею остеосинтеза, устойчивого в процессе функции, предложил 

бельгийский хирург R. Danis в 1949 году [78]. В челюстно-лицевой хирургии 

ее реализовал H.G. Luhr в 1968 году, предложив использовать компрессионные 

пластины (CSP). Эти пластины имели эксцентричные отверстия и костные 

винты с конусными головками. При вкручивании винтов в кость они смеща-

лись относительно эксцентрично расположенных отверстий и сжимали от-

ломки. Данная конструкция пластин могла быть использована как для наруж-

ного, так и для внутриротового доступа. Впоследствии эти пластины были мо-

дифицированы и усовершенствованы, а сама идея вылилась в отдельное 

направление в челюстно-лицевой травматологии (The ASIF System). H.G.Luhr 

(1982) приводит пример 10-летнего опыта применения компрессионных пла-

стин для остеосинтеза нижней челюсти в Северо-западной клинике Гамбурга, 

более чем у 500 пациентов. Положительными сторонами упомянутых выше 

пластин является то, что они могут быть использованы практически при лю-

бых вариантах переломов нижней челюсти и сложных реконструктивных опе-

рациях [106]. 

Одним из современных методов лечения переломов костей лица сего-

дня является применение небольших пластин, которые закрепляются к кости 

при помощи мини-винтов. Этот подход был предложен F.X. Michelet в 1971 

году и более подробно описан и обоснован M. Champy в 1976 году [71, 74, 

112]. В 1977 году авторы представили результаты 400 случаев использования 

мини-пластин, обосновали их применение и описали технику хирургического 
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лечения [73]. Принципы метода F.X. Michelet и M. Champy основаны на мате-

матических и экспериментальных исследованиях, учитывающих анатомиче-

ские особенности и биомеханику нижней челюсти. Теоретические разработки 

позволили определить "идеальную линию остеосинтеза" для нижней челюсти 

[72]. 

С развитием технологий появились новые методы хирургического ле-

чения переломов костей лицевого скелета, включая применение портативных 

проволочных устройств с термомеханической памятью формы. В 1979 году 

В.К.Поленичкиным было представлено первое сообщение о применении фик-

сирующих устройств из сплава никеля и титана в челюстно-лицевой хирургии. 

С тех пор эти сплавы и фиксаторы успешно прошли все необходимые испыта-

ния и были одобрены для использования. Разнообразные типы фиксирующих 

устройств, созданные на основе никелида титана, значительно упростили ме-

тодику остеосинтеза и расширили его возможности. Вариативные формы и 

размеры фиксаторов (например, скобы, кольца, внутрикостные устройства, 

плоские фиксаторы, гофрированные спицы и др.) предоставляют хирургам 

широкий выбор инструментов для эффективного лечения различных видов пе-

реломов [37–39]. В 1993 году Ю.А. Медведев успешно использовал мини-

скобки из никелида титана весом всего 65,0 мг при лечении переломов скуло-

орбитального комплекса. Благодаря новым технологиям были разработаны и 

внедрены устройства с эффектом памяти формы, что позволило осуществить 

внутриротовой остеосинтез переломов нижней челюсти [31] 

Ключевое требование к современным методам лечения переломов ко-

стей лица - это обеспечение функциональной стабильности, то есть способно-

сти к активным движениям при физиологической нагрузке. Считается, что 

этим требованиям наилучшим образом отвечает накостный остеосинтез с ис-

пользованием титановых минисистем. 

В исследованиях, посвященных остеосинтезу костей лицевого ске-

лета, большинство исследователей из зарубежных клиник акцентируют вни-
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мание на применении минипластин. Например, G. Szabo (1984) отмечает уве-

личение использования пластин Champy при лечении простых переломов ниж-

ней челюсти и предлагает возможность их применения при сложных перело-

мах нижней челюсти и фиксации костных трансплантатов. Он видит преиму-

щества минипластин перед другими методами фиксации, так как они малень-

кие, гибкие и легко адаптируются к поверхности кости. А. Gary-Bobo в 1984 

году также использует минипластины для остеосинтеза повреждений средней 

зоны лица и предлагает свою терапевтическую тактику лечения [84, 144]. 

В середине 1980-х годов многие зарубежные исследователи провели 

сравнительный анализ различных методов лечения переломов нижней челю-

сти. Они сравнивали консервативные методы с остеосинтезом проволочным 

швом и оперативной фиксацией при помощи минипластин, отмечая явные 

преимущества последнего. J.I.Cawood в 1985 году привел 50 клинических при-

меров успешного применения минипластин при лечении переломов нижней 

челюсти. Он выделил значительные преимущества остеосинтеза переломов 

минипластинами по сравнению с другими методами фиксации, подчеркнув бо-

лее высокую степень его стабильности и положительное влияние на более 

быстрое восстановление функции нижней челюсти [70]. 

При лечении переломов нижней челюсти многие зарубежные хирурги 

предпочитают использовать внутриротовый доступ. Например, M. Champy 

(1986) рекомендует проводить остеосинтез минипластинами через внутриро-

товый доступ, особенно если они предоставляют хотя бы небольшие преиму-

щества по сравнению с другими методами фиксации [74]. В настоящее время 

многие исследователи считают, что при использовании накостного остеосин-

теза пластинами дополнительная иммобилизация с помощью межчелюстного 

шинирования необоснована, так как она мешает нормальной функции повре-

жденного органа. Ранее эта точка зрения была иной. Например, авторы, такие 

как E. Reichenbach (1953) и R.B. Shira (1954), считали, что, даже при надежном 

и жестком оперативном закреплении отломков, необходимо использовать до-

полнительную межчелюстную фиксацию [125, 137]. 
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В научных источниках отмечается, что внутриротовой доступ при 

остеосинтезе переломов нижней челюсти был впервые упомянут в отечествен-

ной литературе в работах К. Георгиевой (1962 г.) и Э. П. Гусева (1979 г.). Оба 

исследователя использовали П-образные скобы собственной разработки [6, 

12]. В 1988 году А. С. Артюшкевич впервые в СССР применил титановые ми-

нипластины при лечении переломов нижней челюсти через внутриротовой до-

ступ. В дальнейшем, в 1993 году, он провел биомеханическое обоснование 

данного метода, специализируясь на области альвеолярной части. В своем ис-

следовании он пришел к выводу, что расположение фиксатора выше относи-

тельно края челюсти требует меньшей силы для удержания отломков в пра-

вильном положении, в то время как его нижнее расположение требует боль-

шего запаса прочности. Исследования А.С.Артюшкевича полностью подтвер-

дили аналогичные исследования М.Champy [3, 4]. 

П. Г. Сысолятин и соавт. (1989, 1991) описали использование сплавов 

с памятью формы для внутриротового остеосинтеза у 68 пациентов с перело-

мами нижней челюсти. В результате исследования было отмечено, что внут-

риротовой остеосинтез снизил частоту послеоперационных осложнений до 

11,8% и сократил длительность лечения в 1,5 раза по сравнению с традицион-

ными методами [44, 45]. 

В 1995 году А.В. Титаренко провела анализ использования метода 

внутриротового остеосинтеза с применением сплавов с памятью формы у 197 

пациентов с переломами нижней челюсти. Ее исследование показало, что этот 

метод оказывается более простым, менее травматичным и сопровождается 

меньшим количеством послеоперационных осложнений [48, 49].  

В мировой практике накоплен значительный опыт использования ме-

тодов остеосинтеза для лечения переломов лицевого скелета, который заслу-

живает внимания [61, 67, 77, 94, 101]. Существую разные системы инструмен-

тов и пластин для остеосинтеза, таких как наборы от фирм "Aesculap", 

"Medicon", "Synthes", "Martin", "Hammacher", а также российский комплект 

"Конмет", который был использован в проведенных исследованиях. 
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Отдельным направлением является применение биодеградируемых 

винтов и пластин. В систематическом обзоре выполненным Lopez J и соавт. 

(2019) изучалась эффективность и безопасность рассасывающихся пластин 

при лечении челюстно-лицевых травм у детей. Анализ 19 отобранных иссле-

дований, включавших 312 клинических случаев с 443 переломами, показал 

низкую частоту осложнений: незначительные (5,45%) и серьёзные (3,21%), 

среди которых преобладали инфекции в области операции и экструзия пла-

стин. Авторы пришли к выводу, что рассасывающиеся системы фиксации яв-

ляются безопасным вариантом для детей, однако подчеркнули необходимость 

долгосрочных исследований для оценки влияния на рост лицевого скелета, ча-

стоты повторных операций и сравнения с титановыми аналогами [105]. 

Xing Xin и соавт. (2022) в ретроспективном когортном исследовании 

сравнивалась эффективность рассасывающихся и титановых винтов при 

остеосинтезе сагиттальных переломов мыщелкового отростка нижней челю-

сти за период с 2011 по 2021 год. Основными критериями успешного лечения 

были: восстановление нормального открывания рта и прикуса, отсутствие 

осложнений (например, симптомов дисфункции ВНЧС) и полная консолида-

ция перелома без резорбции кости по данным КТ. Вторичные критерии вклю-

чали морфологические изменения мыщелка (высота ветви, переднезадний и 

медиолатеральный диаметры), оцененные через 1 неделю и 3 месяца после 

операции. Результаты показали схожую эффективность в обеих группах: 

осложнения встречались редко, симптомы нарушения функции ВНЧС — у 

16,67% и 15,49% соответственно, а значимых различий в анатомических пара-

метрах мыщелка между группами не выявлено. Авторы пришли к выводу, что 

рассасывающиеся винты являются безопасной и эффективной альтернативой 

титановым при лечении сагиттальных переломов нижней челюсти [155]. 

Toschka A и соавт. (2022) в своей работе изучали молибден как пер-

спективный биодеградируемый материал для остеосинтеза в челюстно-лице-

вой хирургии, поскольку традиционные титановые и стальные имплантаты 
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требуют повторной операции для удаления, а существующие рассасывающи-

еся полимеры и магниевые сплавы часто вызывают нежелательные реакции 

или неравномерную деградацию. Авторы провели серию экспериментов in 

vitro согласно стандарту ISO 10993-5, демонстрирующих отсутствие цитоток-

сичности чистого молибдена и его сплавов с рением для фибробластов чело-

века и мыши, а также долгосрочные тесты (до 6 месяцев), подтвердившие до-

статочную механическую стабильность и равномерную деградацию молибде-

новых пластин. Результаты свидетельствуют о потенциале молибдена для со-

здания безопасных и эффективных рассасывающихся имплантатов, устраняю-

щих необходимость повторных операций [147]. 

Vercruysse M и соавт. (2023) в системном обзоре анализировали пока-

зания и осложнения остеосинтеза титановыми пластинами при лечении че-

люстно-лицевых травм у детей на фоне растущей популярности биодегради-

руемых материалов. После систематического поиска в базах данных (3436 ис-

следований) были отобраны 13 статей, охватывающих 340 педиатрических па-

циентов. Основные осложнения включали: инфекции (6.5%), нарушения при-

куса (5%), аномалии прорезывания зубов (8%). Влияние на рост лицевого ске-

лета не удалось оценить из-за короткого и неоднородного периода наблюде-

ния. Выводы авторов: Остеосинтез титановыми пластинами остается надеж-

ным методом при сложных переломах у детей (8 из 13 исследований подтвер-

дили его эффективность). Необходимо длительное наблюдение за пациентами 

для контроля отдаленных последствий. Интерпретация данных требует осто-

рожности из-за высокого риска систематических ошибок в исследованиях и 

ограниченного периода наблюдения. Авторы подчеркивают, что выбор между 

титаном и биодеградируемыми материалами должен основываться на индиви-

дуальных показаниях и тщательном взвешивании рисков [148]. 

Несмотря на значительные достижения в области челюстно-лицевой 

хирургии и постоянное совершенствование методик накостного остеосинтеза, 

частота послеоперационных осложнений при лечении переломов нижней че-

люсти продолжает оставаться клинически значимой проблемой. 
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1.2 Осложнения после накостного остеосинтеза нижней челюсти 

титановыми пластинами. 

Как уже было отмечено ранее, остеосинтез нижней челюсти титано-

выми пластинами прочно закрепился в клинической практике как один из са-

мых распространенных и эффективных методов лечения переломов лицевого 

скелета. Однако, несмотря на его широкое применение и признанные преиму-

щества, частота послеоперационных осложнений, по данным различных науч-

ных исследований, остается достаточно высокой и может достигать значитель-

ных показателей – от 8% до 30% [35, 75, 118, 133]. 

 Особого внимания заслуживает проблема осложнений при переломах 

нижней челюсти у детей, где травматические повреждения мыщелкового от-

ростка могут приводить к тяжёлым последствиям, таким как деформирующий 

остеоартроз, анкилоз височно-нижнечелюстного сустава и недоразвитие че-

люсти по типу нижней «кондилярной» микрогнатии как указывали в работе 

М.Г. Семенов и соавт., 2021 [29]. Даже при своевременном оперативном лече-

нии у детей сохраняется риск развития посттравматических деформаций и 

нейросенсорных нарушений, что требует длительного диспансерного наблю-

дения и, при необходимости, ортодонтической коррекции [13]. Это подчёрки-

вает необходимость совершенствования методов остеосинтеза, направленных 

на минимизацию ятрогенных повреждений и улучшение отдалённых резуль-

татов во всех возрастных группах. 

Возникновение таких осложнений неизбежно влечет за собой целый 

ряд негативных последствий. Это выражается в развитии стойких функцио-

нальных нарушений челюстно-лицевой области, негативных психологических 

реакциях у пациентов, существенном увеличении продолжительности как ос-

новного этапа лечения, так и последующей реабилитации. В конечном итоге, 

совокупность этих факторов закономерно приводит к выраженному снижению 

качества жизни пострадавших. 
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Одним из наиболее часто регистрируемых осложнений, возникающих 

после проведения накостного остеосинтеза, безусловно, является инфициро-

вание послеоперационной раны [63]. 

Odom E. и соавт. (2016) в исследовании 395 пациентов выявили общую 

частоту осложнений после накостного остеосинтеза в 17,5%, включая 9,4% ин-

фекционных случаев у взрослых. У детей (n=56) осложнения встречались реже 

(5,6%). Временной интервал до операции, пол и адентия не влияли на исходы 

[119].  

Soriano E. и соавт. (2005) исследовали влияние зуба мудрости в линии 

перелома на инфекционные осложнения у 72 пациентов с переломами угла 

нижней челюсти. При наличии третьего моляра (n=30) осложнения развива-

лись в 16,6% случаев, при его отсутствии (n=42) — в 9,5%. Во всех случаях с 

зубом мудрости выявлен предоперационный инфекционный очаг. Авторы 

установили, что переломы угла челюсти сами по себе повышают риск инфек-

ций, а наличие зуба мудрости в линии перелома увеличивает его [141]. 

Многие авторы сходятся во мнении, оценивая риски развития вторич-

ной инфекции, что способ хирургического доступа (интраоральный – через 

слизистую оболочку полости рта, или экстраоральный – через кожные по-

кровы) сам по себе не является определяющим фактором. По данным исследо-

ваний [82, 135], шансы инфицирования при использовании обоих доступов 

оцениваются как приблизительно равные. 

Целью ретроспективного исследования, проведенного Yamamoto M. K. 

и соавт. (2013), была комплексная оценка клинических характеристик и видов 

хирургического лечения, потребовавшихся пациентам, у которых возникла 

необходимость в повторном оперативном вмешательстве по поводу переломов 

нижней челюсти. Авторы указывают, что в подавляющем большинстве ситуа-

ций, требующих повторного хирургического вмешательства при переломах 

нижней челюсти, причиной были либо несращение перелома, либо инфекци-

онный процесс в мягких тканях, спровоцированный нестабильностью фикса-
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ции (ослаблением винтов) или непосредственным обнажением пластины. Со-

ответственно, основными видами необходимых хирургических манипуляций 

являлись либо новая стабильная фиксация отломков, либо удаление фиксиру-

ющего материала с санацией очага инфекции [156]. 

Вопрос о влиянии ятрогенного повреждения нижнего альвеолярного 

нерва (НАН) титановыми винтами при остеосинтезе на регенеративный потен-

циал нервной ткани был экспериментально изучен Heydarian F. и соавт. (1980). 

На модели животных исследователи детально изучали процессы регенерации 

и дегенерации как в проксимальном, так и в дистальном отрезках нерва, под-

вергшегося травматизации винтами, используемыми для фиксации костных 

отломков. Авторы делают важный клинический вывод: раннее удаление 

винта, травмирующего нервный ствол, оказывает положительное влияние на 

восстановление его функции и регенеративный потенциал [90]. 

Исследование Tay A.B.G. и соавт. (2015) преследовало две основные 

цели: определить распространенность повреждения нижнего альвеолярного 

нерва у пациентов с переломами нижней челюсти как до начала лечения, так 

и после его завершения, а также выявить факторы, влияющие на частоту пост-

травматических и ятрогенных повреждений НАН и сроки восстановления нор-

мальной чувствительности в зоне его иннервации. Авторы указывают, что рас-

пространенность повреждения НАН (по данным объективного тестирования) 

составила 33.7% до начала лечения и возросла до 53.8% после проведения ле-

чебных процедур [145]. 

Важно отметить, что нарушения чувствительности в челюстно-лицевой 

области после переломов нижней челюсти не ограничиваются только повре-

ждением нижнего альвеолярного нерва. В работе Фан Г.С. и Кононенко В.И. 

(2007) показано, что у пациентов с открытыми переломами нижней челюсти в 

первый год после травмы часто встречаются гипестезии в зоне иннервации 

тройничного нерва (30,6%), парестезии (14,9%) и миофасциальный болевой 

синдром (48,3%). Авторы подчёркивают, что данные осложнения требуют 
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применения наряду с традиционными методами лечения воздействия на реги-

ональный нервно-мышечный аппарат. Это ещё раз подтверждает необходи-

мость совершенствования хирургических техник, направленных на минимиза-

цию ятрогенных повреждений нервных структур, что и является одной из за-

дач настоящего исследования [52] 

Исследование Song Q. и соавт. (2014) было посвящено анализу нейро-

сенсорных нарушений, затрагивающих как нижний альвеолярный нерв, так и 

его конечную ветвь – подбородочный нерв, возникающих после хирургиче-

ского лечения переломов нижней челюсти. Авторы также провели тщательное 

выявление и оценку факторов риска, ассоциированных с развитием этих неже-

лательных изменений чувствительности. Применение многофакторного стати-

стического моделирования позволило выделить ключевые предикторы такого 

ухудшения. Ими оказались: использование техники остеосинтеза с фиксацией 

двумя титановыми пластинами (по сравнению с одной), наличие смещения 

костных отломков на величину 5 мм и более, а также выполнение операции 

хирургом с недостаточным уровнем опыта. Авторы акцентируют внимание на 

том, что ухудшение чувствительности после операции, особенно если оно 

стойкое, является серьезным осложнением для пациента и потенциально мо-

жет стать предметом судебных разбирательств по поводу качества оказанной 

медицинской помощи [140]. 

