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M(X1)=M(X2)=...=M(Xn) отвергнута, так 
как при её проверке Fнабл=5,14, что больше 
Fкр=3,93, при уровне значения = 0,05, то 
есть субтотальная резекция предстательной 
железы перед HIFU-терапией статистически 
значимо увеличивает частоту урологичес-
ких осложнений.

ВЫВОДЫ

1. Лечение локализованного рака пред-
стательной железы с применением высо-
коинтенсивного фокусированного ультра-
звука, как в сочетании с субтотальной 
трансуретральной резекцией железы, так и 
без неё, может давать поздние урологичес-
кие осложнения, наиболее частые из кото-
рых — недержание мочи (57,8%) и стрикту-
ры уретры (29,7%).

2. Сравнительный анализ результатов 
лечения локализованного рака предстатель-
ной железы только с применением высоко-
интенсивного фокусированного ультразвука 
и в сочетании с субтотальной трансуретраль-
ной резекцией железы перед процедурой по-
казал, что трансуретральная резекция досто-
верно увеличивает вероятность недержания 
мочи и стриктуры уретры.

3. По-видимому, объём предстательной 
железы свыше 30 см3 в сочетании с выра-
женной инфравезикальной обструкцией 

следует считать противопоказанием к при-
менению терапии с использованием высо-
коинтенсивного фокусированного ультра-
звука, в этом случае показан другой метод 
лечения.
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Реферат
Цель. Повысить эффективность остеосинтеза переломов нижней челюсти путём покрытия внутрикостных 

фиксаторов композиционными материалами с активной комбинированной режущей кромкой.
Методы. Обследованы и прооперированы 282 больных с переломами нижней челюсти в клинике челюстно-

лицевой хирургии и стоматологии Самарского государственного медицинского университета с 2011 по 2013 гг. 
Хирургическое лечение проведено у 257 (91,1%) больных, из них с применением пластины — у 133 (47,2%), внутри-
костных фиксаторов, покрытых композиционными материалами, — у 42 (14,9%), спиц без покрытия — у 65 (23,0%), 
костного шва — у 17 (6,0%). Ортопедический и прочие методы фиксации отломков применялись у 25 (8,9%) боль-
ных. Предложенный нами внутрикостный фиксатор для остеосинтеза с биоактивным покрытием выполнен в 
виде копьевидной четырёхгранной спицы с углом заточки 60–80° и четырьмя продольными бороздками длиной 
5–10 мм. Основная часть выполнена в виде двухуровневой винтообразной ленточной нарезки с чередующимся 
участками, причём одни участки соответствуют диаметру основной части спицы, другие меньше диаметра спицы 
на 20–100 мкм и покрыты TiC
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Результаты. Проведён сравнительный анализ с традиционно используемыми методами хирургического лече-
ния. Основные достоинства предлагаемого способа — обеспечение жёсткой фиксации костных отломков нижней 
челюсти и оптимизация остеогенеза в комплексном лечении больных с травмой.
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Одной из актуальных проблем хирургии 
челюстно-лицевой области на сегодняшний 
день остаётся лечение больных с перелома-
ми нижней челюсти [1, 5]. В мирное время 
частота повреждений лица составляет 0,3–
0,5 случая на 1000 человек, а удельный вес 
челюстно-лицевой травмы среди всех травм 
с повреждением костей у городского населе-
ния колеблется от 3,2 до 16% [1].

Среди повреждений лицевого скелета 
наиболее часто встречаются переломы ниж-
ней челюсти, составляющие по данным оте-
чественных и зарубежных клиник от 70 до 
85% [1, 2, 4].

Особое место в лечение больных с перело-
мами нижней челюсти занимает внутрикост-
ный остеосинтез металлическими спицами, 
обоснованный М.А. Макиенко. Однако 
при использовании имплантатов-остеофик-
саторов последние нередко расшатываются 
в кости, снижается стабильность остеосин-
теза в аппаратах внешней фиксации за 
счёт отсутствия у фиксаторов биоинертных 
электрохимических свойств, что приводит к 
изменению деформационно-динамических 
электропотенциалов, нарушению оптималь-
ного остеогенеза на границе «кость-фиксатор» 
и  разрушению кости [1, 3].

