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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время этиологии, патогенезу, диа-
гностике, лечению и профилактике гнойно-воспа-
лительных заболеваний челюстно-лицевой области 
(ЧЛО) посвящено большое количество публикаций 
[2, 5, 10]. Однако вопросы одонтогенной инфекции 
до настоящего времени остаются актуальными как 
в теоретическом, так и практическом отношении 
[20]. Это объясняется высоким числом больных с 
острыми воспалительными заболеваниями челюст-
но-лицевой области, находящихся на стационарном 
лечении (до 60,8 %) [18]. Среди всех воспалительных 
процессов чаще встречаются флегмоны – 42,48 %, 
реже абсцессы – 11,26 % [19].

Наблюдается прогрессирующее течение флег-
мон с быстрым расп ространением процесса [16], с 
развитием опасных для жизни осложнений: меди-
астинита, тромбоза пещеристого синуса твердой 
мозговой оболочки, сепсиса [7, 11]. Нередко встре-
чаются вялотекущие формы, с невыраженными 
общими симптомами воспаления [20].

Все это делает актуальным разработку методов 
диагностики, прогнозирования исходов лечения и 
профилактики гнойно-воспалительных заболева-
ний челюстно-лицевой области [21].

Важным и завершающим мероприятием в ком-
плексном лечении ост рых гнойно-воспалительных 
заболеваний является наложение первично-отсро-
ченных и вторичных швов [9, 15].

С современных позиций оптимизация условий 
наложения хирурги ческих швов на рану челюстно-

лицевой области должна соответствовать ряду тре-
бований, в частности достижению минимизации 
развития рубцовой ткани и обеспечению высокого 
эстетического эффекта, т. к. огромное значение 
для человека, учитывая особенности психоэмоци-
онального статуса, имеет визуализируемый им и 
окружающими результат перенесенной операции, 
т. е. послеоперационный рубец.

Существует множество самых разнообразных 
методов и способов лечения ран, но ни один из них 
не удовлетворяет хирургов полностью. Нередко на 
месте операций и травм можно увидеть уродующие 
рубцы, ведущие к функциональным и серьезным 
психическим расстройствам. 

Опыт заживления ран с максимально эсте-
тическим эффектом, используя для наложения 
швов микрохирургическую технику, пока не на-
шел широкого распространения в хирургической 
практике в силу организационных и технических 
трудностей [3, 17].

В решающей же мере условия, создаваемые для 
гладкого заживления ран, т. е. с минимальным об-
разованием рубцов, определяются операционной 
техникой, наиболее важными элементами которой 
являются способы рассечения, соединения и фик-
сации краев операционной раны [4].

Однако до сих пор в хирургии не существует 
однозначного ответа на вопрос: каким образом 
проводить рассечение тканей, с какими геометри-
ческими параметрами необходимо накладывать 
шов, чтобы получить рубец, отвечающий функцио-
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нальным требованиям? В большинстве источников 
научной литературы нет глубокого обоснования 
выбранных приемов операционной техники и 
подход, в основном, базируется на эмпирических 
и субъективных данных [1, 12].

В тоже время, изучение в эксперименте пока-
зало, что в области раны возникают неоднородные 
биомеханические напряжения, характеризуе-
мые тем, что величина внутрикожного давления 
больше под нитями швов, чем в зонах между 
соседними швами, а для минимизации степени 
развития рубцовой ткани и формирования более 
равномерного рубца, необходимо создавать, при 
наложении швов, более равномерные напряжения 
тканевых структур в области закрываемой раны 
[3, 13, 14, 22]. 

Поэтому целью нашего исследования было 
проведение анализа особенностей строения и 
механических свойств кожи и с учетом получен-
ных данных произведена разработка принципов 
соединения краев кожной раны, при гнойно-вос-
палительных заболеваниях, обеспечивающих оп-
тимальное распределение напряженно-деформи-
рованных состояний (НДС) ее структур в области 
оперативного вмешательства и как результат этого 
– образование рубца, отвечающего функциональ-
ным требованиям пациента.

МЕТОДИКА

Данная работа основана на обследовании и 
лечении 108 больных гнойно-воспалительными 
заболеваниями лица и шеи одонтогенного и не-
одонтогенного происхождения. Из обследованных 
было: мужчин 74 (68,5 %), женщин 34 (31,5 %). Воз-
раст – от 18 до 60 лет. Контрольную группу соста-
вили 22 практически здоровых лица обоих полов в 
возрасте от 20 до 25 лет.

Использовались: биомеханические (исследова-
ние эластичности и механической прочности кожи 
и шовного материала) методы, математическое 
моделирование напряженно-деформированных 
состояний (НДС) структур кожи, методы иссле-
дования клинических проявлений, вариационная 
статистика.

Биомеханическое исследование кожи, под-
лежащих тканей и шовных нитей проводились по 
методу К.М. Фенчина [23]. Для этого использовался 
ранотензиометр. Математическое моделирование 
НДС структур кожи при ушивании ран путем на-
ложения различных швов моделировали в трех-
мерной постановке методом конечных элементов 
(МКЭ) [6, 8]. 