В работе Balaji P. и соавт. (2017) подчеркивается, что процесс уста-

новки фиксирующих винтов при остеосинтезе челюстей сопряжен с опреде-

ленным, хотя и небольшим, риском случайного повреждения корня зуба, ко-

торое может иметь различные клинические последствия. При сравнительном 

анализе рентгенологических данных выяснилось, что около 6.3% винтов были 

отнесены к категории потенциально опасных, так как располагались в непо-

средственной близости от верхушек корней или их поверхностей. И лишь у 

очень небольшой части винтов (0.28%) были обнаружены рентгенологические 

признаки непосредственного контакта с корнями зубов, указывающие на их 

возможное повреждение [62]. 
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Pabst A. и соавт. (2019) провели ретроспективный анализ, направлен-

ный на сравнение частоты травм корней зубов, вызванных двумя типами вин-

тов: винтами для межчелюстной фиксации (ИМФ-винты) и винтами, исполь-

зуемыми непосредственно для остеосинтеза (операционные винты). Анализ 

показал, что 9 повреждений (56.3%) были вызваны винтами для межчелюст-

ной фиксации (ИМФ), а 7 повреждений (43.8%) – операционными винтами для 

остеосинтеза. Из поврежденных зубов три утратили жизнеспособность (потре-

бовалось эндодонтическое лечение), а один зуб впоследствии пришлось уда-

лить [120]. 

Важно понимать, что использование коротких монокортикальных вин-

тов, хотя и считается менее инвазивным, также не исключает риска травмиро-

вания корней зубов. Более того, даже без прямого контакта, винт может кос-

венно повредить ткани зуба, нарушая его апикальное кровоснабжение. На этот 

аспект указывают Driemel O. и соавт. (2005) в своем исследовании. Авторы не 

только классифицировали различные типы травм корней зубов, вызванных 

именно монокортикальными винтами, но и предложили дифференцированные 

варианты лечения в зависимости от типа и тяжести диагностированного по-

вреждения. Также они оценили долгосрочную вероятность сохранения жизне-

способности зуба и его прогноз после подобной ятрогенной травмы. За 11-лет-

ний период наблюдения 380 пациентам с полностью сформированным посто-

янным прикусом был выполнен остеосинтез мини-пластинами по поводу пе-

реломов нижней челюсти. У 29 из этих пациентов (7.6%) произошла травма 

корня зуба, непосредственно связанная с технической ошибкой при сверлении 

кости под винт. Данные пациенты находились под динамическим клиниче-

ским и рентгенологическим наблюдением в течение как минимум 38 месяцев 

после операции [80].  

Проведенный обзор доступной мировой литературы позволяет конста-

тировать, что существует относительно мало специализированных источни-

ков, посвященных углубленному анализу специфических осложнений, связан-

ных непосредственно с техникой позиционирования накостных фиксаторов 
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при переломах нижней челюсти. К таким осложнениям относится, в частно-

сти, ятрогенное повреждение КНЧ, содержащего НАН. Также недостаточно 

изучена и требует дальнейших исследований проблема выявления четкой вза-

имосвязи между развитием стойких нейросенсорных нарушений в зоне иннер-

вации НАН и фактом нахождения фиксирующего винта в просвете КНЧ или в 

непосредственной близости от него. 

Отдельным направлением совершенствования остеосинтеза нижней 

челюсти с целью снижения послеоперационных осложнений, является разви-

тие аддитивных технологий и программного обеспечивания с целью виртуаль-

ного планирования оперативного вмешательства. 

1.3 Применение цифрового протокола в лечении переломов ниж-

ней челюсти. 

В современной практике применение хирургических шаблонов, со-

зданных на основе принципов стериолитографии, имеет доказательную эф-

фективность при плановых хирургических вмешательствах: ортогнатическая 

хирургия [89, 111, 114, 151, 159], реконструктивная хирургия при посттравма-

тических деформации костей лицевого скелета [60, 104, 157], при удалении 

новообразований челюстно-лицевой области [83, 115, 152], дентальная им-

плантация [86, 87, 95, 96, 128]. 

Но в экстренной хирургической помощи при травматических повре-

ждениях костей лицевого скелета, при анализе зарубежной и отечественной 

литературы, определяется не так много данных. Авторы отмечают не только 

положительные стороны использования цифровых технологии, но и ряд барь-

еров для массового внедрения [36] 

Исследование Wagner J. D. и соавт. (2004) стало одним из первых, про-

демонстрировавших применение 3D-прототипирования для хирургического 

лечения переломов нижней челюсти. Авторы использовали данные КТ для со-

здания стереолитографических моделей, что позволило предоперационно ре-
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дуцировать переломы и адаптировать реконструктивные пластины. Этот под-

ход сократил время операции за счет исключения этапа контурирования пла-

стин в операционной, улучшив точность реконструкции. Модели создавались 

на госпитальном 3D-принтере за несколько часов, что сделало технологию до-

ступной для экстренных случаев. Исследование подчеркнуло важность гло-

бальной визуализации анатомии, что минимизировало риск послеоперацион-

ных смещений. Авторы прогнозировали, что снижение стоимости 3D-принте-

ров ускорит их внедрение в клиническую практику, что подтвердилось после-

дующими исследованиями [150]. 

В работе Оren M. Tepper и соав. (2011) авторы применяют виртуальное 

трехмерное моделирование в реконструкции челюстно-лицевой области после 

травмы. Указывается о сложностях при множественных повреждения костей 

лицевого скелета: значительной потерей мягких тканей, множественными 

костными осколками, ухудшением кровоснабжения и инфицированием раны. 

Традиционные методы могут не обеспечивать истинную трехмерную оценку 

репозиции костных фрагментов. Авторы описывает три фазы виртуальной хи-

рургии: планирование, моделирование и хирургический этап. В фазе планиро-

вания стандартные компьютерное томографические данные загружаются в 

программу 3D-моделирования. Хирург может манипулировать трехмерными 

моделям, выравнивая смещенные костные осколки. Затем в фазе моделирова-

ния создаются хирургические направляющие, которые могут быть использо-

ваны в ходе операции для репозиции костных фрагментов. В хирургической 

фазе виртуальный хирургический план реализуется в операционной [146]. 

Применение хирургических шаблонов возможно и при остеосинтезе 

спицей Киршнера. Dong Z. и соавтр. (2015) в научной статье рассказывается о 

том, как использование технологии трехмерной печати может помочь в хирур-

гическом лечении переломов суставного отростка у подростков. В данной ста-

тье описывается лечение перелома суставного отростка нижней челюсти у 14-

летней пациентки. Перед операцией хирурги создали хирургические шаблон с 

помощью программы виртуального планирования изготовили его с помощью 
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3D-печати. Благодаря этому шаблону им удалось точно синтезировать пере-

лом при помощи спицы Киршнера, избежав при этом дополнительного разреза 

и повреждения тканей [79]. 

Планирование хирургической операции, а также хирургического шаб-

лона основано прежде всего на возможностях программного обеспечения. Со-

вершенствование инструментов виртуальной репозиции моделей фрагментов 

нижней челюсти описано Voss J. O. и соавтр. (2015). Авторы отмечали необ-

ходимость внедрение виртуальной репозиции переломов на основе компью-

терной томографии в качестве ключевой функции планирования у пациентов 

с двухсторонними перелома нижней челюсти. Этот подход позволяет врачам 

визуализировать переломы на основе компьютерной томографии и использо-

вать специальное программное обеспечение для виртуального репонирования 

костных фрагментов в правильное положение. Это позволяет более точно пла-

нировать операцию и уменьшить риски ошибок [149]. 

В клиническом примере, описанном Ma J. и соавт. (2017) говорится о 

сложной задаче лечении оскольчатых переломов нижней челюсти, даже для 

опытных хирургов. В представленной работе, авторы описывают методику 

остеосинтеза оскольчатого перелома нижней челюсти. Суть метода заключа-

ется в виртуальной репозиции костных фрагментов нижней челюсти в специ-

ализированной программе. На основании полученной целостной модели ниж-

ней челюсти моделируется и изготавливается на 3D принтере сетчатый им-

плант из титана желобоватой формы. Данный индивидуальный имплант пред-

назначен для точного репонирования костных фрагментов нижней челюсти, 

фиксации их в правильном положении на весь период консолидации. Авторы 

отмечают, что после консолидации костных фрагментов, необходимо повтор-

ное оперативное вмешательство с целью удаления сетчатого импланта [107]. 

Kokosis G. и соавт. (2017) описали применение CAD/CAM-технологий 

для реконструкции сложных переломов нижней челюсти. Используя виртуаль-

ное планирование (Synthes Proplan CMF), команда создавала индивидуализи-



 

 

28 

рованные титановые пластины, которые изготавливались сторонними произ-

водителями. Несмотря на высокую точность и снижение необходимости в экс-

траоральных разрезах, процесс занимал 7 дней, что ограничивало его приме-

нение при острых травмах. В исследовании участвовали пациенты с огне-

стрельными и взрывными повреждениями, где предварительно изогнутые пла-

стины служили шаблоном для редукции [99]. 

King В. и соавт. (2018) провели проспективное когортное исследова-

ние, сравнивая традиционные методы остеосинтеза с использованием 3D-пе-

чатных моделей. Локальная 3D-печать (Ultimaker 2+) позволила сократить 

время адаптации пластин с 22,8 до 6,9 минут, снизив стоимость операции. Мо-

дели создавались из PLA-пластика, а переломы редуцировались ex vivo. Недо-

статком метода стало отсутствие учета окклюзии при печати, что в 21% слу-

чаев требовало коррекции пластин интраоперационно. Тем не менее, техноло-

гия доказала рентабельность при стартовых небольших финансовых затратах 

[97]. 

Клинический пример применения цифрового протокола при двухсто-

роннем переломе было представлено в работе Huang Y. и соавт. (2019). Авторы 

указывают, что при этом даже для опытного хирурга достижение точного со-

поставления костных фрагментов остается сложной задачей из-за подвижно-

сти височно-нижнечелюстного сустава, нестабильных переломов сегментов, 

трудностей с формированием восстановительной пластины и отсутствия эф-

фективного стабилизирующего и фиксирующего устройства. В данной статье 

описывается применение модифицированного цифрового хирургического ру-

ководства, окклюзионного шаблона и предварительно сформированной тита-

новой пластины для реконструкции при открытом вправлении и внутренней 

фиксации двустороннего перелома нижней челюсти. В данном случае хирург 

использовал специально разработанную модифицированную направляющую 

вместе с пластиной для реконструкции и окклюзионным шаблоном для лече-
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ния двустороннего перелома нижней челюсти, что значительно повысило точ-

ность и медицинские результаты операции, сэкономило время на операцию и 

уменьшило послеоперационные осложнения [92]. 

Marschall J. S. и соавт. (2019) разработали внутрибольничный цифро-

вой рабочий процесс для лечения переломов нижней челюсти. Используя 

FDA-одобренное ПО (Mimics, 3-matic), авторы сегментировали КТ-данные, 

виртуально редуцировали переломы и печатали модели на 3D-принтере за 1,5 

часа. Предоперационная адаптация пластин к напечатанной модели сократила 

время операции на 45 минут по сравнению с традиционными методами. Клю-

чевым преимуществом стала возможность оценки симметрии и окклюзии в 

3D-формате, что повысило точность репозиции. Авторы отметили, что стои-

мость модели окупалась за счет снижения затрат на операционное время [110]. 

Использование сплинтов, изготовленных на 3D принтере в лечении пе-

реломов нижней челюсти описывают в свой работе Ramanathan M. и соавт. 

(2020). Пациентам с перелома нижней челюсти проводилось МСКТ костей ли-

цевого скелета (шаг сканирования 0,6мм), после файлы DICOM конвертирова-

лись в объемную модель, далее выполнялись сканирование полости рта с по-

мощью интраорального сканера 3 Shape TRIOS®. Совмещение полученных 

данных, виртуальная репозиция костных отломков и проектирование сплинта 

проводилось с помощью программного обеспечения GEOMAGIC®. 	Авторы 

оценивали стояние костных фрагментов после остеосинтеза, окклюзионные 

взаимоотношения взаимоотношения во время операции и в послеоперацион-

ном периоде. Отмечается более точное стояние костных фрагментов, меньшая 

степень нарушения окклюзионных взаимоотношений в группе пациентов, у 

которых использовались сплинты [124].  

Zhao L. и соавт. (2021) сравнили три метода лечения переломов нижней 

челюсти: виртуальное планирование, шаблоны для пластин, моделирование 

пластин); частичное виртуальное планирование (репозиция и моделирование 

пластин без шаблонов); только виртуальная репозиция. Наилучшие резуль-
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таты по симметрии и положению фрагментов - в 1 группе Все группы оцени-

вались по МСКТ, открыванию рта и удовлетворённости пациентов. Авторы 

пришли к выводу, что комплексное виртуальное планирование с шаблонами 

даёт лучшие анатомические результаты [160]. 

Saleh H и соавт. (2023г) представили исследование, в котором изучали 

эффективность использования индивидуализированных V-образных пластин, 

изготовленных с помощью CAD/CAM (компьютерное проектирование и про-

изводство), по сравнению со стандартными минипластинами для фиксации в 

случаях переломов угла нижней челюсти. Авторы пришли к следующим вы-

водам, что CAD/CAM пластины, будучи индивидуализированными, обеспечи-

вают более точную анатомическую адаптацию к контурам челюсти пациента; 

предварительно изготовленные пластины требуют меньше времени для 

настройки и установки в процессе операции, что сокращает общее время хи-

рургического вмешательства;  пациенты, которым устанавливали индивидуа-

лизированные пластины, имели меньше осложнений, таких как непрочность 

фиксации или воспаление, по сравнению с пациентами, получившими стан-

дартные минипластины [131] 

Изучая доступную научную литературу, стоит отметить о заинтересо-

ванности мирового сообщества в разработках цифрового протокола лечения 

переломов нижней челюсти с использованием хирургических шаблонов. 

Определяется совершенствование как программного обеспечивания для пла-

нирования оперативного вмешательства, так и конструкции хирургических 

шаблонов для позиционирования накостных фиксаторов, отломков нижней 

челюсти. Авторы отмечают положительные результаты использования нави-

гационной хирургии в сравнении с классической методикой остеосинтеза и 

указывают на необходимость изучения данной области. В связи с чем появи-

лась настоятельная необходимость в разработке и изучении применения циф-

рового протокола при остеосинтезе нижней челюсти при переломах.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Общая характеристика методов и объектов исследования 

Настоящее диссертационное исследование представляет собой ком-

плексную работу, включающую ретроспективный анализ данных и проспек-

тивные когортные исследования. Исследование проводилось на базе отделе-

ния челюстно-лицевой хирургии, реконструктивной и пластической хирургии 

ГАУЗ «Кузбасской областной клинической больницы им. С.В. Беляева».  

Исследование включало в себя последовательное выполнение следую-

щих этапов: 

1. На первом этапе выполнен ретроспективный анализ повреждений 

челюстно-лицевой области населения Кузбасса (n=3843), по данным материа-

лов официальной статистики, предоставленных ГАУЗ «Кузбасский медицин-

ский информационно-аналитический центр» (ГАУЗ «КМИАЦ»): формы № 57 

«Сведения о травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздей-

ствия внешних причин» в период за 2015–2020 гг. Также изучено 3843 меди-

цинских карт стационарных больных (форма № 003/у) и статистических карт 

пациентов (форма № 066/у-02) отделения челюстно-лицевой хирургии, рекон-

структивно-пластической хирургии «Кузбасской областной клинической 

больницы имени С. В. Беляева» и отделения челюстно-лицевой хирургии «Но-

вокузнецкой городской клинической больницы № 1 имени Г.П. Курбатова» в 

период с 2015 по 2020 годы. На данном этапе необходимо было изучить и оце-

нить распространенность, динамику и структуры травматических поврежде-

ний челюстно-лицевой области Кузбасса, в том числе определить долю пере-

ломов нижней челюсти от общего количества повреждений костей лицевого 

скелета. 

2. Второй этап посвящен исследованию осложнений остеосинтеза 

нижней челюсти, связанных с позиционированием накостных фиксаторов при 

переломах, а также выявление зависимости восстановления функции НАН от 

положения фиксирующего винта. Был выполнен остеосинтез нижней челюсти 
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с использованием титановых пластин у 142 пациентов с диагнозом перелом 

нижней челюсти со смещением. 

3. Третий этап включал разработку цифрового протокола остеосин-

теза нижней челюсти. Оригинальность данного протокола подтверждена 

двумя патентами на изобретение и двумя патентами на полезную модель [8–

11] 

4. На четвертом этапе проводилось внедрение в практику цифрового 

протокола. Было прооперировано 133 пациента с переломами нижней челюсти 

с применением индивидуальных хирургических шаблонов. Было выполнено 

исследование осложнений остеосинтеза данной группы пациентов и проведен 

сравнительный анализ с группой пациентов, прооперированных без цифро-

вого протокола. Также была проведена оценка трудозатрат на применения 

цифрового протокола. 

Было получено одобрение Этическим комитетом ФГБОУ ВО «Кеме-

ровский государственный медицинский университет» №275/2 от 10.11.2021г 

на проведение исследования. 

2.2 Материал архивного исследования  

Выполнен ретроспективный анализ динамики переломов черепа и 

лицевых костей (диагноз по МКБ-10 S02) по данным материалов официальной 

статистики, предоставленных ГАУЗ «Кузбасский медицинский 

информационно-аналитический центр» (ГАУЗ «КМИАЦ»): формы № 57 

«Сведения о травмах, отравлениях и некоторых других последствиях 

воздействия внешних причин» в период за 2015–2020 гг. В исследование было 

включено 22745 случаев травматических повреждений, зарегистрированных 

на территории Кемеровской области.  