Один из ключевых моментов при созда-
нии благоприятных условий для остеогене-
за в зоне перелома — подбор оптимальных 
режимов препарирования костной ткани 
при инсталляции остеофиксаторов через ре-
гулирование температурного воздействия на 
кость [7–10]. Формирование и жизнедеятель-
ность тканей организма на границе раздела 
с небиологическими материалами зависят от 
ряда факторов, в том числе микроструктуры 
поверхности материала [6].

Цель работы — повысить эффективность 
остеосинтеза переломов нижней челюсти пу-
тём покрытия внутрикостных фиксаторов 
композиционными материалами с активной 
комбинированной режущей кромкой.

В исследование были включены 282 боль-
ных с переломами нижней челюсти, находив-
шихся на лечении в клинике челюстно-лице-
вой хирургии и стоматологии Самарского 
государственного медицинского университе-
та (СамГМУ) с 2011 по 2013 гг. Всем больным 
проводили полное клиническое обследова-
ние органов сердечно-сосудистой системы, 
дыхания, нервной системы и т.д. Производи-
ли лабораторные анализы крови, мочи, опре-
деление микрофлоры, её чувствительности к 
антибиотикам и по показаниям биохими-
ческие анализы. Обязательными условиями 
были рентгенография нижней челюсти в пе-
редней и боковой проекциях, ортопантомо-
грамма и при необходимости компьютерная 
томография лицевого скелета.

В клинические группы наблюдения 
нами методом случайной выборки включе-
ны 107 больных с переломами, локализован-
ными в пределах подбородка, тела и угла 
нижней челюсти. Такой выбор обусловлен 
наибольшей встречаемостью указанных ло-
кализаций в структуре переломов нижней 
челюсти и тем, что у больных с переломами 
данных локализаций чаще других развива-
ются осложнения. Исследуемая группа со-
ставила 42 больных. Фиксацию отломков у 
больных исследуемой группы осуществляли 
внутрикостными фиксаторами с биоактив-
ным покрытием на основе композиционного 
материала [TiC
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трольную группу вошли 65 пациентов с пере-
ломами нижней челюсти, оперированных 

Вывод. Применение разработанного в клинике метода хирургического лечения переломов нижней челюсти 
остеофиксатором с биоактивным покрытием позволило снизить риск развития осложнений и сократить сроки 
стационарного лечения.

Ключевые слова: перелом, внутрикостный фиксатор, композит, покрытие, остеосинтез.

CLINICAL AND FUNCTIONAL RATIONALE FOR THE USE OF INTRAOSSEOUS COMPOSITE MATERIALS-
COVERED SCREW RETAINERS FOR MANDIBULAR FRACTURE OSTEOSYNTHESIS S.A. Safarov, A.E. Shcherbovskih, 
Yu.V. Petrov, I.M. Bayrikov. Samara State Medical University, Samara, Russia. Aim. To increase the effectiveness of mandibular 
fracture osteosynthesis by using the composite materials-covered intraosseous screw retainers with active combined cutting 
edge. Methods. 282 patients with mandibular fractures were examined and operated in the clinic of Oral and Maxillofacial 
Surgery and Dentistry of Samara State Medical University from 2011 to 2013. Surgeries were performed in 257 (91.1%) patients, 
including plate osteosynthesis — in 133 (47.2%), intraosseous composite materials-coated screw retainers — in 42 (14.9%), 
uncoated pins — in 65 (23.0%), bone sutures — in 17 (6.0%). Orthopedic and other methods of bone fragments fixation were 
used in 25 (8.9%) patients. Proposed composite materials-coated osteosynthesis retainer is a square pin with cutting angle of 
60–80° and 4 longitudinal grooves of 5–10 mm. The main part is a two-tier helical ribbon with alternating cutting portions, 
wherein some areas have the same diameter as the main part of the retainer, and the others are 20–100 microns thinner 
and are covered with TiC
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. Results. A comparative analysis with the traditionally used methods was 

carried out. The main advantages of the proposed method are rigid fixation of mandibular bone fragments and optimal 
osteogenesis in complex treatment of patients with trauma. Conclusion. The use of the proposed method of mandibular 
fractures surgical treatment using intraosseous screw retainers with bioactive coating reduced the risk of complications and 
the length of hospital stay.