Клиническое обследование включало анализ 
жалоб, анамнеза, по казателей, отражающих состо-
яние больного и местных изменений в за висимости 
от формы, локализации и распространенности 
гнойно-воспалительного процесса. 

У всех больных проводилось исследование 
общего анализа крови. Рентгенологическое обсле-
дование – 59 больных.

Лечение больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями ЧЛО было комплексным и вклю-
чало хирургическое вмешательство (вскрытие 
гнойного очага или очагов, удаление «причинного» 
зуба, наложение первичных отсроченных и ранних 
вторичных швов), назначение антибактериальных 
препаратов (антибиотики, сульфаниамиды), анти-
гистаминных препаратов, витаминов и др.

Все больные были разделены на четыре клини-
ческие группы:

1 группа: 19 человек, заживление у которых 
проводилось вторичным натяжением без наложе-
ния швов;

2 группа: 9 человек, которым накладывался уз-
ловой шов (расстояние от края раны до точки вкола 
1 см, расстояние между стежками 1 см);

3 группа: 4 человека, которым накладывался 
традиционный плас тиночный шов (моделиро-
вались отдельные пластинки для каждого шва 
1,2 × 1,2 см, расстояние от края раны 1 см, рассто-
яние между стежками 1,5 см);

4 группа: 14 человек, которым накладывался 
модифицированный пластиночный шов (пластинка 
моделировалась 5 × 1,5 см, расстояние от края раны 
1,0 см, расстояние между стежками 1,0 см; форма 
стежков П-образная).

Распределение больных по нозологическим 
формам и полу указано в таблице 1.

Таблица 1 
Распределение больных по нозологическим формам и полу

Кол-во больных 
 Форма заболевания  

абс. % 
Мужчины 
абс./% 

Женщины 
абс./% 

Одонтогенные абсцессы 15 13,8 6/5,5 9/8,3 

Абсцедирующий лимфоденит 14 12,9 11/11,1 3/2,7 Ограничен 

Фурункул 13 12,0 10/9,2 3/2,7 

Одонтогенная флегмона* 27 25 17/15 10/9,2 

Одонтогенная флегмона** 17 15 12/11,1 5/4,6 

Аденофлегмоны 13 12 9/8,3 4/3,7 
Распространен 

Остеофлегмона 9 8,3 9/8,3 – 

ВСЕГО 108 100 74/68,5 34/31,5 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Узловой шов (2 группа) наложен 9 больным. 
Установлено, что при сближении краев раны на-
блюдалось значительное натяжение и деформация 
краев раны, что выражалось в сближении ее краев 
в области шва и расхождении их от 1 до 2 мм между 
стежками. Следует отметить, что во избежание 
прорезывания тканей шовным материалом ис-
пользовались нити размером 1–2. В динамике 
заживления раны у больных отмечались участки 
инфильтрации и гиперемии в области прохождения 
шовного материала через кожу, что объясняется 
большим диаметром нити и ее гигроскопичностью. 
Следует отметить, что по сравнению с больными, 
которым швы не накладывались (19 человек), ди-
намика индекса эластичности инфильтрата (Ei) 
при узловом шве была менее выраженной (табл. 2). 
После снятия швов (7–8 сутки) форма рубца была 
«четкообразной», толщина рубца между стежками 
была 4,0 ± 0,25 мм, а в местах прохождения шовной 
нити была 2,24 ± 0,15 мм, кроме этого имелись вы-
раженные шовные знаки.

Для получения исходный данных, проведено 
моделирование НДС пластины с раной без на-
ложения швов. В качестве исходного был взят 
показатель индекса относительной эластичности 
инфильтрата средний для всех изучаемых групп 
(2,85). В математической модели использовались 
стандартные условия наложения швов (расстояние 
между стежками, между вколом и краем раны, 
толщина и свойства кожи и подкожной клетчатки).

Оценка НДС структур кожи проводилась по 
14 параметрам:

• индекс эластичности (Ei);
• минимальное значение интенсивности на-

пряжений (Smin);
• максимальное значение интенсивности на-

пряжений (Smax);
• средневзвешенное значение интенсивности 

напряжений (Ss);
• площадь ткани, заключенной в шовную нить 

(ArSt);
• отношение ArSt к площади вертикального 

сечения оболочки Area (%);
• индекс несостоятельности раны при нало-

жении швов (N);
• площадь несостоятельности раны при нало-

жении швов (ArSn);
• отношение площади несостоятельности раны 

к площади ткани под швом ArSn/ArSt (%);

• площадь недогруженной ткани (ArSm);
• отношение площади недогруженной ткани к 

площади ткани под швом ArSm/ArSt (%);
• площадь перегруженной ткани (ArSp);
• отношение площади перегруженной ткани к 

площади ткани под швом ArSp/ArSt (%);
• время после операции (сутки).
Установлено, что наибольшая концентрация 

интенсивности напряжения возникает (рис. 1) в 
глубине разреза, при индексе эластичности 2,85 су-
щественно увеличивается минимальная и средняя 
интенсивности и более неоднородной становится 
распределение НДС.