Кроме этого, изучено 3843 медицинских карт стационарных больных 

(форма № 003/у) и статистических карт пациентов (форма № 066/у-02) 

отделения челюстно-лицевой хирургии, реконструктивно-пластической 

хирургии «Кузбасской областной клинической больницы имени С. В. 
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Беляева» и отделения челюстно-лицевой хирургии «Новокузнецкой городской 

клинической больницы № 1 имени Г.П. Курбатова» в период с 2015 по 2020 

годы. Данные государственные лечебные учреждения являются 

единственными в Кемеровской области, которые осуществляют 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь по лечению заболеваний ЧЛО. Критериями включения в 

исследование были диагнозы МКБ-10: S02.3 – перелом дна глазницы, S02.4 – 

перелом скуловой кости и верхней челюсти, S02.6 – перелом нижней челюсти, 

S02.7 – множественные переломы черепа и лицевых костей. Изучались 

этиология и структура, оценена динамика и рассчитаны удельный вес 

травматических повреждений; при изучении истории болезни с диагнозом 

S02.4 патология разделена на две отдельных нозологии: перелом верхней 

челюсти и перелом скуловой кости и дуги. В историях болезней с диагнозом 

S02.7 рассмотрены только множественные переломы костей лицевого скелета. 

Пациенты были ранжированы по возрасту согласно классификации ВОЗ от 

2016 г. на следующие группы: 0-17 лет, 18–44 года, 45–59 лет, 60–74 года, 75–

90 лет, старше 90 лет; распределялись по социальному статусу и половой 

принадлежности. 

2.3 Материал исследования  

Выполнены проспективные когортные исследования частоты развития 

осложнений и ее структуры накостного остеосинтеза 275 пациентов на базе 

ГАУЗ «Кузбасской областной клинической больницы им. С.В. Беляева» отде-

ления челюстно-лицевой хирургии, реконструктивной и пластической хирур-

гии, находившихся на лечении в период 2020 – 2025 гг с диагнозом МКБ 10: 

S02.6 – переломы нижней челюсти.  

Для включения пациентов в исследование были определены критерии, 

которые представлены в таблице 1. 
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Таблица 1. Критерии включения и исключения пациентов в исследование: 

Условия включения: Условия исключения: 
• Линейные переломы нижней челюсти 

на уровне канала нижнечелюстного 
нерва (КНЧ) со смещением  

• Величина смещения костных фраг-
ментов не более 5мм [88]. 

• Время от момента получения травмы 
до остеосинтеза не более трех суток.  

• Сохранение смещения костных фраг-
ментов после ортопедических мето-
дов лечения. 

• Наличие нейросенсорных наруше-
ний, болевого симптома в области 
нижней губы и кожи подбородочной 
области после получения травмы. 

• Достижение правильного положения 
костных фрагментов нижней челюсти 
после оперативного вмешательства 

• Расположение титановых пластин со-
гласно идеальным линиям остеосин-
теза 

• Возраст от 18 до 60 лет. 
• Информированное согласие пациента 

на проведение предлагаемого иссле-
дования. 

• Психические заболевания. 
• Наличие сопутствующей пато-

логии, влияющей на восста-
новление костной и нервной 
ткани. 

• Наличие в анамнезе нейросен-
сорных нарушений тройнич-
ного нерва. 

• Наличие в анамнезе перело-
мов нижней челюсти на 
уровне КНЧ. 

• Несоблюдение рекомендаций 
во время стационарного и ам-
булаторного лечения. 

• Беременность. 

Определялась структура осложнений накостного остеосинтеза, связан-

ных с позиционированием накостных фиксаторов (повреждение фиксирую-

щими винтами канала нижней челюсти, корней зубов и тканей периодонта, не-

стабильность костных фрагментов), у пациентов прооперированных стандарт-

ным методом (n=142). Отдельно рассматривалась зависимость восстановления 

функции нижнего альвеолярного нерва от положения фиксирующего винта. 

Для этого пациенты были разделены на две группы: I группа (n=56) – паци-

енты, у которых после оперативного вмешательства диагностировалось рент-

генологически повреждение КНЧ; II группа (n=86) – пациенты, у которых дан-

ное повреждение не диагностировалось.  
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Демографические данные пациентов исследуемых групп представлены 

в таблице 2. 

Таблица 2. Демографические данные пациентов с повреждением канала ниж-
ней челюсти и без него. 

Демографические данные Группы 
I (n=56) II (n=86) 

Возраст, полных лет M (SD) 30,2 (7,6) 34,7 (10,5) 
Me [IQR] 31 [24,5-33] 33 [27-41] 
min-max 18-46 18-59 

Пол, абсолютное ко-
личество/n (%) 

Мужчины 51/56 (91,1%) 74/86 (86,0%) 
Женщины 5/56 (8,9%) 12/86 (14,0%) 

 

После разработки цифрового протокола остеосинтеза нижней челюсти, 

включение пациентов в исследование по изучению структуры осложнений 

проводилась по тем же критериям. Было прооперировано 133 человека с при-

менением цифрового протокола. Исследование нейросенсорных нарушений у 

данной категории пациентов не проводилось. Демографические данные паци-

ентов, прооперированных с применением цифрового протокола остеосинтеза 

и без него представлены в таблице 3. 

Таблица 3. Демографические данные, пациентов прооперированных с приме-
нением цифрового протокола и без него:  

Демографические данные Группы 
I (n=142) II (n=133) 

Возраст, полных лет M (SD) 32,9 (9,7) 35,2 (10,7) 
Me [IQR] 32 [26-37] 34 [28-41] 
min-max 18-59 18-60 

Пол, абсолютное ко-
личество/n (%) 

Мужчины 125/142 (88,0%) 119/133 (89,5%) 
Женщины 17/142 (12%) 14/133 (10,5%) 

2.4 Клинические методы исследования 

При проведении обследования использовались клинические методы 

определения общего и локального статуса: опрос и осмотр пациента с приме-
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нением стандартной методики и необходимого набора инструментов в соот-

ветствии с медицинской картой стационарного больного (форма No 003/у, 

утвержденная приказом Минздрава СССР от 04.10.1980г. No1030).  

По клиническим признакам (сохранение или отсутствие сознания, кон-

тактность пациента, характер дыхания, пульса, уровень АД, мышечная защита 

или боль при пальпации органов брюшной полости) оценивалось общее состо-

яние пациента. Исключалось повреждение других анатомических областей. 

Определялось нарушение конфигурации лица. 

Проводилась пальпация в симметричных точках нижней челюсти для 

определения наличия или отсутствия костных выступов, дефектов кости, бо-

лезненных участков. 

Определялась амплитуда движений нижней челюсти, уменьшение ко-

торой может свидетельствовать о переломе. Отмечалось смещение подбо-

родка в сторону перелома при открывании рта. Оценивался прикус, чаще всего 

нарушенный при переломе. Проводилась перкуссия зубов, между которыми 

проходит щель перелома. 

Диагностировались рваные раны слизистой оболочки альвеолярной ча-

сти, которая распространяется в межзубной промежуток, что указывает на рас-

положение щели перелома.  

После проведенного накостного остеосинтеза анализ прикуса прово-

дился путем визуального определения характера смыкания зубных рядов в по-

ложении центральной окклюзии, выявления преждевременных контактов и 

окклюзионных нарушений. Субъективные ощущения пациента также учиты-

вались. Нарушение прикуса расценивалось как маркер недостаточной репози-

ции отломков или несостоятельности остеосинтеза. Проводился осмотр слизи-

стой оболочки преддверия и собственно полости рта на предмет наличия вос-

палительных изменений. Зубы, находящиеся в зоне перелома, а также которые 

были повреждены фиксирующими винтами подвергались тщательному обсле-

дованию с применением комплекса методов: визуальный осмотр на предмет 

изменения положения, цвета коронки (розовый оттенок как признак разрыва 
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сосудисто-нервного пучка), наличия трещин; перкуссия для выявления болез-

ненности, указывающей на воспалительный процесс в периапикальных тка-

нях; определение подвижности по классификации Энтина; электроодонтодиа-

гностика (ЭОД). 

2.5 Лабораторные методы обследования 

Всем пациентам, госпитализируемым в стационар, согласно стандар-

там медицинских технологий, утвержденным Департаментом охраны здоро-

вья Кемеровской области 15.08.2007г., проводился стандартный комплекс па-

раклинического обследования, включающий:  

- общий анализ крови; 

- биохимический анализ крови; 

- анализ свертываемости крови (коагулограмма); 

- анализ крови на сифилис, вирус гепатита В, С, иммунодефицита человека;  

- общий анализ мочи; 

- анализ кала на яйца гельминтов и простейших; 

- определение группы крови с фенотипированием и резус-фактор. 

Пациентам, с клиникой инфицирования послеоперационной раны, про-

водились исследования отделяемого на микрофлору и чувствительность к ан-

тибиотикам. 

2.6 Исследование нейросенсорных нарушений 

Диагностика нейросенсорных нарушений НАН проводилась с помо-

щью опросника DN4 - Douleur Neuropathique en 4 Questions (Bouhassira и со-

авт., 2005) и измерения электровозбудимости кожи нижней губы и подборо-

дочной области. DN4 включает следующие элементы:  

1. Характер боли: опрашивали, является ли боль жгучей, колющей, или ощу-

щается как электрические разряды. 

2. Сопутствующие симптомы: спрашивали о наличии симптомов, таких как 

онемение, покалывание, зуд и т.д. 
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3. Расположение боли: проверяется, чувствует ли пациент боль в тех местах, 

где обычно проявляется нейропатическая боль. 

4. Ответ на стимуляцию: оценивается, как боль реагирует на прикосновения и 

другие стимулы.  

Опросник состоит из десяти пунктов (рисунок 1). При наличие указан-

ного симптома начислялся один балл.  

Если сумма составляет 4 и более баллов, это указывает на то, что боль 

у пациента является нейропатической, или имеется нейропатический компо-

нент боли [66]. Данное обследование проводилось после иммобилизации кост-

ных фрагментов перед остеосинтезом и через 1 год после. Полученные данные 

заносились в сводную таблицу. 

 
Рисунок 1. Опросник DN4. 
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Инструментальная диагностика повреждения НАН проводилась с по-

мощью измерения электровозбудимости кожи (ЭВК) нижней губы аппаратом 

АВЕРОН (Россия) (рисунок 2).  

Выбор измерения ЭВК в качестве диагностического метода нейропа-

тии основан на том, что на электрический раздражитель реагируют ноцицеп-

торы — специализированные рецепторы боли, которые воспринимают вредо-

носные стимулы, такие как механическое, термическое или химическое воз-

действие. При этом активируются как полимодальные ноцицепторы, которые 

чувствительны к различным типам стимулов, так и механорецепторы и термо-

рецепторы, в зависимости от силы и характера электрического тока. Таким об-

разом, электрический раздражитель вызывает комплексное воздействие на 

нервные окончания, что приводит к активации нескольких типов рецепторов, 

воспринимающих болевые и тактильные ощущения [117]. 

 

 
Рисунок 2. Аппарат АВЕРОН. 

Определение ЭВК по следующей методике: кожу в исследуемой обла-

сти предварительно обрабатывали 70%-м раствором этилового спирта для 

улучшения электрического контакта и дезинфекции. Проводилось построение 

условных квадрантов на лице пациента при помощи трех точек: середина рас-

стояния от нижней губы до выступающей части подбородка — точка А, сере-
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дина расстояния от угла рта до края нижней челюсти — точка В, при соедине-

нии этих точек образуется горизонталь. Точка С располагалась на середине 

расстояния половины нижней губы. Вертикаль, опущенная из точки С, пере-

секала горизонтальную линию и образовывались 1-я, 2-я, 3-я и 4-я условные 

зоны (рисунок 3).  

 
Рисунок 3. Схематическое изображение квадрантов области нижней губы и 
подбородка. 

Электрод аппарата АВЕРОН прикладывали к зонам на лице в соответ-

ствующих квадрантах. Электрод загубник изолировался в полости рта от шин 

марлевым тампоном. Определяли минимальную силу тока, при которой появ-

лялось первое ощущение у пациента (покалывание, пощипывание и т. д.), о 

котором он сообщал врачу. Электроток подавали в импульсном режиме воз-

растающей силы от 0 до 100 мкА (рисунок 4). 
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Рисунок 4. Положение электрода-загубника и электрода-зонда. 

Измерение проводилось со стороны повреждения нижней челюсти и в 

симметричных квадрантах здоровой стороны. Согласно авторам указанного 

метода, если у пациента регистрировалось значение более 35 мкА – данный 

показатель расценивался как проявление невропатии НАН [46]. Повторное из-

мерение ЭВК проводилось на 7-е сутки, через 3, 6, 12 мес. В сводную таблицу 

вносился показатель квадранта с наименьшим значением.  

В данном исследовании восстановление функции НАН у пациента 

определялось на основе двух критериев. Во-первых, если результат опроса по 

DN4 составлял меньше 4 баллов. Во-вторых, если измерение ЭВК на стороне 

повреждения было меньше 35 мкА хотя бы одной точки измерения. Таким об-

разом, при соблюдении обоих условий, считали, что функция НАН восстанов-

лена. При несоблюдении обоих условий или одного из них, диагностировали 

нейропатию НАН. 

2.7 Лучевые методы исследования 

Всем пациентам при поступлении проводилась рентгенография костей 

лицевого скелета в прямой и боковой проекциях с помощью аппарата Italray 
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Clinomat (Италия). При данном обследовании определялась локализация ли-

ний перелома, степень смещения костных фрагментов. При удовлетворении 

критериев включения в исследования пациентам, которым выполнялся остео-

синтез с применением цифрового протокола перед оперативным вмешатель-

ством проводилась МСКТ костей лицевого скелета аппаратом Siemens 

Somatom Definition AS+ (Германия) со следующими параметрами: FOV —210, 

mA 40 — 320, kV – 120 – 130. Параметры окна W 800; L + 175, минимальным 

шагом сканирования (0.6мм). Укладка стандартная: лежа на спине, неподвиж-

ное положение головы и челюсти. На основании данных полученных с помо-

щью МСКТ выполнялось проектирование индивидуального хирургического 

шаблона. 

В послеоперационном периоде контрольное рентгенологическое иссле-

дование во всех группах выполнялось с помощью аппарата КЛКТ Papaya 3D 

(Южная Корея), по результатам которого определялось стояние костных фраг-

ментов, а также положение фиксирующих винтов относительно канала ниж-

ней челюсти и корней зубов тканей периодонта. Прерывание контуров перио-

донтальной щели, корня зуба и канала нижней челюсти фиксирующим винтом 

расценивалось как повреждение. На амбулаторном этапе наблюдения пациен-

тов рентгенологические исследования проводились также с помощью аппа-

рата КЛКТ. 

2.8 Проектирование и изготовление ИХШ 

После контроля ортопедического метода лечения с помощью МСКТ, 

полученные данные в формате DICOM в программе с открытым исходным ко-

дом InVesalius 3.1 (Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer, Бразилия) 

конвертировались в формат STL. Данная программа широко применяется в 

медицине в области диагностики и планирования по всему миру [81, 85, 91, 

122, 129, 134, 142, 158]. 

Полученная объемно-геометрическая модель лицевого скелета загру-

жается в программу для трехмерного моделирования Autodesk Meshmixer 
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(Autodesk Inc., США), где проводится сегментирование и виртуальное сопо-

ставление фрагментов нижней челюсти в области перелома в правильное по-

ложение. Данная программа широко распространена для 3D моделирования в 

медицинской сфере, в том числе и челюстно-лицевой хирургии [56, 68, 98, 102, 

113, 116, 127, 143]. Правильность сопоставления моделей костных фрагментов 

определялось по нескольким ориентирам: 

1. Нижний край нижней челюсти. 

2. Вершина альвеолярного отростка или стенка лунки (рисунок 5). 

3. Канал нижней челюсти (рисунок 6). 

 

Рисунок 5. Этапы виртуального планирования: а - модель нижней челюсти до 
репозиции: точки А1, А2, B1, B2 – ориентиры для сопоставления фрагментов 
нижней челюсти; б - модель нижней челюсти после репозиции: точки A1 и A2 
сопоставлены в точку A, точки B1 и B2 сопоставлены в точку B. 
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Рисунок 6. Этап виртуального планирования: сопоставление канала нижней 
челюсти (канал выделен оранжевым цветом). 

Далее позиционируются модели титановых накостных минипластин, 

которые учитывают анатомические особенности архитектоники нижней челю-

сти (области отсутствия периодонта и корней зубов, сосудисто-нервного 

пучка) и требования к стабильному остеосинтезу (рисунок 7). Модели титано-

вых пластин были заранее спроектированы на основании отсканированных ре-

альных пластин и являются полностью соразмерными. При наложении на вир-

туальную поверхность нижней челюсти моделей пластин, последние полно-

стью повторяют рельеф заданной поверхности. 
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Рисунок 7. Этап виртуального планирования: выполнено позиционирование 
моделей титановых пластин. 

Определяется направление для засверливания и положения фиксирую-

щих винтов (рисунок 8). 

 
Рисунок 8. Этап виртуального планирования: отображены модели фиксирую-
щих винтов. 

Далее проводится проектирование индивидуального хирургического 

шаблона, который полностью повторяет полученный рельеф нижней челюсти 
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с моделями пластин в области перелома, с формированием ложа для правиль-

ного позиционирования титановых пластин (рисунок 9, 10).  

 
Рисунок 9. Этап виртуального планирования: спроектирован индивидуальный 
хирургический шаблон. 

 

Рисунок 10. Этап виртуального планирования: хирургический шаблон, вид с 
внутренней стороны. 
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Данный шаблон имеет ряд конструктивных особенностей: толщина 

корпуса 1.5мм; на участке расположения титановых пластин имеются отвер-

стия с шахтами, которые задают вектор сверления и установки винтов. Диа-

метр отверстия шахты соответствует диаметру, используемому направителю 

для сверла.  Угол наклона и длина шахт, выверенные и рассчитанные при про-

ектировании, исключают риск повреждения сосудисто-нервного пучка и зубов 

нижней челюсти при сверлении. В нижней части корпуса имеется овальное 

отверстие, для визуализации линии перелома и точного позиционирования 

ИХШ в передне-заднем направлении относительно этой линии; ИХШ перехо-

дит на внутреннюю поверхность нижней челюсти до 5мм, с целью лучшей 

фиксации; также в области нижнего края имеется отверстие, для временной 

фиксации ИХШ к нижней челюсти с помощью винта. 

