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Известно, что среди травм лица наиболее часто
встречаются переломы нижней челюсти ввиду  высо�
кой вероятности травматического контакта [1]. По
обобщенным данным клиник различных регионов
России, переломы нижней челюсти встречаются в
34–90,9  % случаев челюстно�лицевых травм [2]. Более
75 % пациентов с переломами нижней челюсти
работоспособное население в возрасте до 30 лет [3].

При детальном обследовании пострадавших об�
ращает на себя внимание высокая частота осложне�
ний со стороны височно�нижнечелюстного сустава
(ВНЧС) [4]. В значительной части случаев уже в день
травмы выявляются признаки травматического арт�
рита разной степени выраженности, которые, как
правило, маскируясь симптоматикой перелома ниж�
ней челюсти, выпадают из поля зрения челюстно�ли�
цевых хирургов и, следовательно, остаются без адек�
ватного лечения [5]. Иногда сами пациенты, в связи с
возникшей симптоматикой, в большинстве случаев
не обращаются за медицинской помощью, расце�
нивая ее как должное и неизбежное последствие трав�
мы [6]. В связи с тем, что локализация перелома, ха�
рактер и степень смещения костных отломков не
всегда объясняют разнообразие вариантов течения
посттравматических изменений при переломах ниж�
ней челюсти, достаточно часто возникает вопрос о
связи осложнений или патологической регенерации
с травмой или предсуществующей патологией соеди�
нительной ткани [7, 8].

Целью работы явилась разработка критериев
оценки риска развития ранней суставной патологии
при травмах нижней челюсти.

Материал и методы исследования

Для оценки роли дисплазии соединительной ткани
(ДСТ) в развитии ранних осложнений травмы ниж�

ней челюсти в виде травматического артрита нами
были обследованы 60 пациентов мужского пола в воз�
расте от 20 до 50 лет (средний возраст 35 лет), находя�
щихся на лечении в отделении челюстно�лицевой
хирургии городской клинической больницы № 11
г. Омска, с двусторонними переломами в области
углов и тела нижней челюсти без выраженного сме�
щения костных отломков. Больные были подразде�
лены на 2 группы:

1�я — с фенотипическими признаками ДСТ
(30 человек);

2�я — практически здоровых без соматических
заболеваний (30 человек). Наблюдение проводилось
на протяжении 2�х месяцев с момента получения
травмы. Всем пациентам проводились иммобилиза�
ция челюстей бимаксиллярными шинами продол�
жительностью от 4 до 6 недель, антибактериальная
терапия.

Клиническая часть обследования включала в себя
сбор анамнеза с целью выявления жалоб со стороны
всех органов и систем для выяснения динамики симп�
томов. Выявление ДСТ базировалось по методике,
разработанной кафедрой судебной медицины с
курсом правоведения Омской государственной меди�
цинской академии под руководством В. П. Конева.
Тестирование проводилось как качественно, в плане
выявления больших и малых стигм ДСТ и изменений
абриса тела, так и антропометрических показателях,
путем определения индексов и соотношений. Мето�
дом пальпации сустава и жевательных мышц, анализа
суставных шумов и движений нижней челюсти, а так
же по объему открывания рта по межрезцовому рас�
стоянию оценивали состояние ВНЧС. Для опреде�
ления локализации переломов и характера смещения
костных отломков всем больным выполнялась рент�
генография костей лицевого скелета.



44

Î
Ì

Ñ
Ê

È
É

 Í
À

Ó
×

Í
Û

É
 Â

ÅÑ
ÒÍ

È
Ê

 ¹
1 

(9
4

) 
2

0
1

0
Ì

ÅÄ
È

Ö
È

Í
Ñ

Ê
È

Å 
 Í

À
Ó

Ê
È

Результаты и их обсуждение

Так как больным осуществляли лечебную иммоби�
лизацию нижней челюсти, оценка состояния ВНЧС
сразу после травмы представляла определенные слож�
ности. Функция сустава не могла служить критерием
повреждения сустава. Кроме того, оценка интенсив�
ности артрита по результатам лабораторных иссле�
дований представлялась нам нецелесообразной ввиду
наличия выраженной воспалительной реакции мяг�
ких тканей в зоне перелома. Наиболее показатель�
ными признаками травмы ВНЧС были самопроиз�
вольные боли и боли при пальпации головки нижней
челюсти кпереди от козелка уха и со стороны наруж�
ного слухового прохода, отек периартикулярных
тканей. Для того чтобы сравнить интенсивность боле�
вого синдрома у лиц с травматическим артритом,
нами были выбраны следующие критерии оценки:
незначительные боли при пальпации периартику�
лярных тканей — 1 балл;  выраженные боли при
пальпации сустава при отсутствии самопроизволь�
ных болей — 2 балла; самопроизвольные боли в об�
ласти сустава в покое — 3 балла.

При обследовании пострадавших с двусторон�
ними переломами нижней челюсти  нами было уста�
новлено, что в группе больных  с признаками ДСТ
частота развития травматического артрита  была
достоверно выше, чем у лиц без ДСТ (табл. 1). Отме�
чено, что травматические артриты у пострадавших с
ДСТ протекают длительнее. Интенсивность болевого
синдрома в обеих группах была примерно равной.

При травмах нижней челюсти во всех случаях в
большей или меньшей степени происходит повреж�
дение элементов ВНЧС. Приведенные факты свиде�
тельствуют о высокой частоте развития суставной
патологии среди лиц с ДСТ, перенесших травму ниж�
ней челюсти. В острый период травмы на растяжение
связок, повреждение суставных поверхностей и
капсулы ткани сустава реагируют асептическим вос�
палением по интенсивности и продолжительности,
более выраженным у лиц с ДСТ ввиду особенностей
течения воспалительных и регенераторных процес�
сов при данной патологии.

Выводы

1. При травмах нижней челюсти во всех случаях в
большей или меньшей степени происходит повреж�
дение элементов ВНЧС, сопровождающееся разви�
тием травматического артрита ВНЧС, частота кото�
рого у лиц с ДСТ вдвое превышает таковую у постра�
давших без признаков ДСТ.

2. Вероятность развития внутренних нарушений
ВНЧС после перенесенной травмы нижней челюсти

у лиц с мезенхимальной дисплазией значительно вы�
ше, чем у здоровых. Следовательно, выявление фено�
типических признаков ДСТ у пострадавших с перело�
мами нижней челюсти может служить важным прог�
ностическим критерием, свидетельствующим о высо�
ком риске развития осложнений со стороны ВНЧС,
возникающих непосредственно после травмы, кото�
рые должны учитываться при судебно�медицинской
экспертизе в уголовном и гражданском процессе как
предсуществующая патология.
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Таблица 1 

Сравнительная частота и тяжесть травматического артрита ВНЧС  

у лиц с дисплазией соединительной ткани и без таковой 

     Примечание. *— различия достоверны (р < 0,05). 

Всего больных группа 2 группа 1 

Развился травматический 
артрит: больных  (%) 

11 (36,7)* 23 (76,7)* 

Продолжительность болевого 
синдрома (дней) 

6,87±0,41* 10,95±0,55* 

Интенсивность болевого 
синдрома (баллов) 

1,72±0,34 1,87±0,22 