Keywords: fracture, intraosseous retainer, composite materials, coating, osteosynthesis.
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традиционным методом (спицами Киршне-
ра). Переломы были локализованы в области 
угла нижней челюсти, тела, подбородка.

После изучения рентгеновских снимков 
нижней челюсти, выявления болевой точки, 
определения крепитации отломков, характе-
ра их смещения на кожу наносили ориенти-
ры раствором бриллиантового зелёного. Обо-
значали край нижней челюсти, проекцию 
щели перелома, проводили проекционную ли-
нию, указывающую направление, в котором 
требовалось ввести в отломки челюсти внутри-
костный фиксатор. Методика чрескожного 
остеосинтеза схематично показана на рис. 1.

Внутрикостный фиксатор с биоактив-
ным покрытием вводили через медиальный 
отломок. Для этого, отступя на 2–2,5 см от 
места пересечения линии перелома и края 
нижней челюсти, делали пометку (точку). 
От этой точки проводили линию на коже 
лица под углом 45° по отношению к линии, 
обозначающей край нижней челюсти. Эта 
линия получила название проекционной. 
Для устойчивой фиксации отломков вну-
трикостный фиксатор имел длину не менее 
4–5 см. Его длину отмечали специальной 
меткой (маркёром), служащей визуальным 
ограничителем глубины введения остео-
фиксатора, которую определяли, исходя из 
индивидуальных анатомо-топографических 
особенностей нижней челюсти пациента.

Для стабильной фиксации костных от-

Рис. 1. Схема чрескожного остеосинтеза: а — край ниж-
ней челюсти; б — проекция линии перелома; в — на-
правление введения спицы. 

ломков на базе научно-образовательного 
центра «Новые материалы в медицине»  
СамГМУ разработан внутрикостный фикса-
тор для остеосинтеза с биоактивным покры-
тием [8].

Предложенный нами внутрикостный 
фиксатор для остеосинтеза с биоактивным 
покрытием выполнен в виде копьевидной 
4-гранной спицы с углом заточки 60–80° и 
четырьмя продольными бороздками длиной 
5–10 мм, обеспечивающими отведение кост-
ной стружки. Основная часть выполнена в 
виде двухуровневой винтообразной ленточ-
ной нарезки с чередующимся участками, 
причём одни участки соответствуют диамет-
ру основной части спицы, другие меньше 
диаметра спицы на 20–100 мкм и покры-
ты TiC
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представляет собой металлический стер-
жень, состоящий из режущей части, хвосто-
вика, основной рабочей и центральной час-
тей (рис. 2).

Основой для покрытия внутрикостного 
фиксатора для остеосинтеза нашей кон-
струкции служат биоактивные кальций-
фосфатные соединения. Для их получения 
применяли электроды состава ТiC
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2
, синтезированные по техно-

логии силового самораспространяющегося 
высокотемпературного синтеза-компактиро-
вания на базе СамГМУ и научно-образова-
тельного центра «Новые материалы в меди-
цине» СамГМУ.

Электроды, полученные в техническом 
университете, передавали в Научно-образо-
вательный центр СамГМУ для нанесения 
покрытия на поверхность внутрикостного 
фиксатора нашей конструкции.

С целью повышения износостойкости и 
твёрдости поверхностей и режущих кромок 
наносили биопокрытия с помощью ультра-
звуковой установки «ИЛ 100-2» при следую-
щем режиме напыления: напряжение U=75–
150 В; ёмкость конденсатора C=4–8 мкФ; 
энергия разряда — 288 000 Дж. Время нанесе-
ния 5±1 мин. Толщина полученного покры-
тия 60±30 мкм.

Рис. 2. Схематичное изображение внутрикостного фиксатора: а — хвостовик; б — рабочая часть; в — режущая кром-
ка; г — угол заточки; д — продольная бороздка.
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В качестве внутрикостного стержня для 
нанесения покрытий использовали металли-
ческие спицы из нержавеющей стали диа-
метром 1,2, 1,5 и 2,0 мм, длиной 125, 250 и 
263 мм. Поверхность полученных образцов 
исследовали методом сканирующей элек-
тронной микроскопии с помощью растрового 
микроскопа «JEOL JSM-6390A». Фотографии 
поверхности до и после электроискровой об-
работки представлены на рис. 3 и 4.