Шаблоны изготавливались на 3D-принтере Phrozen Sonic Mini 8K (Тай-

вань). Печать выполнялась из биосовместимого фотополимера HARZ Labs 

Dental Clear (ГОСТ РИСО 10993, сертифицирован для медицинского примене-

ния и имеет регистрационное удостоверение № РЗН 2020/12007). 

Постобработка изготовленного шаблона выполнялась в аппарате 

Anycubic Wash and Cure 2.0 (Китай): промывание изопропиловым спиртом 2 

раза по три минуты, дозасветка ультрафиолетовым излучением в течение 30 

минут при длине волны 405 Нм и мощности источника 110 Вт. 

Стерилизация шаблона проходила путем автоклавирования при темпе-

ратуре +120˚С, давлении 1,1 атмосферы, времени 45 мин. 

2.9 Применение ИХШ 

Отличительной особенностью остеосинтеза с применением индивиду-

ального хирургического шаблона от стандартного метода оперативного лече-

ния является то, что после скелетирования наружной поверхности нижней че-

люсти в области перелома, проводится репозиция и фиксация костных фраг-

ментов с помощью костного зажима, в ИХШ устанавливаются и адаптируются 

титановыми пластины согласно ранее заданному рельефу поверхности. ИХШ 
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через операционную рану устанавливается согласно выбранной позиции с по-

следующей фиксацией временным винтом (рисунок 11). 

 
Рисунок 11. Схема расположения ИХШ на нижней челюсти после фиксации 
титановых пластин: 1 – титановые пластины, 2 – хирургический шаблон, 3 – 
зуб, 4 – канал нижней челюсти, 5 – временный фиксирующий винт, 6 – тита-
новый винт. 

Через шахты ИХШ с помощью направителя для сверла сформировыва-

ются ложа для фиксирующих элементов с использованием физиодиспенсера 

NSK Surgic Pro (Япония) при скорости вращения сверла 700 об/мин, охлажде-

ние 50 мл/мин (рисунок 12). 

 
Рисунок 12. Операционная рана. Наложен ИХШ с титановыми пластинами, 
проводится засверливание через направитель сверла, который установлен в 
шахту шаблона. 
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 Титановые пластины фиксируются винтами, удаляется временный фик-

сирующий винт и ИХШ. После оценки стабильности остеосинтеза и состояние 

прикуса, происходит ушивание, дренирование раны и наложение асептиче-

ской повязки. Сроки снятия швов, шин и медикаментозное сопровождение 

идентичное стандартному методу лечения. 

2.10 Протокол ведения пациентов 

Независимо от того, применялся ли в процессе лечения цифровой про-

токол планирования остеосинтеза, всем пациентам с переломами нижней че-

люсти, локализованными на уровне нижнечелюстного канала, в день госпита-

лизации проводилось всестороннее комплексное клинико-лабораторное и 

рентгенологическое обследование. Первоочередной лечебной мерой являлась 

попытка закрытой репозиции костных отломков с последующей их иммоби-

лизацией. Выбор метода иммобилизации осуществлялся индивидуально, в за-

висимости от конкретной клинической картины: использовались шины Тигер-

штедта, ортодонтические винты для межчелюстной фиксации или теменно-

подбородочная праща. Критериями выбора служили целостность зубного ряда 

пациента, характер смещения фрагментов и локализация линии перелома. В 

случаях, когда консервативные ортопедические методы лечения оказывались 

несостоятельными или не обеспечивали адекватной репозиции и стабильно-

сти, пациенту в плановом порядке проводилось оперативное вмешательство. 

Объем операции включал открытый накостный остеосинтез с использованием 

мини-пластин из медицинского титана производства «КОНМЕТ» (Россия). 

Всем пациентам в периоперационном периоде в обязательном порядке 

назначалась комплексная медикаментозная терапия. Она включала антибакте-

риальные препараты для профилактики инфекционных осложнений, десенси-

билизирующие средства для уменьшения отека, анальгезирующую терапию 

для купирования болевого синдрома, а также нейротропную терапию - вита-

мины группы В, с целью поддержки и стимуляции регенерации НАН. В после-
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операционном периоде, начиная с третьих суток после хирургического вмеша-

тельства, подключался курс физиотерапевтического лечения, а именно воздей-

ствие электрическим полем ультравысокой частоты (ЭП УВЧ) на область пе-

релома для улучшения микроциркуляции и ускорения репаративных процес-

сов. 

Суть оперативного лечения заключалась в выполнении открытой репо-

зиции смещенных костных фрагментов с их последующей надежной фикса-

цией титановыми мини-пластинами. Выбор оптимального хирургического до-

ступа к зоне перелома (интраорального или экстраорального), определение не-

обходимого количества фиксирующих пластин и их точное расположение на 

кости осуществлялись строго индивидуально. Эти решения основывались на 

детальной оценке характера перелома (локализация, линия излома, степень 

смещения) и соответствовали фундаментальным принципам, заложенными в 

концепции «идеальных» линий остеосинтеза по Champy, а также основным 

постулатам остеосинтеза, разработанными Ассоциацией по изучению про-

блем остеосинтеза (AO/ASIF) [130]: 

1. Биосовместимость материалов. Все используемые металлокон-

струкции (пластины, винты) должны быть изготовлены исключительно из 

биоинертных сплавов, не вызывающих реакции отторжения или коррозии в 

тканях организма (титан и его сплавы). 

2. Анатомическая репозиция. Костные отломки должны быть точно, 

анатомически правильно сопоставлены (репонированы) и зафиксированы в 

этом положении для создания условий первичного костного заживления. 

3. Атравматичная техника. Применение щадящей оперативной тех-

ники (минимальная травматизация мягких тканей, осторожная периостальная 

отслойка) критически важно для сохранения адекватного кровоснабжения 

костных фрагментов и окружающих их мягких тканей, что является залогом 

успешной консолидации и профилактики инфекции. 
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4. Стабильная фиксация. Достижение абсолютной стабильности 

фиксации отломков, обеспечивающей их полную неподвижность относи-

тельно друг друга.  

Обязательный рентгенологический контроль эффективности выпол-

ненного остеосинтеза проводился в раннем послеоперационном периоде. С 

этой целью выполнялась МСКТ лицевого скелета. На основании полученных 

данных тщательно оценивалось точность репозиции костных фрагментов, а 

также положение фиксирующих винтов относительно стенок нижнечелюст-

ного канала и корней зубов, прилегающих к линии перелома или зоне уста-

новки пластин. Все пациенты в периоперационном периоде консультирова-

лись неврологом для оценки состояния НАН и назначения комплексного лече-

ния нейропатии. Это лечение, включавшее прием нейротропных препаратов и 

курсов физиотерапии, продолжалось на амбулаторном этапе реабилитации. 

Швы со стороны раны кожных покровов и слизистой оболочке полости рта 

снимались на 7-е сутки после операции. Снятие назубных шин Тигерштедта 

или удаление установленных ранее ортодонтических винтов для межчелюст-

ной фиксации проводилось на 10–14 сутки после хирургического вмешатель-

ства. 

Во время последующих плановых осмотров пациентов, помимо стан-

дартного клинического обследования, проводилось измерение ЭВК кожи ниж-

ней губы и подбородочной области для объективной динамической оценки 

восстановления функции НАН. Также тщательно оценивалось состояние при-

куса и клинические признаки консолидации костных фрагментов. При возник-

новении подозрений на замедленное сращение или формирование ложного су-

става на основании клинической картины (боли, патологическая подвижность) 

назначалось повторное рентгенологическое исследование - КЛКТ. По резуль-

татам КЛКТ определялись четкие показания для возможного повторного опе-

ративного вмешательства. Его объем мог варьироваться от удаления фиксиру-

ющих элементов (при развитии инфекции или отторжении) до выполнения 
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реостеосинтеза (повторной фиксации отломков), часто с применением более 

стабильных конструкций. 

Если при послеоперационном рентгенологическом контроле у пациен-

тов было диагностировано повреждение корня зуба или попадание фиксирую-

щего винта в периодонтальную щель, то тактика ведения зависела от клиниче-

ских проявлений. В случаях развития симптомов травматического периодон-

тита пораженного зуба (болезненность при перкуссии, патологическая по-

движность) пациентам в первую очередь предлагалось консервативное эндо-

донтическое лечение (депульпирование и пломбирование корневых каналов) 

в попытке сохранить зуб. Если эндодонтическое лечение оказывалось неэф-

фективным (сохранение симптомов, развитие осложнений) или пациент от 

него отказывался, выполнялось удаление травмированного зуба. 

2.11 Методы комплексной оценки эффективности и целесообразно-

сти применения цифрового протокола остеосинтеза нижней челюсти 

Внедрение в клиническую практику новых медицинских технологий, к 

которым относится и разработанный цифровой протокол остеосинтеза, тре-

бует не только доказательств его клинической значимости в виде снижения 

частоты осложнений, но и всесторонней оценки его организационной эффек-

тивности. Такой комплексный подход позволяет определить реальную цен-

ность методики, ее интеграционный потенциал в существующие рабочие про-

цессы и общую целесообразность широкого внедрения. В связи с этим, в рам-

ках настоящего исследования был применен протокол комплексной оценки, 

включавший сравнительный анализ клинических исходов, хронометраж клю-

чевых этапов лечения.  

Для проведения сравнительного анализа использовались две репрезен-

тативные группы пациентов на базе отделения челюстно-лицевой хирургии 

ГАУЗ «Кузбасской областной клинической больницы им. С.В. Беляева» за пе-

риод с 2021 по 2025 годы. Исследование проводилось на двух группах паци-
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ентов, подробно описанных в разделе 2.3 настоящей работы: группа I (кон-

трольная, n=142): пациенты, которым остеосинтез выполнялся по стандартной 

методике. Группа II (основная, n=133): пациенты, которым остеосинтез выпол-

нялся с применением цифрового протокола и ИХШ.  

Для определения эффективности предложенного метода лечения ис-

пользовался комплекс критериев, выходящий за рамки чисто клинических ре-

зультатов и включавший организационные аспекты. Для оценки влияния циф-

рового протокола на организацию хирургического процесса и его интеграцию 

в клиническую практику, особенно в условиях экстренной помощи, прово-

дился тщательный хронометраж ключевых этапов. Данный показатель фикси-

ровался для всех 275 пациентов, включенных в исследование. Время операции 

учитывалось от момента выполнения первого разреза (начала хирургического 

доступа) до момента наложения последнего шва (окончания ушивания опера-

ционной раны). Данными служили операционные протоколы из историй бо-

лезней стационарного пациента (форма № 003/у), которые заносились в свод-

ную таблицу. Оперативное лечение выполнялось в условиях отделения че-

люстно-лицевой хирургии одним коллективом хирургов на все время исследо-

вания. 

Анализ временных трудозатрат на подготовку и изготовление ИХШ 

проводился исключительно для 133 пациентов группы II. Хронометражу под-

лежали все этапы подготовки шаблона: 

• Виртуальное планирование и 3D-моделирование. Фиксировалось 

чистое время работы оператора в программных средах InVesalius 3.1 и 

Autodesk Meshmixer. В это время включались: загрузка DICOM-данных, по-

строение 3D-модели, виртуальная репозиция костных отломков, анатомически 

обоснованное позиционирование виртуальных моделей титановых пластин и 

фиксирующих винтов, а также этап проектирования самого ИХШ.  

• Технологический цикл 3D-печати. Учитывалось общее время, за-

траченное на печать одного ИХШ на 3D-принтере Phrozen Sonic Mini 8K. В 
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данный показатель включалось как время непосредственной печати, так и не-

продолжительные технологические операции по подготовке файла и калиб-

ровке принтера. 

• Процессы постобработки и стерилизации. Измерялось время, не-

обходимое для промывки отпечатанного шаблона в изопропиловом спирте в 

аппарате Anycubic Wash and Cure 2.0, его последующей дозасветки ультрафи-

олетовым излучением для достижения окончательных физико-механических 

свойств, а также полный цикл стерилизации в автоклаве. 

Суммарное время, затрачиваемое на все этапы подготовки ИХШ, оце-

нивалось на предмет его соответствия клиническим срокам оказания экстрен-

ной хирургической помощи при переломах нижней челюсти, которые, как пра-

вило, составляют первые 24 часа с момента поступления пациента. 

2.12 Методы статистической обработки материалов исследования 

Статистический анализ был проведен с использованием программного 

обеспечения SPSS 26. Распределение пациентов на применение цифрового 

протокола остесинтеза нижней челюсти проводилось с помощью простой ран-

домизации. При работе с архивными данными статистические показатели 

представлены в виде относительных величин. Основную тенденцию травма-

тических повреждений выявляли методом наименьших квадратов. Сравнение 

в группах проводилось с помощью теста χ2.  

При работе с объектами клинического исследования. С помощью кри-

терия Колмогорова-Смирнова с поправкой Лиллиефорса и анализа гистограмм 

было изучено распределение данных в выборках. Описательная статистика 

для изученных выборок представлена в виде M±SD и Me [IQR], где M – сред-

нее арифметическое, SD – стандартное отклонение, Me – медиана, [IQR] – ин-

терквартильный размах. 

Для проверки статической гипотезы между независимыми выборками 

в случае нормального распределения в зависимости от критерия Ливиня были 
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использованы t-критерий Стьюдента и t-критерий Уэлча. При ненормальном 

распределении данных использовался критерий Манна-Уитни. 

Разница между средними значениями и расчет 95% ДИ выполнялся с 

помощью онлайн-калькулятора: MedCalc Software Ltd. Comparison of means 

calculator. 

Для анализа зависимых выборок использовался Критерий Фридмана с 

дальнейшим апостериорным сравнением.   

Для анализа номинальных данных применялись точный критерий Фи-

шера и χ2 Пирсона в зависимости от минимального предполагаемого числа, 

оценена связь по V Крамера, рассчитано отношение шансов. 

При проверке нулевых гипотез критическое значение уровня статисти-

ческой значимости принималось равным 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1 Результаты архивного исследования 

Проведенный анализ динамики частоты переломов костей черепа и ли-

цевого скелета, основанный на официальных данных формы №57, выявил 

наличие слабовыраженной тенденции к постепенному снижению данного по-

казателя. Рассчитанный среднегодовой темп убыли за изучаемый период со-

ставил 2,75%, что наглядно отражено на представленном рисунке 13. Макси-

мальное абсолютное и относительное значение травматизма в этой категории 

было зафиксировано в 2019 году, когда было зарегистрировано 4469 случаев, 

что соответствует удельному весу 167,60/0000. Напротив, минимальный уровень 

заболеваемости (абсолютное число случаев 2739, удельный вес 103,50/0000) 

наблюдался в 2020 году. Это выраженное снижение может быть объяснено 

введением строгого режима самоизоляции и комплексных карантинных меро-

приятий, реализованных на территории региона в ответ на пандемию новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19), что существенно ограничило мобиль-

ность населения и снизило риск ряда травм. 

Рисунок 13. Динамика распространенности переломов черепа и лицевых ко-

стей по данным ГАУЗ «КМИАЦ». 
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Важным ограничением, выявленным в ходе исследования, является не-

возможность получения детализированных данных о локализации переломов 

в пределах челюстно-лицевой области (ЧЛО) из формы №57 («Сведения о 

травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздействия внешних 

причин»). Это связано с методологией учета, при которой все травмы кодиру-

ются обобщенным диагнозом МКБ-10 S02 («Перелом черепа и лицевых ко-

стей»), без последующей детализации на переломы нижней челюсти, верхней 

челюсти, скуловой кости и дуги, а также дна глазницы. Вследствие указанного 

ограничения проведение углубленного анализа структуры травматических по-

вреждений конкретно челюстно-лицевой области исключительно по данным 

формы №57 представляется неосуществимым. 

Для преодоления этого ограничения и получения необходимой детали-

зации источником информации послужили медицинские карты стационарных 

больных и статистические карты пациентов. Анализ этих документов за весь 

период исследования показал, что в специализированных отделениях че-

люстно-лицевой хирургии городов Кемерово и Новокузнецка прошли стацио-

нарное лечение 13562 пациента. Среди них у 3843 пациентов (что составляет 

28,3%, 95% доверительный интервал (ДИ) [27,6-29,1]) был диагностирован пе-

релом одной или нескольких костей лицевого скелета. Следует отметить, что 

в доступной международной научной литературе аналогичные сводные дан-

ные отличаются по структуре госпитализированных пациентов в челюстно-

лицевой хирургии, данные по Кемеровской области являются новыми и до-

полняют существующую мировую статистику. 

Результаты детального изучения причин (этиологических факторов), 

приведших к возникновению переломов костей лицевого скелета среди госпи-

тализированных пациентов, систематизированы и представлены на рисунке 

14. Следует отметить, что в официальной статистике травматизма (форма 

№57) категория «криминальная травма» как самостоятельная рубрика не вы-

деляется – все повреждения, полученные в результате конфликтов, драк, ху-

лиганских действий и иных противоправных действий, относятся к бытовой 
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травме. Однако в настоящем исследовании, при анализе первичной медицин-

ской документации (историй болезни), была проведена детализация этиологи-

ческой структуры с выделением подгруппы криминальных повреждений 

(драки, нападения, умышленное причинение вреда здоровью) в отдельную ка-

тегорию. Это сделано с целью демонстрации социальной специфики региона, 

где высокий уровень насильственных повреждений челюстно-лицевой обла-

сти является не только медицинской, но и острой социальной проблемой, тре-

бующей межведомственного подхода к профилактике. 

 
Рисунок 14. Структура травматических повреждений ЧЛО в зависимости от 
этиологического фактора. 