 

Рисунок 1. Распределение напряжений по краям раны, ушитой узловым  
                 швом с традиционными параметрами наложения. 
                 1. концентраторы напряжений в области прохождения нити;  
                 2. зона снижения напряжённости ткани;  
                 3. несостоятельность шва. 

 

Рис. 1. Распределение напряжений по краям раны, ушитой 
узловым швом с традиционными параметрами на-
ложения. 1 – концентраторы напряжений в области 
прохождения нити; 2 – зона снижения напряженно-
сти ткани; 3 – несостоятельность шва.

При моделировании узловых швов базовыми 
являлись средние показатели индекса относитель-
ной эластичности инфильтрата на 3–4, 5–6, 7–8 
сутки. Из таблицы 3 определяется зависимость 
НДС пластины с узловым швом от динамики 
снижения Ei. При этом распределении НДС при 
снижении Ei, наблюдается уменьшение площади и 
интенсивности напряжения тканей за пределами 
шовной нити, а также существенное изменение 

Таблица 2
Динамика изменения индекса относительной эластичности инфильтрата (Ei) у больных  

острыми гнойно-воспалительными заболеваниями ЧЛО 

Вид шва 3–4 сутки 5–6 сутки 7–8 сутки 

Без наложения шва 2,91 ± 0,15 2,72 ± 0,09 2,30 ± 0,08 

Узловой 2,85 ± 0,18 2,43 ± 0,09 1,88 ± 0,10 

Традиционный пластиночный 2,87 ± 0,14 2,28 ± 0,08 1,78 ± 0,09 

Модифицированный пластиночный 2,82 ± 0,12 1,87 ± 0,08 1,39 ± 0,07 

 



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2010, ¹ 3 (73)

Клиническая медицина               27

как площади недогруженной ткани (ArSm), так и 
площади перегруженной ткани (ArSp).

Таким образом, использование узлового шва 
как по данным клиники, так и на основании матема-
тического моделирования показывает отрицатель-
ные моменты его использования: неравномерное 
напряжение тканей, неравномерное сближение 
краев раны, что в конечном итоге создает условия 
для формирования «четкообразного» рубца. 

Другие данные нами были получены при мо-
делировании традиционного пластиночного шва. 
Анализ напряженно-деформированных состояний 
кожной и подкожной пластины показывает, что 
применение пластиночного шва приводит к ча-
стичному нагружению тканей в области шва под 
пластиной. Одновременно происходит снижение 
интенсивности напряжения тканей за пределами 
шовной нити, а при снижении в динамике Ei про-Ei про- про-
исходит более плавное увеличение площади недо-
груженной ткани (ArSm). 

Таким образом, традиционный пластиночный 
шов по клиническим результатам и данным матема-
тического моделирования обладает рядом преиму-
ществ по сравнению с узловым: при аналогичной 
динамике изменений индекса Ei происходит более 
равномерное распределение напряжений, что в 
конечном итоге выражается в формировании более 
равномерного и тонкого рубца, но рубец сохраняет 
«четкообразную» форму и ширина его остается 
значительной. Полученные данные диктуют необ-
ходимость создания такой технологии наложения 
шва, которая позволила избежать этих недостатков.

Учитывая, что применение накожной пластины 
позволяет снизить интенсивность напряжения в 
области прохождения лигатуры, нами была выбра-
на пластина, сопоставимая с длиной раны.

На основании математического моделирования 
нами был разработан мо дифицированный шов, 
который помимо пластины включает в себя П-об-
разный способ наложения шва с расстоянием между 
стежками и от края раны до места вкола в 0,8–1 см.

При этом происходит более равномерное рас-
пределение интенсивности напряжения по сравне-
нию с традиционным швом. Существенно снижается 
концентрация напряжений в области прохождения 
лигатур, отмечается более интенсивное уменьшение 
площади перегруженной ткани и уменьшение пло-
щади несостоятельности краев раны.

Клинически после снятия шва рубец имел чет-
кую линейную форму без различий ширины по 
всей длине рубца, т. е. был более эстетичным. Раз-

работанный метод формирования краев кожной 
раны и способ ее ушивания внедрен в практиче-
скую деятельность. 

Таким образом, разработанная на основании 
предварительного математического моделирова-
ния модифицированная технология наложения 
пластиночного шва позволяет добиться не только 
меньших по величине, но и более равномерных 
напряжений ее структур, что и приводит к форми-
рованию тонкого, косметически и функционально 
более полноценного послеоперационного рубца. 
В конечном итоге это ведет к сокращению сроков 
реабилитации больных и, следовательно, дает опре-
деленный экономический эффект.
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