Переломы нижней челюсти у мужчин 
встречались чаще, чем у женщин. Распреде-
ление больных с переломами нижней челю-
сти по возрасту и полу представлено в табл. 1.

Из данных табл. 1 следует, что чаще все-
го переломы нижней челюсти встречаются у 
наиболее трудоспособной категории населе-
ния от 21 до 30 лет (122 больных) и в возрасте 
от 31 до 40 лет (84 больных).

Поступили на лечение в оптимальный 
срок (в первые 6 ч после травмы) 33 (11,7%) 
пациента, от 6 до 24 ч — 67 (23,8%), от 24 до 
72 ч — 78 (27,6%) больных, получили позд- ч — 78 (27,6%) больных, получили позд-ч — 78 (27,6%) больных, получили позд- (27,6%) больных, получили позд-(27,6%) больных, получили позд-
нюю специализированную помощь (позже 
72 ч) 104 (36,9%) человека.

Клинический пример. Больная К. 42 лет по-
ступила в клинику челюстно-лицевой хирур-
гии с жалобами на боли в области нижней 

челюсти, ограничение открывания рта, нару-
шение прикуса. Травма получена 8 ч назад, 
пациентка госпитализирована в клинику по 
экстренным показаниям. При поступлении 
лицо асимметрично за счёт коллатерально-
го отёка мягких тканей в области нижней 
челюсти слева. Симптом «осевой нагрузки» 
положителен в области угла слева. Открыва-
ние рта ограничено до 1 см, прикус нарушен 
(рис. 5, 6). При осмотре полости рта отмечает-
ся разрыв слизистой оболочки между зубами 
3.7 и 3.8. При мануальной пальпации опре-
деляется свободная подвижность отломков в 
области угла слева.

Техника  операции. После асептической 
обработки операционного поля раствора-
ми антисептиков (дважды 70% этанолом и 
0,02% раствором хлоргексидина) в условиях 
премедикации и местной анестезии (Sol. Li-. Li-Li-
docaini 2% — 10,0) произведена ручная репози-
ция отломков в области угла нижней челю-
сти слева. Под контролем прикуса отломки 
зафиксированы одним остеофиксатором с 
биопокрытием. Прикус получен удовлетво-
рительный. Произведено удаление зуба 3.8 из 
щели перелома. С целью хирургической сана-
ции полости рта удалены корни зубов 3.7 и 
3.6. Лунки зубов ушиты лесой. Гемостаз.

Таблица 1
Распределение больных с переломами нижней челюсти по возрасту и полу

Рис. 4. Общий вид поверхности образца после электро-
искровой обработки (видны участки покрытия по всей 
поверхности спицы)

Рис. 3. Общий вид поверхности образца до электро-
искровой обработки.

Возраст
Мужчины Женщины Всего

абс. % абс. % абс. %

До 20 лет 20 7 5 1,8 25 8,8

21–30 лет 109 38,7 13 4,6 122 43,3

31–40 лет 62 22 22 7,8 84 29,8

41–60 лет 39 13,8 5 1,8 44 15,6

Старше 60 лет 6 2,1 1 0,4 7 2,5

Итого 236 83,6 46 16,4 282 100
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Послеоперационный период протекал без 
особенностей, прикус ортогнатический (рис. 7 
и 8). Воспалительных осложнений (местных 
и общих) не отмечено, симптома поражения 
нижнего альвеолярного нерва не выявлено.

ВЫВОД

Применение разработанного в клинике 
метода хирургического лечения переломов 
нижней челюсти остеофиксатором с био-
активным покрытием позволило добиться 
оптимальных результатов, снизить риск раз-
вития осложнений и сократить сроки ста-
ционарного лечения. Предложенный метод 
лечения имеет перспективу широкого внед-
рения в челюстно-лицевой травматологии.
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Рис. 5. Больная К. 42 лет. Открытый прикус при по-
ступлении.

Рис. 6. Больная К. 42 лет. Рентгенограмма нижней че- К. 42 лет. Рентгенограмма нижней че-К. 42 лет. Рентгенограмма нижней че-
люсти при поступлении.

Рис. 8. Больная К. 42 лет. Рентгенограмма нижней че-
люсти после операции.

Рис. 7. Больная К. 42 лет. Состояние прикуса после 
операции.