Установлено, что доминирующей причиной травм челюстно-лицевой 

области в Кузбассе является бытовая травма 91,4%, в структуре которой на 

криминальную травму приходится 57,8% случаев (95%ДИ [56,3-59,4]). Второе 

место по распространенности занимает бытовая травма, составляющая 33,6% 

от общего числа повреждений (95%ДИ [32,1-35,1]). Третье место принадлежит 

травмам, полученным в результате дорожно-транспортных происшествий 

(ДТП), их удельный вес составил 5,9% (95%ДИ [5,2-6,7]). Значительно реже 

встречались спортивные (1,3%, 95%ДИ [0,9-1,7]) и производственные травмы 

(1,2%, 95%ДИ [0,9-1,6]). Огнестрельные ранения костей лицевого скелета 

были зарегистрированы лишь в 0,1% случаев (95%ДИ [0,05-0,3]). 
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Анализ структуры повреждений костей лицевого скелета по их локали-

зации (рисунок 15) выявил, что абсолютно преобладающим видом травмы яв-

ляется перелом нижней челюсти, встречающийся в 78,8% случаев (95%ДИ 

[77,5-80,0]). 

 
Рисунок 15. Структура повреждений костей лицевого скелета среди населения 
Кузбасса. 

Переломы скуловой кости и скуловой дуги занимают второе место по 

частоте с показателем 12,2% (95%ДИ [11,2-13,3]). Значительно реже регистри-

ровались повреждения верхней челюсти (4,5%, 95%ДИ [3,9-5,2]) и переломы 

костей дна глазницы (орбиты) (3,0%, 95%ДИ [2,6-3,6]). Наименее распростра-

ненными оказались множественные переломы лицевых костей у одного паци-

ента, их доля составила 1,5% (95%ДИ [1,2-1,9]). 

Статистический анализ (χ²=467,2, df=16, p<0,001) подтвердил наличие 

значимых различий в структуре травматических повреждений в зависимости 

от вызвавшего их этиологического фактора. Результаты этого сопоставитель-

ного анализа визуализированы на рисунке 16. Ввиду крайне малого числа за-

регистрированных огнестрельных повреждений ЧЛО (N = 5), они были исклю-

чены из данного этапа анализа для обеспечения статистической достоверно-

сти. Установлены следующие закономерности: переломы нижней челюсти 

наиболее часто встречались при криминальной (81,4%), бытовой (81,7%) и 
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спортивной (86%) травмах. При производственной травме преобладали повре-

ждения скуловой кости и дуги, достигая 38,3% случаев. Среди травм, получен-

ных в результате ДТП, повреждения средней зоны лица (включающей пере-

ломы верхней челюсти, скуловой кости и дуги, а также дна глазницы) встре-

чались практически с равной частотой (46,1%) с переломами нижней челюсти 

(44,7%). 

 
Рисунок 16. Распределение травматических повреждений костей лицевого 
скелета в зависимости от этиологии. 

Анализ динамики заболеваемости по отдельным нозологическим фор-

мам показал, что переломы нижней челюсти неизменно имели наибольший 

удельный вес среди всех травм лицевого скелета. Средний показатель заболе-

ваемости за период 2015-2020 гг. составил 18,80/0000. Пик заболеваемости был 

зафиксирован в 2015 году – 20,50/0000, тогда как самый низкий показатель 

наблюдался в 2018 году – 16,2 0/0000. Скорость изменений показателей заболе-

ваемости переломами нижней челюсти на протяжении изучаемого шестилет-

него периода была неоднородной, что отражено на рисунке 17. После приме-

нения методов выравнивания динамического ряда (сглаживания) выявляется 
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слабая, но устойчивая тенденция к снижению уровня заболеваемости со сред-

ним темпом убыли 2,8% в год. 

 
Рисунок 17. Динамика переломов нижней челюсти, скуловой кости и дуги 
среди населения Кемеровской области – Кузбасса. 

Пациенты с переломами скуловой кости и дуги заняли второе место по 

удельному весу в общей структуре заболеваемости. Средний показатель за 

изучаемый период составил 2,90/0000. Наибольшая заболеваемость регистриро-

валась в 2015 году (3,20/0000), а наименьшая – в 2018 году (2,70/0000). Динамика 

изменений показателей травматизма скуловой области также характеризова-

лась непостоянством (рисунок 17). После статистического выравнивания ди-

намического ряда отмечается умеренно выраженная тенденция к снижению 

уровня заболеваемости со средним годовым темпом убыли 2,4%. 

Переломы верхней челюсти заняли третье место по удельному весу в 

структуре заболеваемости травмами лицевого скелета, их средний показатель 

составил 1,10/0000. Наибольшие значения удельного веса наблюдались в 2015 и 

2017 годах (по 1,30/0000), а наименьший – в 2016 году (0,70/0000). Динамика забо-

леваемости характеризовалась выраженной неравномерностью (рисунок 18), 

однако при сглаживании данных выявляется слабовыраженная тенденция к 

увеличению показателя со средним годовым темпом прироста 0,8%. 
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Рисунок 18. Динамика повреждений костей лицевого скелета населения Кеме-
ровской области – Кузбасса. 

Переломы костей, образующих дно глазницы (орбиты), являлись менее 

распространенной формой травмы лицевого скелета. Средняя частота встре-

чаемости за период 2015-2020 гг. составила 0,70/0000. Наибольший удельный 

вес отмечался в 2015 и 2020 годах (по 0,90/0000), а наименьший – в 2016 году 

(0,40/0000). Средний темп прироста заболеваемости данной нозологической 

формой составил 1,9% в год (рисунок 18). 

Пятое место в структуре заболеваемости заняли множественные пере-

ломы различных костей лицевого скелета у одного пациента. Средний показа-

тель заболеваемости за период составил 0,40/0000. Динамика заболеваемости в 

целом была более стабильной по сравнению с другими нозологиями (рисунок 

19), однако наблюдалась выраженная тенденция к увеличению показателя со 

средним годовым темпом прироста 6,7%. 

На рисунке 19 представлен сводный (совокупный) учет заболеваемости 

переломами костей лицевого скелета, рассчитанный на основе анализа меди-
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цинских карт стационарных больных и статистических карт пациентов отде-

лений челюстно-лицевой хирургии городов Кемерово и Новокузнецк. Среднее 

значение показателя за 6 лет наблюдения составило 23,80/0000, а расчетный 

средний темп убыли заболеваемости – 2,3% в год. 

 
Рисунок 19. Сравнение динамики распространенности травматических повре-
ждений на территории Кузбасса. 

Статистическое сравнение двух источников данных – динамики рас-

пространенности переломов черепа и лицевых костей по сводным данным 

ГАУЗ «КМИАЦ» и данных по травмам ЧЛО, полученных из стационаров че-

люстно-лицевой хирургии Кузбасса, – не выявило статистически значимых 

различий (p>0,05). Интересно отметить, что введенные в 2020 году строгий 

режим самоизоляции и комплексные карантинные меры, связанные с панде-

мией COVID-19, вопреки ожиданиям, не привели к статистически значимому 

снижению числа пациентов с травматическими повреждениями челюстно-ли-

цевой области, требующими стационарного лечения. 

Совокупный учет травм под обобщенным кодом МКБ-10 S02, практи-

куемый ГАУЗ «КМИАЦ» и «Центральным научно-исследовательским инсти-

тутом организации и информатизации здравоохранения», создает существен-

ные методологические трудности для проведения точного статистического 
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анализа структуры повреждений именно костей лицевого скелета. Это связано 

с тем, что лечением травм, классифицируемых как S02, помимо челюстно-ли-

цевых хирургов, занимаются также нейрохирурги (при сочетанных черепно-

мозговых травмах), оториноларингологи (при повреждениях стенок придаточ-

ных пазух носа, височной кости) и стоматологи-хирурги (в амбулаторных 

условиях). Именно поэтому для разработки и внедрения эффективных, целе-

направленных мер профилактики травматизма костей лицевого скелета на тер-

ритории Кемеровской области необходима детальная систематизация данных 

о переломах с обязательным учетом их точной анатомической локализации. 

Результаты анализа возрастного распределения пациентов с травмами 

костей лицевого скелета представлены на рисунке 20. 

 
Рисунок 20. Распределение пациентов с травматическими повреждениями ко-
стей лицевого скелета по возрасту. 

Анализ представленных данных позволил сделать вывод о наличии ста-

тистически значимых различий (χ²=53,3, df=16, p<0,001) в возрастной струк-

туре пациентов с разными типами травм лицевого скелета. Наиболее часто 

травмы встречались у пациентов активного трудоспособного возраста – от 18 

до 44 лет, доля которых в различных нозологических группах колебалась от 
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70,2% до 83,8%. Наименее уязвимой группой оказались лица старческого воз-

раста (75-90 лет), чей удельный вес составлял всего от 0,4% до 0,6%. Приме-

чательно, что в группах пациентов с переломами дна глазницы и множествен-

ными переломами лицевых костей пациенты данной возрастной категории 

(75-90 лет) вообще не были представлены. Пациенты старше 90 лет в исследу-

емой выборке отсутствовали. 

Особое внимание заслуживает анализ роли травматизма среди детского 

населения (возрастная группа 0-17 лет). За весь изучаемый период доля детей 

среди всех пациентов с травматическими повреждениями костей ЧЛО соста-

вила 4,7% (95%ДИ [4,1-5,5]), что соответствует 182 случаям. Структура травм 

лицевого скелета в этой возрастной группе детализирована на рисунке 21. 

 
Рисунок 21. Структура повреждений костей лицевого скелета детского воз-
раста (0-17 лет). 

Установлено, что в детской популяции также абсолютно преобладали 

переломы нижней челюсти, составляя 72,5% от всех травм ЧЛО в этой группе 

(95%ДИ [65,6-78,5]). Второе место в структуре детского травматизма зани-

мали повреждения скуловой кости и дуги с частотой 20,3% (95%ДИ [15,1-

26,8]). Значительно реже встречались переломы верхней челюсти (5,5%, 

95%ДИ [3,0-9,8]) и множественные переломы костей лицевого скелета (1,6%, 
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95%ДИ [0,6-4,7]). Важно отметить, что в детской возрастной группе за весь 

период наблюдения не было зарегистрировано ни одного случая перелома дна 

глазницы или огнестрельного ранения. 

Анализ распределения пациентов по половому признаку с переломами 

лицевого скелета выявил выраженное и статистически значимое (p<0,001) пре-

обладание мужчин. Соотношение мужчин и женщин на протяжении всего ана-

лизируемого периода оставалось стабильным и составляло 7,2:1 соответ-

ственно. 

В ходе изучения социального статуса пациентов старше 18 лет было 

установлено, что большая часть пациентов (55,2%, 95%ДИ [53,6-56,8]) на мо-

мент получения травмы формально не состояла в трудовых отношениях (не 

была трудоустроена). Однако необходимо учитывать, что данный показатель, 

основанный на формальных данных, может не полностью отражать реальную 

экономическую активность населения из-за широко распространенной в реги-

оне неформальной занятости. 

3.2 Структура осложнений накостного остеосинтеза без примене-
ния цифрового протокола  

Общее количество пациентов c изучаемыми осложнениями в группе I 

составила 41,5% (59/142 пациентов). Среди этих пациентов зарегистрировано 

76 случаев осложнений. Структура осложнений представлена на рисунке 22. 

 
Рисунок 22. Структура осложнений у пациентов, прооперированных без при-
менения цифрового протокола. 
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Из них у 47 пациентов диагностировано по одному осложнению (во 

всех случаях — повреждение канала нижней челюсти); у 7 пациентов — по 

два осложнения, в том числе у 5 — сочетание повреждения канала нижней че-

люсти и корней зубов, у 2 — сочетание повреждения корней зубов и несраще-

ния перелома; у 5 пациентов — по три осложнения: у 1 — повреждение канала 

нижней челюсти, корней зубов и инфицирование; у 1 — повреждение корней 

зубов, инфицирование и несращение перелома; у 3 — повреждение канала 

нижней челюсти, корней зубов и несращение перелома. 

3.3 Анализ нейросенсорных нарушений нижнего альвеолярного 
нерва 

Данные пациентов без повреждения КНЧ представлены в сводной 

таблице 4, с повреждением КНЧ в таблице 5. 

Таблица 4. Сводные данные измерений нейросенсорных нарушений пациен-
тов без повреждения КНЧ фиксирующими винтами. 

n=86 

 

ЭВК перед 
остеосин-

тезом 
(мкА) 

 ЭВК 
через 7 
суток 
(мкА) 

 ЭВК че-
рез 3 

мес(мкА) 

ЭВК 
через 
6 мес 
(мкА) 

ЭВК 
через 
1 год 
(мкА) 

DN4 при 
поступ-
лении 

(баллы) 

DN4 че-
рез 1 
год 

(баллы) 
1 62,4 72,4 39,3 32,1 25,6 4 0 
2 54,6 55,9 40,2 33,5 22,3 5 0 
3 70,5 70,1 44,8 26,4 24,8 4 0 
4 49,8 70,3 41,1 21,4 22,6 3 0 
5 37,4 44,2 23,5 24,2 25,3 4 1 
6 79,8 88,6 52,3 33,5 21,5 5 2 
7 55,2 54,2 23,3 20,3 19,4 4 2 
8 87,6 87,2 60,6 35,4 20,9 5 0 
9 44,8 59,1 19,3 19,4 21,3 4 1 

10 55,3 61,9 27,4 25,5 26,8 4 0 
11 47,2 48,2 36,6 21,9 17,4 5 0 
12 64,6 74,8 45,8 31,7 18,5 6 0 
13 78,3 68,2 51,3 32,5 21,1 4 0 
14 62,2 70,7 38,7 25,6 24,3 5 1 
15 66,8 72,2 28,7 27,2 27,3 4 0 
16 55,6 46,3 17,3 18,3 20,5 4 0 
17 50,1 55,8 21,3 20,4 17,4 4 0 
18 47,3 46,3 16,9 16,5 18,4 5 0 
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19 48,8 57,9 28,5 25,8 25,7 4 3 
20 92,6 92,4 76,2 71,3 51,4 6 4 
21 58,4 63,5 36,3 24,1 27,4 5 0 
22 34,5 38,1 17,3 17,8 18,3 4 2 
23 67,3 65,7 36,8 23,7 22,5 4 0 
24 64,3 70,4 39,2 27,4 28,1 4 0 
25 60,6 72,5 28,4 26,9 25,8 4 0 
26 49,3 55,2 21,5 22,1 16,4 4 0 
27 70,6 74,3 25,4 24,2 20,1 5 0 
28 56,9 68,2 33,9 17,3 18,2 4 1 
29 43,8 40,1 15,5 15,2 14,7 4 0 
30 39,8 42,5 22,8 20,4 19,3 4 0 
31 68,3 66,2 38,4 21,7 24,7 6 0 
32 42,3 40,1 28,3 25,7 21,9 5 1 
33 71,8 65,5 50,4 22,6 27,4 4 0 
34 54,7 56,3 22,7 20,8 20,6 4 0 
35 38,3 40,9 14,5 16,1 15,9 4 1 
36 55,1 55,5 27,6 24,5 22,5 5 2 
37 46,8 47,3 32,5 18,5 17,1 4 0 
38 47,2 45,2 27,6 25,7 22,4 4 3 
39 40,2 44,6 32,5 27,4 24,8 5 4 
40 61,4 66,3 47,8 33,8 20,1 4 4 
41 32,5 37,3 17,3 15,3 15,7 5 0 
42 38,4 35,3 20,5 18,4 19,1 4 0 
43 55,8 55,6 36,9 17,4 15,8 4 2 
44 67,3 62,6 60,2 37,67 25,7 4 0 
45 49 42,7 30,6 26,4 24,3 5 1 
46 66,2 64,4 42 28,6 27,4 4 0 
47 44,8 49,3 36,5 21,4 20,9 4 0 
48 50,2 52,7 41,4 23,5 24,2 5 0 
49 46,3 46,2 33,5 17,4 18,2 4 0 
50 55,2 54,2 28,5 19,9 17,3 4 0 
51 69,3 72,6 50,4 35,8 29,1 5 1 
52 58,2 59,1 48,2 31,6 23,6 4 0 
53 98,8 98,2 72,5 65,3 61,7 5 4 
54 45,3 45,9 33,2 20,7 21,3 4 0 
55 60,4 64,3 53,3 36,6 19,5 4 1 
56 40,2 44,2 33,2 26,8 23,8 5 2 
57 59,2 58,3 45,7 15,8 17,3 4 1 
58 44,8 47,3 22,5 21,5 18,3 4 0 
59 33,5 34,2 17,4 18,2 18,9 4 0 
60 57,7 59,2 32,4 16,7 17,1 4 0 
61 39,4 38,1 27,3 23,7 22,7 4 3 
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62 35,1 44,2 21,8 21,3 20,8 4 4 
63 62,7 67,2 22,5 20,3 21,7 4 0 
64 49,2 48,4 27,4 25,6 24,7 4 0 
65 69,8 72,1 44,5 31,5 17,5 4 0 
66 52,4 55,2 33,5 17,7 16,1 4 0 
67 38,2 46,7 23,5 22,1 23,8 4 1 
68 52,8 53,1 37,3 18,4 18,2 4 2 
69 49,9 57,6 38,5 24,6 25,1 4 0 
70 72,6 70,9 58,3 36,2 27,4 4 0 
71 51,2 58,3 46,6 32,5 18,4 5 1 
72 39,7 40,4 30,5 27,5 21,7 4 0 
73 47,1 40,1 33,6 29,4 21,9 5 2 
74 41,2 45,7 24,6 17,4 17,9 4 0 
75 31,8 33,2 17,4 17,9 20,4 4 1 
76 72,2 70,1 40,6 25,8 21,6 4 0 
77 66,2 59,4 36,9 22,5 20,1 5 0 
78 42,8 49,9 14,1 16,2 16,6 4 0 
79 52,8 57,3 38,5 29,4 27,6 4 1 
80 70,1 69,2 52,5 38,4 25,4 4 0 
81 39,6 44,9 27,7 23,6 21,5 4 0 
82 47,4 47,7 21,4 25,8 22,6 4 0 
83 62,8 62,1 59,3 40,7 24,9 4 0 
84 50,1 53,3 35,6 36,8 25,8 4 0 
85 30,9 32,7 17,4 15,7 17,3 4 0 
86 49,2 52,1 37,4 28,3 24,3 4 0 

Таблица 5. Сводные данные измерений нейросенсорных нарушений пациен-
тов с повреждением КНЧ фиксирующими винтами. 

n=56 

 

ЭВК перед 
остеосинте-
зом (мкА) 

 ЭВК 
через 7 
суток 
(мкА) 

 ЭВК 
через 3 

мес 
(мкА) 

ЭВК 
через 
6 мес 
(мкА) 

ЭВК 
через 
1 год 
(мкА) 

DN4 при 
поступ-
лении 

(баллы) 

DN4 че-
рез 1 
год 

(баллы) 
1 60,2 79,4 74,2 69,2 65,3 6 4 
2 70,5 77,3 45,4 31,2 22,6 4 0 
3 56,3 89,5 61,6 58,1 59,4 4 4 
4 66,4 100 81,4 75,3 65,3 4 4 
5 54,7 57,3 44,2 32,8 25,3 5 2 
6 42,7 44,8 39,2 31,4 21,7 4 0 
7 63,1 88,3 80,2 74,8 75,1 4 4 
8 58,3 72,6 60,2 36,7 25,7 5 4 
9 60,9 63,6 37,2 24,6 22,8 5 0 

10 44,7 79,4 50,3 46,8 47,7 4 3 
11 55,1 62,2 34,7 24,6 24,7 4 0 
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12 73,7 93,3 89,2 74,3 75,8 4 4 
13 49,2 64,5 30,2 28,4 21,1 5 1 
14 55,8 60,3 54,3 35,8 25,3 4 0 
15 35,3 92,4 87,6 85,2 80,1 5 3 
16 60,2 74,7 59,2 35,2 27,4 4 0 
17 62,5 100 78,2 75,3 69,2 4 4 
18 58,2 58,1 46,7 32,6 19,5 4 1 
19 43,6 68,1 54,3 30,7 21,6 4 0 
20 51,8 76,3 69,1 35,6 16,9 4 0 
21 75,2 100 91,4 79,2 70,4 5 4 
22 87,3 88,2 75,3 60,3 61,5 4 4 
23 53,1 92,1 90,3 80,5 75,2 5 4 
24 36,7 36,6 19,5 20,8 19,4 4 2 
25 46,3 69,1 62,5 34,1 17,3 4 0 
26 60,2 75,3 70,3 71,4 70,5 4 3 
27 46,3 66,9 50,1 36,2 28,1 4 0 
28 57,2 88,1 79,7 75,2 74,2 4 4 
29 39,2 56,2 50,1 34,6 20,1 5 1 
30 67,9 70,1 40,6 28,2 23,6 4 1 
31 52,5 77,1 68,1 34,2 17,3 4 0 
32 70,2 100 98,2 96,1 90,3 6 5 
33 44,8 66,3 34,2 23,6 15,7 4 0 
34 57,2 83,2 76,4 70,1 65,3 5 4 
35 68,3 88,9 80,3 82,1 79,2 4 3 
36 36,7 55,2 50,2 34,8 23,1 4 0 
37 48,2 57,7 35,2 25,8 17,2 4 0 
38 52,8 90,1 88,3 50,3 52,7 5 1 
39 60,1 85,2 70,2 67,7 68,3 4 4 
40 42,7 65,3 34,2 18,4 19,1 4 0 
41 55,3 60,2 61,9 34,6 28,6 4 1 
42 34,7 100 74,2 70,3 71,8 4 3 
43 70,1 93,6 85,4 60,6 53,8 4 4 
44 50,1 78,3 64,3 35,2 21 4 3 
45 36,6 59,1 34,8 19,4 15,8 4 0 
46 57,3 62,3 26,4 19,4 20,1 4 0 
47 48,5 68,3 30,1 22,4 16,9 4 1 
48 45,3 70,2 46,3 27,4 25,9 4 0 
49 42,6 88,3 79,3 65,8 66,6 5 4 
50 57,3 56,2 49,3 37,4 38,5 4 4 
51 62,4 57,3 26,3 17,3 18,1 4 1 
52 33,6 40,2 15,4 18,3 17,2 4 0 
53 39,7 78,3 79,1 70,5 65,2 4 4 
54 47,4 64,9 40,2 32,1 25,4 4 0 
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55 59,4 100 99,3 90,7 88,2 5 4 
56 38,4 58,3 41,3 33,8 27,4 4 0 

 
Значения оценок Каплана-Мейера для вероятности восстановления 

функции НАН у пациентов после проведенного остеосинтеза нижней челюсти 

в течение 1 года после лечения (рисунок 23) оказались равными 57,7% (95%ДИ 

38,9-70,7%) для группы с повреждением КНЧ фиксирующими винтами (n = 

56), и 94,3% (95%ДИ 84,3-97,9%) для группы без повреждения КНЧ (n = 86).  

 
Рисунок 23. График кумулятивной частоты нормализации функции НАН в за-
висимости от повреждения КНЧ фиксирующим винтом. Сравнение кривых 
проводилось с помощью лог-ранг теста. 

Лог-ранговый критерий выявил статистически значимое различие по 

вероятности восстановления функции НАН в зависимости от повреждения 

КНЧ фиксирующим винтом с течением времени (р<0,001). 

Результаты восстановления функции НАН представлены в таблице 6. 

Медиана времени восстановления функции НАН составила 3 месяца для 

группы без повреждения КНЧ фиксирующим винтом, и 12 месяцев для группы 
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с повреждением КНЧ. Таким образом, повреждение КНЧ винтом во время 

остеосинтеза оказывает существенное влияние на время, необходимое для вос-

становления функции НАН.  

Таблица 6. Вероятность восстановления функции НАН у пациентов после 
остеосинтеза нижней челюсти, с распределением по группам, с повреждением 
фиксирующим винтом и без повреждения КНЧ, а также суммарно. 
 
 
 

Группа 

 
Время 
после 

лечения 

Вероят-
ность вос-
становле-
ния функ-
ции НАН 

(%) 

 
 

95% ДИ 
(%) 

Число па-
циентов с 
восстанов-

лением 
функции 

НАН 

 
Число 

цензури-
рованных 

 
Число 

подвер-
женных 
риску 

Без повре-
ждения 
КНЧ 

1 нед. 1,2 0-3,4 1 1 84 
3 мес. 54,1 42,2-63,6 45 3 84 
6 мес. 88,5 78,9-93,8 27 3 36 
12 мес. 94,3 84,3-97,9 3 3 6 

С повре-
ждением 
КНЧ 

1 нед. 0 0-0 0 1 55 
3 мес. 5,5 0-11,3 3 3 55 
6 мес. 26,7 13,7-37,7 11 12 49 
12 мес. 57,7 38,9-70,7 11 15 26 

Суммарная 1 нед. 0,7 0,0-2,1 1 2 139 
3 мес. 35,0 26,6-42,4 48 6 139 
6 мес. 64,1 54,9-71,3 38 15 85 
12 мес. 79,8 70,4-86,2 14 18 32 

 
Дальнейшее исследование, проведенное с помощью регрессионного 

анализа пропорциональных рисков Кокса (таблица 7), выявило что, возраст не 

является значимым предиктором вероятности восстановления функции НАН 

(p=0,372). Вероятность восстановления функции НАН в 3,6 раза выше (95%ДИ 

2,2–5,8) у пациентов без повреждения КНЧ фиксирующим винтом по сравне-

нию с группой пациентов, где отмечалось повреждение КНЧ (p<0,001). 

 
Таблица 7. Результаты регрессионного анализа для оценки влияния возраста и 
повреждения КНЧ фиксирующим винтом на вероятность восстановления 
функции НАН. 
 
 
Переменные 

B-ко-
эфи-
цент 

Стандарт-
ная 
ошибка 

Вальд Степень 
сво-
боды 

p-value Exp 
(B) 

ДИ 95,0% для 
Exp(B) 

Возраст 0,009 0,011 0,796 1 0,372 1,009 0,989 – 1,031 
Поврежде-
ние КНЧ 

1,283 0,245 27,473 1 0,000 3,608 2,233 – 5,831 



 

 

73 

3.4 Сравнительный анализ осложнений остеосинтеза нижней челю-
сти с применений цифрового протокола и без него 

 
3.4.1 Общая характеристика осложнений 
 
При анализе демографических данных между изучаемыми группами по 

возрасту (p=0,067) и полу (p=0,85) не было выявлено статистических значи-

мых различий. 

Анализ структуры осложнений, наблюдавшихся после накостного 

остеосинтеза в двух группах, представлен на рисунке 24. При этом распреде-

ление показано только среди пациентов, у которых было диагностировано 

осложнение. 
 

 
Рисунок 24. Структура осложнений при накостном остеосинтезе нижней че-
люсти в двух группах наблюдения.  

Доля пациентов I группы, у которых были зарегистрированы изучае-

мые осложнения, составила 41,5% - 59/142 пациентов, что составило 76 слу-

чаев.  Из них у 47 пациентов диагностировано по одному осложнению (во всех 

случаях — повреждение канала нижней челюсти); у 7 пациентов — по два 

осложнения, в том числе у 5 — сочетание повреждения канала нижней челю-

сти и корней зубов, у 2 — сочетание повреждения корней зубов и несращения 

перелома; у 5 пациентов — по три осложнения: у 1 — повреждение канала 
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нижней челюсти, корней зубов и инфицирование; у 1 — повреждение корней 

зубов, инфицирование и несращение перелома; у 3 — повреждение канала 

нижней челюсти, корней зубов и несращение перелома. 

Доля пациентов II группы с осложнениями составила 6,7% - 9/133 па-

циентов. В группе II среди 9 пациентов с осложнениями зарегистрировано 15 

случаев. У 5 пациентов диагностировано по одному осложнению: у 2 — по-

вреждение канала нижней челюсти, у 1 — инфицирование, у 2 — несращение 

перелома; у 2 пациентов — по два осложнения: у одного — сочетание повре-

ждения КНЧ и инфицирования, у другого — повреждение КНЧ и несращение 

перелома; у 2 пациентов — по три осложнения: у одного — сочетание повре-

ждения КНЧ, корней зубов и инфицирования, у другого — повреждение КНЧ, 

корней зубов и несращения перелома (таблица 8). 

Таблица 8. Количество пациентов с осложнениями в группах исследования 

Показатель I группа (n=142) II группа (n=133)  
p 

 
ОР; 95% ДИ 

Абс. % Абс. %   
Осложнения 
(n/человек) 59 41,5 9 6,7 <0,001* 9,8; 5,6-29,4 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

Относительный риск развития осложнений был выше 9,8 раза в группе 

без использования ИХШ (95% ДИ: 5,6-29,4).  

3.4.2 Повреждение канала нижней челюсти фиксирующими вин-

тами 

Рентгенологическая картина повреждения КНЧ была выявлена в общей 

сложности в двух группах исследования в количестве 62 случая (рисунок 25). 

При сравнении частоты повреждения КНЧ в зависимости от примене-

ния цифрового протокола остеосинтеза были получены статистически значи-

мые различия (p<0,001). Риск повреждения КНЧ увеличивался в группе паци-

ентов, где не применялся цифровой протокол, в 8,74 раза (95% ДИ: 3,90-19,61). 
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Между сопоставляемыми признаками отмечалась относительно сильная связь 

(V = 0,418). 

 

 
Рисунок 25. КЛКТ после проведенного остеосинтеза, срезы во фронтальной 
плоскости, определяется прерывание контуров канала нижней челюсти: а – 
винтом нижней пластины, б – винтом верхней пластины.  

Относительный риск развития осложнений между двумя группами 

представлен в таблице 9.  

Таблица 9. Частота повреждения КНЧ в группах исследования, с применением 
и без применения цифрового протокола. 

Осложнения I группа (n=142) II группа (n=133)  
p 

 
ОР; 95% ДИ 

Абс. % Абс. %   
Повреждение 

КНЧ 56 39,4 6 4,5 <0,001* 8,74; 3,90-
19,61 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

3.4.3 Повреждение корней зубов и тканей периодонта 

Рентгенологическая картина повреждения корней зубов была выявлена 

в общей сложности в двух группах исследования в количестве 14 случая (ри-

сунок 26). 
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Рисунок 26. КЛКТ после проведенного остеосинтеза, срезы во фронтальной 
плоскости. Определяется повреждение периодонта зуба фиксирующим вин-
том.  

 При сравнении частоты повреждения корней зубов в зависимости от 

применения цифрового протокола остеосинтеза также были получены стати-

стически значимые различия (p=0,011). Риск повреждения корней зубов уве-

личивался в группе пациентов, где не применялся цифровой протокол, в 5,62 

раз (95% ДИ: 1,28-24,64). Между сопоставляемыми признаками отмечалась 

слабая связь (V = 0,158). Отношение шансов развития осложнений между 

двумя группами представлено в таблице 10. 

Таблица 10. Повреждения корней зубов и тканей периодонта в группах иссле-
дования, с применением и без применения цифрового протокола. 

Осложнения 
I группа 
(n=142) 

II группа 
(n=133) 

 
p-value 

 
ОР; 95% ДИ 

Абс. % Абс. %   
Повреждение кор-
ней зубов и тканей 
периодонта 

12 8,5 2 1,5 =0,019* 5,62; 1,28-24,64 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

У 2 из 14 пациентов было выполнено эндодонтическое лечение повре-

жденных зубов, еще двум пациентам было выполнено удаление зубов в связи 

с отказом от эндодонтического лечения. 
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3.4.4 Инфицирование послеоперационной раны и несращение пе-

релома 

Общее число пациентов в двух группах с клиникой инфицирования 

послеоперационной раны составило 5, отсутствием консолидации костных 

фрагментов составило 10 (таблица 11). 

Таблица 11. Несращение перелома и инфицирование в группах исследования, 
с применением и без применения цифрового протокола. 

Осложнения 
I группа 
(n=142) 

II группа 
(n=133) 

 
p-value 

 
ОР; 95% ДИ 

Абс. % Абс. %   
Несращение 

перелома 6 4,2 4 3,0 =0,828 1,40; 0,41-4,87 

Инфицирование 2 1,4 3 2,3 =1 0,62; 0,11-3,68 
* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

Анализ встречаемости несращения перелома и инфицирования после-

операционной раны не выявил статистических значимых различий в изучае-

мых группах (p=0,828 и p=1 соответственно). 

Важно отметить, что все случаи несращения перелома (как в группе I, 

так и в группе II) были проанализированы с позиции стабильности фиксации. 

Сопутствующих заболеваний, влияющих на репаративный остеогенез (со-

гласно критериям исключения), у данных пациентов не выявлено. При кон-

трольной КЛКТ выявлена миграция винтов и смещение пластин, что расцени-

валось как несостоятельная первичная фиксация и/или ранняя функциональ-

ная нагрузка в некоторых случаях в сочетании с инфицированием. 

3.5 Анализ временных затрат цифрового протокола остеосинтеза 

Как демонстрируют результаты, представленные в предыдущих разде-

лах, применение цифрового протокола с использованием ИХШ приводит к 

статистически значимому и клинически важному снижению частоты после-

операционных осложнений. Однако, для формирования целостного заключе-
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ния о ценности новой методики, необходимо оценить ее влияние на организа-

цию лечебного процесса, временные ресурсы и экономику здравоохранения. 

Внедрение любого инновационного метода должно не только улучшать ис-

ходы для пациента, но и быть практически реализуемым для лечебного учре-

ждения. 

3.5.1 Сравнительный анализ продолжительности оперативного 

вмешательства 

Одним из ключевых параметров, определяющих нагрузку на хирурги-

ческую службу и операционные ресурсы стационара, является продолжитель-

ность оперативного вмешательства. Проведенный сравнительный анализ дан-

ного показателя между двумя группами выявил наличие статистически высоко 

значимых различий (p < 0,001). 

Данные по продолжительности оперативного вмешательства в группе 

I и II представлены в таблицах 12, 13. 

Таблица 12. Время оперативного вмешательства у пациентов без использова-
ния ИХШ. 
№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

1 55 37 55 73 60 109 55 
2 65 38 60 74 65 110 65 
3 60 39 65 75 60 111 60 
4 55 40 60 76 55 112 70 
5 70 41 55 77 70 113 55 
6 50 42 70 78 60 114 60 
7 60 43 60 79 65 115 65 
8 65 44 65 80 55 116 60 
9 55 45 55 81 60 117 55 

10 60 46 60 82 65 118 70 
11 65 47 65 83 60 119 60 
12 60 48 60 84 55 120 65 
13 55 49 55 85 70 121 55 
14 70 50 70 86 60 122 60 
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15 55 51 60 87 65 123 65 
16 60 52 65 88 60 124 60 
17 65 53 55 89 55 125 55 
18 60 54 60 90 70 126 70 
19 55 55 65 91 60 127 60 
20 65 56 60 92 65 128 65 
21 60 57 55 93 55 129 55 
22 55 58 70 94 60 130 60 
23 70 59 60 95 65 131 70 
24 55 60 65 96 60 132 55 
25 60 61 55 97 55 133 60 
26 65 62 60 98 70 134 65 
27 60 63 65 99 60 135 60 
28 55 64 60 100 65 136 55 
29 65 65 55 101 55 137 65 
30 60 66 70 102 60 138 60 
31 70 67 60 103 65 139 70 
32 55 68 65 104 60 140 55 
33 60 69 55 105 55 141 60 
34 65 70 60 106 70 142 65 
35 55 71 65 107 60     

36 60 72 60 108 65     

 

В группе I (стандартный остеосинтез, n=142) средняя продолжитель-

ность оперативного вмешательства составила 60,4 ± 8,5 минут. Медианное 

значение времени операции равнялось 60 минутам при интерквартильном раз-

махе [55–66] минут. Данный разброс значений отражает стандартную вариа-

бельность, связанную с интраоперационным поиском оптимальной позиции 

для пластин, необходимостью их коррекции и уточнением направления свер-

ления. 

Таблица 13. Время оперативного вмешательства у пациентов с использова-
нием ИХШ. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 

№ па-
циента 

Время, 
мин. 
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1 40 34 45 67 40 100 40 
2 45 35 40 68 45 101 45 
3 35 36 45 69 40 102 40 
4 40 37 40 70 35 103 35 
5 45 38 35 71 45 104 45 
6 40 39 45 72 40 105 40 
7 35 40 40 73 45 106 45 
8 45 41 45 74 40 107 40 
9 40 42 40 75 35 108 35 

10 45 43 35 76 45 109 45 
11 40 44 45 77 40 110 40 
12 35 45 40 78 45 111 45 
13 45 46 45 79 40 112 40 
14 40 47 40 80 35 113 35 
15 45 48 35 81 45 114 45 
16 40 49 45 82 40 115 40 
17 35 50 40 83 45 116 45 
18 45 51 45 84 40 117 40 
19 40 52 40 85 35 118 35 
20 45 53 35 86 45 119 45 
21 40 54 45 87 40 120 40 
22 35 55 40 88 45 121 45 
23 45 56 45 89 40 122 40 
24 40 57 40 90 35 123 35 
25 45 58 35 91 45 124 45 
26 40 59 45 92 40 125 40 
27 35 60 40 93 45 126 45 
28 45 61 45 94 40 127 40 
29 40 62 40 95 35 128 35 
30 45 63 35 96 45 129 45 
31 40 64 45 97 40 130 40 
32 35 65 40 98 45 131 45 
33 45 66 45 99 40 132 40 

            133 35 
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В группе II (остеосинтез с ИХШ, n=133) была зафиксирована досто-

верно меньшая средняя продолжительность операции, которая составила 40,8 

± 7,1 минут. Медиана данного показателя равнялась 41 минуте при интерквар-

тильном размахе [36–46] минут. 

Таким образом, применение цифрового протокола позволило сокра-

тить среднее время выполнения остеосинтеза нижней челюсти на 19,6 минут. 

В процентном соотношении данное сокращение составило 32,4% от времени, 

затрачиваемого при стандартной методике. 

3.5.2 Анализ временных затрат на подготовку индивидуального хи-

рургического шаблона 

Для формирования полной картины о влиянии методики на рабочий 

процесс были измерены и проанализированы временные затраты на всех эта-

пах подготовки ИХШ для 133 пациентов основной группы (таблица 14). 

Таблица 14 Временные затраты на подготовку индивидуального хирургиче-
ского шаблона у пациентов группы II (n=133) 

№ Виртуальное 
планирование 

(мин) 

3D-печать (мин) Постобработка и 
стерилизация 

(мин) 

Общее 
время 
(мин) 

1 85 115 115 315 
2 90 120 120 330 
3 75 125 125 325 
4 95 110 110 315 
5 80 130 130 340 
6 100 120 120 340 
7 85 115 115 315 
8 90 125 125 340 
9 75 110 110 295 

10 80 120 120 320 
11 95 125 125 345 
12 85 115 115 315 
13 90 120 120 330 
14 75 130 130 335 
15 80 110 110 300 
16 95 120 120 335 
17 85 125 125 335 
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18 90 115 115 320 
19 75 120 120 315 
20 80 125 125 330 
21 95 110 110 315 
22 85 120 120 325 
23 90 130 130 350 
24 75 115 115 305 
25 80 120 120 320 
26 95 125 125 345 
27 85 110 110 305 
28 90 120 120 330 
29 75 125 125 325 
30 80 115 115 310 
31 95 120 120 335 
32 85 130 130 345 
33 90 110 110 310 
34 75 120 120 315 
35 80 125 125 330 
36 95 115 115 325 
37 85 120 120 325 
38 90 125 125 340 
39 75 110 110 295 
40 80 120 120 320 
41 95 130 130 355 
42 85 115 115 315 
43 90 120 120 330 
44 75 125 125 325 
45 80 110 110 300 
46 95 120 120 335 
47 85 125 125 335 
48 90 115 115 320 
49 75 120 120 315 
50 80 125 125 330 
51 95 110 110 315 
52 85 120 120 325 
53 90 130 130 350 
54 75 115 115 305 
55 80 120 120 320 
56 95 125 125 345 
57 85 110 110 305 
58 90 120 120 330 
59 75 125 125 325 
60 80 115 115 310 
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61 95 120 120 335 
62 85 130 130 345 
63 90 110 110 310 
64 75 120 120 315 
65 80 125 125 330 
66 95 115 115 325 
67 85 120 120 325 
68 90 125 125 340 
69 75 110 110 295 
70 80 120 120 320 
71 95 130 130 355 
72 85 115 115 315 
73 90 120 120 330 
74 75 125 125 325 
75 80 110 110 300 
76 95 120 120 335 
77 85 125 125 335 
78 90 115 115 320 
79 75 120 120 315 
80 80 125 125 330 
81 95 110 110 315 
82 85 120 120 325 
83 90 130 130 350 
84 75 115 115 305 
85 80 120 120 320 
86 95 125 125 345 
87 85 110 110 305 
88 90 120 120 330 
89 75 125 125 325 
90 80 115 115 310 
91 95 120 120 335 
92 85 130 130 345 
93 90 110 110 310 
94 75 120 120 315 
95 80 125 125 330 
96 95 115 115 325 
97 85 120 120 325 
98 90 125 125 340 
99 75 110 110 295 

100 80 120 120 320 
01 95 130 130 355 

102 85 115 115 315 
103 90 120 120 330 
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104 75 125 125 325 
105 80 110 110 300 
106 95 120 120 335 
107 85 125 125 335 
108 90 115 115 320 
109 75 120 120 315 
110 80 125 125 330 
111 95 110 110 315 
112 85 120 120 325 
113 90 130 130 350 
114 75 115 115 305 
115 80 120 120 320 
116 95 125 125 345 
117 85 110 110 305 
118 90 120 120 330 
119 75 125 125 325 
120 80 115 115 310 
121 95 120 120 335 
122 85 130 130 345 
123 90 110 110 310 
124 75 120 120 315 
125 80 125 125 330 
126 95 115 115 325 
127 85 120 120 325 
128 90 125 125 340 
129 75 110 110 295 
130 80 120 120 320 
131 95 130 130 355 
132 85 115 115 315 
133 90 120 120 330 

Результаты статистической обработки представлены в таблице 15. 

Таблица 15. Статистические показатели временных затрат на подготовку ин-
дивидуального хирургического шаблона 

Этап M ± SD, 
мин 

Me (IQR), 
мин 

min–max, 
мин 

95% ДИ для 
среднего, мин 

Виртуальное 
планирование 85,1 ± 7,1 85 (80–90) 75–100 83,9 – 86,3 

3D-печать 119,8 ± 6,7 120 (115–
125) 110–130 118,6 – 121,0 
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Постобработка и 
стерилизация 119,8 ± 6,7 120 (115–

125) 110–130 118,6 – 121,0 

Общее время 324,7 ± 14,2 325 (315–
330) 295–355 322,3 – 327,1 

 

Этап виртуального планирования. Среднее время, затрачиваемое ква-

лифицированным оператором на полный цикл виртуального планирования, 

составило 85,1 ± 7,1 минуты (95% ДИ: 83,9–86,3 мин). Важно отметить, что 

данная деятельность выполняется в режиме «чистого времени» и требует ак-

тивной концентрации специалиста. 

Этап 3D-печати. Среднее время печати одного ИХШ на фотополимер-

ном 3D-принтере Phrozen Sonic Mini 8K составило 119,8 ± 6,7 минуты (95% 

ДИ: 118,6–121,0 мин). Ключевым преимуществом данного этапа является его 

полная автоматизация. После загрузки файла и запуска процесса печати посто-

янное присутствие оператора не требуется. Это позволяет оптимально исполь-

зовать рабочее время персонала, например, выполнять печать в ночное время 

или параллельно с проведением других операций. 

Этап постобработки и стерилизации. Процесс постобработки, включа-

ющий двукратную промывку в изопропиловом спирте и дозасветку ультрафи-

олетом в аппарате Anycubic Wash and Cure 2.0, в сумме с полным циклом сте-

рилизации в автоклаве (при температуре +120˚C, давлении 1,1 атм) занимал в 

среднем 119,8 ± 6,7 минуты (95% ДИ: 118,6–121,0 мин). 

Суммарное «пассивное» время (печать и стерилизация) составляет 

около 239,6 мин (~4,0 часа). Суммарное «активное» время работы оператора 

(виртуальное планирование) не превышает 85,1 мин (~1,4 часа). Таким обра-

зом, общее время подготовки ИХШ, от момента получения данных МСКТ до 

получения стерильного шаблона, готового к применению в операционной, в 

среднем укладывалось в 324,7 ± 14,2 минуты (95% ДИ: 322,3–327,1 мин), что 

соответствует 5,4–5,5 часа. 
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Данный временной интервал является клинически приемлемым и впи-

сывается в регламент оказания экстренной хирургической помощи при пере-

ломах нижней челюсти. Процесс планирования и изготовления шаблона мо-

жет быть запущен сразу после поступления пациента, выполнения первичной 

МСКТ и принятия решения об оперативном лечении. К моменту выполнения 

операции (в течение первых 24 часов с момента госпитализации) ИХШ оказы-

вается полностью готов, что не приводит к задержкам оказания медицинской 

помощи. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ СОБСТВЕННЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное комплексное исследование, объединяющее ретроспек-

тивный эпидемиологический анализ, проспективную оценку осложнений 

остеосинтеза и разработку цифрового протокола, позволило получить ряд зна-

чимых результатов, требующих детального обсуждения в контексте современ-

ных научных данных и клинической практики. 

Результаты архивного исследования, охватившего 3843 случая перело-

мов костей лицевого скелета, выявили, что в Кемеровской области доминиру-

ющей причиной травм челюстно-лицевой области является бытовая травма 

(91,4%). Важно подчеркнуть, что, несмотря на отсутствие рубрики "крими-

нальная травма" в официальной статистической отчётности (форма №57), 

углубленный анализ первичной медицинской документации позволяет вы-

явить эту социально значимую подгруппу. Высокая доля криминальных по-

вреждений (57,8%) в Кузбассе не является артефактом классификации, а отра-

жает реальную криминогенную обстановку. В связи с этим автором созна-

тельно произведена детализация бытовой травмы на составляющие, чтобы 

обосновать необходимость не только медицинских, но и правоохранительных 

мер профилактики. Данный показатель существенно отличается от данных, 

представленных в большинстве отечественных и зарубежных исследований. 

Так, в работах, проведенных в других регионах России, а также в международ-

ных исследованиях, в качестве ведущих причин традиционно фигурируют до-

рожно-транспортные происшествия [55, 58, 109, 132, 154] или бытовая травма 

[7, 51]. Выявленная специфика, по всей видимости, является прямым отраже-

нием сложной социально-экономической обстановки в регионе, характеризу-

ющейся, согласно официальной статистике, подтвержденным высоким уров-

нем преступности [14]. Это обуславливает необходимость разработки не 

только медицинских, но и целевых социально-профилактических программ, 

направленных на снижение уровня насилия в Кузбассе. 
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Абсолютное преобладание переломов нижней челюсти (78,8% от всех 

повреждений лицевого скелета), подтверждает статус данной нозологии как 

центральной проблемы челюстно-лицевой травматологии. Выраженная поло-

вая диспропорция с преобладанием мужчин (соотношение 7,2:1) в основном 

трудоспособном возрасте (18-44 года) также является ожидаемой и хорошо 

описана в литературе. Полученные результаты по возрасту и половой принад-

лежности сопоставимы с данными отечественных исследователей [7, 18, 24, 

42]. Выявленное преобладание переломов костей лица у мужчин, преимуще-

ственно трудоспособного возраста, может быть объяснено комплексом соци-

альных и поведенческих факторов. К ним относятся более высокая занятость 

мужчин в потенциально опасных отраслях промышленности (горнодобываю-

щая, металлургическая), склонность к злоупотреблению алкоголем и, как 

следствие, большая вовлеченность в криминальные инциденты [30]. 

Сравнительный анализ доли пациентов с травмами ЧЛО среди всех гос-

питализированных в профильные отделения (28,3%) показал, что данный по-

казатель варьирует в достаточно широких пределах — от 18,5% до 38%, что 

отражает региональные особенности организации травматологической по-

мощи и учета. Относительно низкая доля детского травматизма (4,7%) согла-

суется с общемировой тенденцией, однако структура повреждений у детей (с 

абсолютным преобладанием переломов нижней челюсти — 72,5%) подчерки-

вает необходимость разработки специализированных протоколов лечения, 

учитывающих особенности растущего организма. 

Ключевым элементом настоящего исследования явился проспектив-

ный анализ осложнений накостного остеосинтеза, который выявил клиниче-

ски и статистически значимую проблему повреждения внутрикостных струк-

тур в процессе остеосинтеза. В группе стандартного остеосинтеза (I группа) 

частота повреждения КНЧ фиксирующими винтами достигла 39,4%, а повре-

ждения корней зубов — 8,5%. Эти данные находятся в верхней границе диа-

пазона, указанного в литературе, и свидетельствуют о высокой технической 

сложности и субъективной составляющей традиционной методики. 
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Центральным результатом, определяющим клиническую значимость 

работы, стало установление строгой зависимости между фактом ятрогенного 

повреждения КНЧ и восстановлением функции НАН. Регрессионный анализ 

Кокса показал, что вероятность восстановления чувствительности у пациентов 

без повреждения КНЧ в 3,6 раза выше (p<0,001), чем в группе, где фиксирую-

щие винты располагались в просвете канала. Медиана времени восстановле-

ния функции НАН составила 3 месяца против 12 месяцев соответственно. Эти 

данные имеют фундаментальное значение, так как впервые на репрезентатив-

ной выборке и с применением объективных методов диагностики доказано, 

что позиционирование винта в КНЧ является не просто рентгенологическим 

артефактом, а ключевым негативным прогностическим фактором, определяю-

щим длительность и полноту реабилитации пациента. 

Полученные результаты не противоречат данным зарубежных исследо-

ваний. В работе Tay A.B. и соавт. 2015 г. было проведено исследование 80 па-

циентов с переломами нижней челюсти с явлениями нейропатии НАН. В дан-

ной научной работе одним из аспектов исследования являлось сравнение рас-

пространённости нейропатии НАН до оперативного лечения и после него. Ав-

торы обнаружили, что частота возникновения нейропатии НАН после прове-

дения операции выше, чем до нее - 56,2% до операции и 72,9% после. В иссле-

довании не было проанализировано влияние расположения фиксирующих 

винтов на развитие нейропатии, а также не проводился анализ послеопераци-

онного восстановления функции нерва [145], что ограничивает его ценность 

для прогнозирования исходов. 

Изучение вопроса о влиянии расположения титановых винтов относи-

тельно КНЧ на протекании нейропатии НАН было рассмотрено Sinha и соавт. 

2015 г. Объектом исследования являлись 118 пациенты с III классом скелетной 

аномалии прикуса, которым проводилась остеотомия по Obwegeser–Dal Pont. 

Пациенты были разделены на две группы: первая группа — фиксации костных 

фрагментов проводилась титановыми винтами монокортикально, вторая 
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группа — бикортикально. В данном исследовании авторы отмечают более вы-

сокую частоту повреждения КНЧ фиксирующим винтом при бикортикальной 

фиксации костных фрагментов. У 58,8% пациентов с бикортикальной фикса-

цией (40 из 68) наблюдалось повреждение КНЧ, в то время как у 6% пациентов 

с монокортикальной фиксацией (3 из 50) такое повреждение не было обнару-

жено. В исследовании не было проведено анализа регрессии нейропатии НАН 

в послеоперационном периоде [138]. Таким образом, наше исследование вос-

полняет существующий пробел, предоставляя количественную оценку влия-

ния этого ятрогенного фактора на динамику восстановления нерва. 

Важным методологическим достижением настоящей работы является 

внедрение комплексного подхода к диагностике нейросенсорных нарушений, 

сочетающего валидированный опросник DN4 и объективный метод измерения 

электровозбудимости кожи (ЭВК). Такой подход позволил минимизировать 

субъективизм в оценке и получить достоверные данные. В отличие от многих 

исследований, где оценка функции НАН основывалась лишь на субъективных 

жалобах пациента, применение инструментального метода (ЭВК) предоста-

вило объективный количественный маркер, что является несомненным пре-

имуществом и повышает достоверность выводов. 

Разработанный и внедренный в клиническую практику цифровой про-

токол остеосинтеза с использованием индивидуальных хирургических шабло-

нов (ИХШ) продемонстрировал выдающуюся эффективность. Сравнительный 

анализ показал статистически значимое (p<0,001) снижение частоты ключе-

вых осложнений: повреждения КНЧ — с 39,4% до 4,5% (в 8,8 раз), поврежде-

ния корней зубов — с 8,5% до 1,5% (в 5,7 раз). Суммарная доля пациентов с 

осложнениями сократилась с 41,5% до 5,3%. Эти цифры красноречиво свиде-

тельствуют о том, что предоперационное виртуальное планирование и исполь-

зование навигационных шаблонов позволяет перевести остеосинтез нижней 

челюсти из разряда хирургического искусства, в значительной степени зави-

сящего от опыта и мануальных навыков хирурга, в категорию управляемых и 

воспроизводимых технологических процессов с предсказуемым результатом. 
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Сокращение среднего времени операции на 32,4% является значимым 

организационным преимуществом. Это достигается за счет исключения 

наиболее длительных и вариабельных этапов стандартной операции: интрао-

перационного подбора и контурирования пластин, многократных пробных по-

зиционирований и поиска «безопасных» направлений для сверления. В усло-

виях экстренной хирургии и высокой загруженности стационара такое сокра-

щение времени вмешательства позволяет повысить пропускную способность 

операционной и снизить общую анестезиологическую и хирургическую 

нагрузку на пациента. 

Полученные результаты находятся в русле общемировых тенденций 

развития навигационной и персонализированной хирургии. Похожая работа 

применения цифрового протокола при двухстороннем переломе была пред-

ставлена в исследовании Huang Y и соавт. (2019). В данной работе описыва-

ется применение модифицированного цифрового хирургического руковод-

ства, окклюзионного шаблона и предварительно сформированной титановой 

пластины при остеосинтезе двустороннего перелома нижней челюсти. Авторы 

отмечают, представленная методика значительно повысило точность сопо-

ставления костных фрагментов, уменьшило время оперативного вмешатель-

ства и сократило количество послеоперационных осложнений [92]. Однако, в 

отличие от их работы, наш протокол является более универсальным, предна-

значенным для наиболее распространенных линейных переломов в области 

угла и тела челюсти, и использует более доступное программное обеспечение. 

Сравнительный анализ методов лечения пациентов с переломами ниж-

ней челюсти было проведено Zhao L и соавт. (2021г). Пациенты с переломами 

нижней челюсти были разделены на три группы: первая группа проходила 

виртуальное репонирование фрагментов челюсти, проектирование и изготов-

ление хирургических шаблонов для позиционирования титановых пластин, а 

также предоперационное моделирование; во второй группе проводилось 

только виртуальное репонирование и моделирование титановых пластин; тре-
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тья группа получала лишь виртуальную репозицию. Оценка результатов лече-

ния осуществлялась через месяц после операции при помощи повторного 

МСКТ для анализа симметричности лицевого отдела черепа и стояния кост-

ных фрагментов, степени открывания рта и субъективных ощущений пациен-

тов. Наилучшие результаты по симметрии лицевого отдела черепа и располо-

жению костных фрагментов показала первая группа, в которой проводилось 

полный цифровой протокол [160].  

Критически важным аспектом для широкого внедрения любой новой 

технологии является ее экономическая обоснованность и организационная ре-

ализуемость. Предложенный цифровой протокол обладает рядом преиму-

ществ в этом плане. Во-первых, он базируется на использовании бесплатного 

программного обеспечения с открытым исходным кодом (InVesalius, 

Meshmixer), что устраняет необходимость значительных капиталовложений в 

дорогостоящие лицензионные пакеты. Во-вторых, себестоимость одного 

ИХШ, учитывая затраты на фотополимер и электроэнергию, является крайне 

низкой. В-третьих, общее время подготовки шаблона (5-5,5 часов) укладыва-

ется в клинически приемлемые сроки оказания экстренной помощи, что делает 

метод применимым в условиях реального стационара. 

Автоматизированный этап 3D-печати не требует постоянного присут-

ствия оператора, что позволяет рационально использовать рабочее время сред-

него медицинского персонала или лаборанта. Таким образом, основным ресур-

сом для внедрения методики является не финансовый, а интеллектуальный — 

наличие специалиста (врача-хирурга), мотивированного к освоению цифро-

вых технологий и способного выполнять виртуальное планирование. 

Проведенное исследование открывает перспективное направление для 

дальнейших научных и практических разработок, а именно разработку соб-

ственного программного обеспечения для планирования остеосинтеза в че-

люстно-лицевой хирургии с набором специализированных функций:  

1. Автоматизированная сегментация костных структур с алгоритмами ИИ 

для точного выделения фрагментов перелома. 
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2. Модуль виртуальной репозиции с возможностью автоматического со-

поставления отломков по анатомическим ориентирам. 

3. Биомеханический симулятор для прогнозирования распределения 

нагрузок на конструкцию. 

4. База данных титановых имплантатов или моделирование индивидуаль-

ных имплантов с возможностью виртуального позиционирования. 

5. Автоматизированное проектирование ИХШ с оптимизацией конструк-

ции под конкретный 3D-принтер. 

Разработка ПО позволит не только оптимизировать рабочий процесс, 

но и создать конкурентоспособный отечественный продукт в области меди-

цинских цифровых технологий.  

Совершенствование разработанного цифрового протокола позволит в 

будущем применять его для лечение оскольчатых переломов нижней челюсти, 

а последующая адаптация возможна для остеосинтеза переломов верхней че-

люсти и скуло-орбитального комплекса.  

Настоящее диссертационное исследование представляет собой ком-

плексную работу, направленную на решение актуальной проблемы современ-

ной челюстно-лицевой хирургии - снижение частоты послеоперационных 

осложнений при остеосинтезе переломов нижней челюсти. Проведенные ис-

следования объединило фундаментальные и прикладные аспекты, включая 

эпидемиологический анализ, разработку инновационной методики и оценку ее 

клинической эффективности. Исследование, основанное на анализе 3843 ме-

дицинских карт за период 2015-2020 гг., позволило выявить ключевые законо-

мерности травматизма челюстно-лицевой области в Кемеровской области. 

Установлено, что переломы нижней челюсти составляют 78,8% всех повре-

ждений лицевого скелета, что превышает среднероссийские показатели. Осо-

бого внимания заслуживает выявленная зависимость структуры травм от этио-

логического фактора: в отличие от большинства регионов России, где преоб-

ладает бытовая травма и ДТП, в Кузбассе ведущей причиной (57,8%) являются 
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криминальные повреждения. Это требует особого подхода к организации 

травматологической помощи и разработке профилактических программ. 

Проведя анализ выполненной архивной работы, было начато клиниче-

ское и лабораторное исследование с участием 275 пациентов стационара с пе-

реломами нижней челюсти.  

Исследование включало проспективное когортное исследование 275 

пациентов, разделенных на две группы: традиционный остеосинтез (n=142) и 

остеосинтез с применением цифрового протокола (n=133). Полученные дан-

ные убедительно доказали, что стандартный метод остеосинтеза без навигации 

сопровождается высоким риском осложнений: повреждение нижнего альвео-

лярного нерва (39,4%), травма корней зубов (8,5%), несращение переломов 

(4,2%). Особую тревогу вызывает факт сохранения нейросенсорных наруше-

ний у 72,9% пациентов через 12 месяцев при повреждении канала нижней че-

люсти фиксирующими винтами. 

Разработанный цифровой протокол остеосинтеза с применением инди-

видуальных хирургических шаблонов продемонстрировал преимущество над 

традиционными методами. Ключевые преимущества методики:  

1. Использование открытого программного обеспечения - делает ме-

тод доступным для большинства медицинских учреждений 

2. Время изготовления шаблона позволяет применять методику в 

экстренной хирургии 

Особого внимания заслуживает методология оценки нейросенсорных 

нарушений, включающая комплексный подход с использованием опросника 

DN4 и инструментального измерения электровозбудимости кожи. Это позво-

лило объективизировать оценку результатов лечения и доказать преимущества 

цифрового протокола в восстановлении функции нижнего альвеолярного не-

рва. 

Внедрение методики в клиническую практику ГАУЗ «Кузбасская об-

ластная клиническая больница им. С.В. Беляева» и МБЛПУ «Городская кли-

ническая больница №1» г. Новокузнецка подтвердило ее воспроизводимость 
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и эффективность в реальных клинических условиях. Полученные результаты 

согласуются с мировыми тенденциями развития навигационной хирургии, что 

подчеркивает перспективность дальнейшего совершенствования метода. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №1 
 

Пациент К., 34 года - поступил в отделение ЧЛХ РПХ Кузбасской об-

ластной клинической больницы им. С. В. Беляева с жалобами на боль в обла-

сти угла нижней челюсти справа, болезненное и ограниченное открывание рта, 

нарушение смыкания зубов, онемение кожи нижней губы и подбородка 

справа. Анамнез заболевания – криминальная травма. 

Данные объективного осмотра: при внешнем осмотре определялось 

нарушение конфигурации лица за счет отека правой околоушно-жевательной 

области. Открывание рта до 1,5 см, болезненное в области угла нижней челю-

сти справа. Симптом нагрузки на нижнюю челюсть положительный в области 

угла справа. При осмотре полости рта определялось нарушение прикуса за 

счет дизокклюзии в области жевательных зубов справа. Зуб 4.8 не прорезался. 

В ретромолярной области справа определялся разрыв слизистой оболочки до 

0,5 см. При пальпации нижней челюсти определялась костная ступенька до 

4мм и подвижность костных фрагментов указанной области. Пациенту выпол-

нена рентгенография нижней челюсти в прямой и правой боковой проекции, 

по результатам которой определялась линия перелома на уровне непрорезав-

шегося зуба 4.8 со смещением малого фрагмента на 4мм. По результатам кли-

нического осмотра и данных рентгенологического исследования установлен 

диагноз – перелом нижней челюсти по углу справа со смещением. Пациенту 

было выполнено шинирование по Тигерштедту, после которого при пальпации 

смещение костных фрагментов не устранялось. С целью рентгенологического 

контроля стояния костных фрагментов выполнено МСКТ, по результату кото-

рого сохранялось смещение малого фрагмента кверху на 5 мм (рисунок 27). 

Пациенту планировалось оперативное вмешательство под общим обезболива-

нием (ЭТН с назотрахеальной интубацией) в объеме репозиции и остеосинтеза 

нижней челюсти титановыми пластинами с использованием ИХШ. 
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Рисунок 27. 3D рендеринг МСКТ пациента К. после шинирования по Тигер-
штедту. 

На этапе планирования данные МСКТ из формата DICOM программе 

Invensalius® 3.1 были конвертированы в формат STL. Далее с помощью про-

граммы AUTODESK Meshmixer® выполнено сегментрование модели нижней 

челюсти и выполнена виртуальная репозиция (рисунок 28). 

 
Рисунок 28. Выполнена виртуальная репозиция моделей костных фрагмен-
тов. 
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Далее спозиционированы модели титановых пластин. Позиционирова-

ние выполнено с учетом расположения КНЧ, корней зубов и принципов ста-

бильного остеосинтеза (рисунок 29).  

 
Рисунок 29. Спозиционированы модели титановых пластин. 

Далее спроектирован ИХШ. Угол наклона направляющих шахт также 

рассчитаны так, чтобы исключить повреждение внутрикостных структур (ри-

сунок 30). 

 
Рисунок 30. Спроектирован хирургический шаблон. 

Спроектированный шаблон изготовлен на 3D принтере Phrozen Sonic 

8k mini (рисунок 31). Стерилизация шаблона выполнена путем автоклавиро-

вания. 
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Рисунок 31. Хирургический шаблон изготовлен на 3D принтере. 

Оперативное лечение выполнено под эндотрахеальным наркозом. В по-

лости рта выполнена фиксация прикуса лигатурной проволокой. В асептиче-

ских условиях выполнен разрез в правой подчелюстной области до 7см. Ткани 

послойно рассечены. Скелетирована наружная поверхность угла нижней че-

люсти, визуализирована линия перелома (рисунок 32). 

 
Рисунок 32. Вид операционной раны после скелетирования нижней челюсти. 

В стерильный ИХШ установлены и адаптированы согласно заданному 

рельефу титановые пластины (рисунок 33). 
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Рисунок 33. В хирургический шаблон установлены титановые пластины. 

Далее после репонирования костных фрагментов, шаблон помещен в 

операционную рану и позиционирован относительно щели перелома. Засвер-

ливание и установка титановых винтов происходило через направитель 

сверла, который в свою очередь устанавливается в шахты шаблона (рисунок 

34). 

 
Рисунок 34. Вид шаблона в операционной ране. 
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После фиксации титановых пластин винтами, ИХШ удаляется, прово-

дится визуальный контроль стояния костных фрагментов (рисунок 35). 

 

Рисунок 35. Вид операционной раны. Выполнен остеосинтез, удален хирур-
гический шаблон. 

После выполнения остеосинтеза, рана ушита послойно, дренирована. 

Наложена асептическая повязка. Дренаж был удален на вторые сутки. На седь-

мые сутки сняты швы, выполнено контрольное КЛКТ. На контрольном рент-

генологическом исследовании смещение костных фрагментов устранено, фик-

сирующие винты располагаются вне канала нижней челюсти и лунки удален-

ного зуба (рисунок 36). Шины сняты на четырнадцатые сутки после остеосин-

теза.  
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Рисунок 36. Срезы во фронтальной плоскости КЛКТ после остеосинтеза. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №2 

Пациент В., 25 лет - поступил в отделение ЧЛХ РПХ Кузбасской об-

ластной клинической больницы им. С. В. Беляева с жалобами на боль в обла-

сти угла нижней челюсти справа, болезненное и ограниченное открывание рта, 

нарушение смыкания зубов, онемение кожи нижней губы и подбородка 

справа. Анамнез заболевания – бытовая травма в результате падения. 

Данные объективного осмотра: при внешнем осмотре определялось 

нарушение конфигурации лица за счет отека правой околоушно-жевательной 

области. Открывание рта до 2 см, болезненное в области угла нижней челюсти 

справа. Симптом нагрузки на нижнюю челюсть положительный в области угла 

справа. При осмотре полости рта определялось нарушение прикуса за счет ди-

сокклюзии в области жевательных зубов справа. Зуб 4.8 не прорезался. В ре-

тромолярной области справа определялся разрыв слизистой оболочки до 0,5 

см. При пальпации нижней челюсти определялась костная ступенька до 4мм и 

подвижность костных фрагментов указанной области. Пациенту выполнена 

рентгенография нижней челюсти в прямой и правой боковой проекции, по ре-

зультатам которой определялась линия перелома на уровне непрорезавшегося 

зуба 4.8 со смещением малого фрагмента на 4 мм. По результатам клиниче-

ского осмотра и данных рентгенологического исследования установлен диа-

гноз – перелом нижней челюсти по углу справа со смещением. Пациенту было 

выполнено шинирование по Тигерштедту, после которого при пальпации сме-

щение костных фрагментов не устранялось. С целью рентгенологического 

контроля стояния костных фрагментов выполнено МСКТ, по результату кото-

рого сохранялось смещение малого фрагмента кверху на 4 мм (рисунок 37). 

Пациенту планировалось оперативное вмешательство под общим обезболива-

нием (ЭТН с назотрахеальной интубацией) в объеме репозиции и остеосинтеза 

нижней челюсти титановыми пластинами с использованием ИХШ. 
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Рисунок 37. 3D рендеринг МСКТ пациента В. после шинирования по Тигер-
штедту. 

На основе данных предоперационной МСКТ в программах InVesalius® 

3.1 и Autodesk Meshmixer® выполнена сегментация нижней челюсти, создана 

3D-модель и осуществлена виртуальная репозиция костных фрагментов в ана-

томически правильное положение (рисунок 38). 

 
Рисунок 38. Выполнена виртуальная репозиция моделей костных фрагмен-
тов. 
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Далее на цифровой модели выполнено позиционирование виртуальных 

аналогов титановых мини-пластин с учетом топографии нижнечелюстного ка-

нала, корней зубов и принципов стабильной фиксации (рисунок 39). 

 
Рисунок 39. Спозиционированы модели титановых пластин. 

На основании полученной виртуальной конструкции спроектирован 

ИХШ с направляющими каналами для сверления. Расчет угла наклона каналов 

был выполнен для исключения повреждения корней зубов и сосудисто-нерв-

ных пучков (рисунок 40). Шаблон изготовлен методом 3D-печати на принтере 

Phrozen Sonic Mini 8K из биосовместимого фотополимера с последующей сте-

рилизацией автоклавированием (рисунок 41). 

 
Рисунок 40. Спроектирован хирургический шаблон. 
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Рисунок 41. Хирургический шаблон изготовлен на 3D принтере. 

Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом. После предва-

рительной межчелюстной фиксации осуществлен внутриротовой доступ к ме-

сту перелома и проведена репозиция костных фрагментов (рисунок 42).  

 
Рисунок 42. Вид операционной раны после скелетирования нижней челюсти 
и репонирования костных фрагментов. 

После визуализации линии излома в ИХШ установлены титановые пла-

стины (рисунок 43). После чего шаблон позиционирован в ране (рисунок 44). 
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Рисунок 43. В хирургический шаблон установлены титановые пластины. 

 
Рисунок 44. Вид шаблона в операционной ране.  

С помощью трансбуккального проводника через направляющие ка-

налы выполнено сверление и установка фиксирующих винтов. 

После фиксации пластин и удаления шаблона произведен контроль ре-

позиции отломков (рисунок 45). Операционная рана ушита послойно с уста-

новкой дренажа. 
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Рисунок 45. Вид операционной раны. Выполнен остеосинтез, удален хирур-

гический шаблон. 

Контрольное КЛКТ-исследование (рисунки 46, 47) подтвердило точ-

ную репозицию костных фрагментов и корректное положение фиксирующих 

элементов вне критических анатомических структур. Межчелюстная фикса-

ция снята на 14-е сутки. Осложнений в послеоперационном периоде не отме-

чалось. 

 
Рисунок 46. 3D рендеринг КЛКТ пациента В. после остеосинтеза. 
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Рисунок 47. Срезы в фронтальной плоскости КЛКТ после остеосинтеза. 
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ВЫВОДЫ 

1. Проведенный анализ архивной документации установил высокую 

распространенность переломов нижней челюсти (78,8% от всех повреждений 

костей лицевого скелета) в Кемеровской области. При изучении этиологиче-

ских факторов преобладает бытовая травма (91,4%). В структуре которой было 

выявлено 57,8% травм обусловленные криминальными инцидентами, что сви-

детельствует об острой социальной проблеме в регионе. 

2. Наибольшее количество изучаемых осложнений без применения 

цифрового протокола составляет повреждение фиксирующими винтами КНЧ 

(39.4%). Реже встречались повреждения корней зубов (8.5%) и нарушение кон-

солидации (4,2%). 

3. Выявлена зависимость восстановления функции НАН от располо-

жения фиксирующего винта. Вероятность восстановления функции нижнего 

альвеолярного нерва в 3,6 раза выше у пациентов без повреждения канала ниж-

ней челюсти по сравнению с группой пациентов, где отмечалось повреждение. 

4. Цифровой протокол остеосинтеза с использованием индивидуаль-

ных хирургических шаблонов обеспечивает снижение относительного риска 

повреждения канала нижней челюсти в 8,74 раза, повреждения корней зубов – 

в 5,62 раза, а также сокращает время оперативного вмешательства на 32,4%.   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. С целью диагностики нейросенсорных нарушений нижнего аль-

веолярного нерва целесообразно использовать комбинацию опросника DN4 и 

измерение электровозбудимости кожи в области нижней губы и кожи подбо-

родочной области. 

2. Для обеспечения доступности технологии виртуального планиро-

вания и проектирования ИХШ челюстно-лицевым стационарам рекоменду-

ется использовать программное обеспечение с открытым исходным кодом, для 

построения 3D-моделей на основе данных КТ и виртуальной репозиции от-

ломков, позиционирования пластин и проектирования шаблонов. Это позво-

ляет внедрить методику без значительных капиталовложений в дорогостоящее 

лицензионное ПО. 

3. Рекомендуется внедрить разработанный цифровой протокол 

остеосинтеза нижней челюсти с использованием индивидуальных хирургиче-

ских шаблонов в качестве лечения при переломах нижней челюсти с целью 

снижения послеоперационных осложнений.  

4. С целью повышения практических навыков хирургов рекоменду-

ется включить в программы повышения квалификации и циклы профессио-

нальной переподготовки по челюстно-лицевой хирургии модули, посвящен-

ные основам виртуального 3D-планирования операций, работе с ПО для меди-

цинского моделирования и принципам применения аддитивных технологий в 

клинической практике. 
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Список сокращений 

ИХШ – индивидуальный хирургический шаблон. 

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография. 

КНЧ – канал нижней челюсти. 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография. 

НАН – нижний альвеолярный нерв. 

НСН – нейросенсорные нарушения. 

ПО – программное обеспечение. 
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