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SIMULTANNION OF OPERATION FOR 
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На основе проведенного углубленного анализа 

литературных источников изучена история, термино-

логия, эпидемиология и прикладные аспекты симультан-

ных оперативных вмешательств. Проанализирован 

характер таких операций у пациентов с жолчекаменной 

болезнью. Показано, что критических методов оценки и 

прогнозирования осложнений симультанних 
хирургических вмешательств не существует.  
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желчнокаменная болезнь. 

On the basis of the conducted deep analysis of 

literary sources history, terminology, epidemiology 

and applied aspects of simultannion of operative 

interferences, is found out. Character of such 

operations is analyzed for patients with cholelithiasis. 

It is show that receptive methods of estimation and 

prognostication of complication simultanion of 
surgical interferences does not exist.  
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА: СТРУКТУРА ТРАВМ И АНАЛИЗ ФАКТОРОВ 

ОСЛОЖНЁННОГО ТЕЧЕНИЯ  
 

Проведен анализ опубликованных данных относительно частоты повреждений лицевого черепа с учѐтом 

медико-социальных, организационных и конституционально-биологических факторов. Отмечена необходимость 
интердисциплинарного подхода к решению проблемы профилактики осложнѐнного течения этих травм, что 

объясняется высокой частотой сочетанных повреждений и посттравматическими особенностями функционального 

состояния органов и систем.  

Ключевые слова: повреждения лицевого черепа, осложнѐнное течение, структура травм, приемственность и 

взаимосвязь. 

 

Публикация является фрагментом плановой научно – исследовательской работы Харьковского 

национального медицинского университета «Удосконалення та розробка нових методів діагностики та 

лікування хворих з патологією щелепно – лицевої області» (№ держреєстрації 0106U001858; 2006-2010р.).  
 

В экономически развитых странах частота травм и несчастных случаев занимает третье место в структуре 

причин смертности: после сердечно - сосудистых заболеваний и новообразований; на втором - среди причин 

первичной инвалидности и заболеваний с временной нетрудоспособности. По данным ВОЗ ежегодно от травм 

гибнет 300 тыс лиц трудоспособного возраста и более семи миллионов травмированных ежегодно становятся 

инвалидами [20]. Последние годы в структуре общего травматизма увеличился удельный вес челюстно-лицевой 

травмы (ЧЛТ); среди городского населения еѐ удельный вес в структуре различных травм составляет  3,2 - 8,0% [4]. 

В тоже время, по данным специализированных челюстно - лицевых стационаров, в структуре госпитализированных 

38,4% лиц с ЧЛТ, что свидетельствует о медицинской и социальной значимости данной патологии [1]. Согласно 

эпидемиологическим исследованиям, наиболее частыми причинами ЧЛТ являются дорожные происшествия (43,9%) 

и нападения (26,7%). Среди других причин, в порядке убывания, распределились: ЧЛТ от падения (16,5%), 

несчастные случаи на производстве (9,5%), спортивные травмы ЧЛО (3,18%). По другим данным, среди причин ЧЛТ 
на первом месте находится бытовая травма (82,7%), а дорожно-транспортная травма составляет 11,8%; при этом, 

уменьшение количества лиц, получивших ЧЛТ на производстве связывают со спадом последнего в постсоветских 

странах [29] и нынешними кризисными явлениями в экономике разных стран. 

Как свидетельствуют данные специализированных челюстно-лицевых клиник, дорожно - транспортная 

травма и травма при падении с высоты отличаются от других видов ЧЛТ множественностью и наибольшей 

тяжестью переломов костей лица [56], в тоже время, большинство пациентов с ЧЛТ - трудоспособного возраста [1, 

29]; согласно эпидемиологическим данным, преобладающее число пострадавших в возрасте 21-30 и 31-40 лет 

(соответственно 28,5% и 26,6%), тогда как в возрастных группах 15-20 и 41-50 лет частота ЧЛТ имеет сопоставимые 

уровни (16,7% и 15,7% соответственно), а в возрастной группе 51-60 лет - составляет 9,1% и уменьшается в 

возрастном периоде после 60 лет до 3,3% [16]. Данные отечественных исследователей аналогичны данным 

зарубежных авторов, согласно которым пик ЧЛТ приходится на второе - четвертое десятилетия жизни [34]: 

мужчины получают ЧЛТ чаще, чем женщины; соотношение мужчин и женщин в структуре челюстно-лицевых 
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стационаров – стабильно и составляет от 8:1 до 9:1 [1, 16, 26]. Указанное предопределяет актуальность исследований 

проблемы с научно - медицинских позиций для совершенствования диагностики, прогнозирования осложнѐнного 

течения, индивидуализации лечения и реабилитации пациентов с повреждениями лицевого черепа (ЛЧ). 

Целью работы было проведение анализа частоты и характера ЧЛТ, а также факторов, причин и 

условий возникновения осложнѐнного течения повреждений ЛЧ. 

Материал и методы исследования. Материалом исследования стали опубликованные за последние 

годы результаты эпидемиологических, клинических и экспериментальных исследований по проблеме 

распространѐнности, структуры, частоты, а также факторов, причин и условий возникновения осложнѐнного 
течения повреждений ЛЧ. При выполнении работы применены методи  системного анализа: логического 

структурирования, компонентной архитектоники явлений, функционального подхода и топографического 

описания. Использованы научные обзоры и публикации первых двух уровней доказательности. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты многочисленных исследований 

свидетельствуют, что изолированные переломы нижней челюсти (НЧ) занимают ведущее место среди 

повреждений лицевого скелета [28, 32, 49]. Среди госпитализированных по поводу травм тканей челюстно-

лицевой области (ЧЛО) пациенты этой категории составляют от 67% до 87% [8, 10, 17]. При этом, у 60,0% 

отмечается односторонний перелом НЧ [14, 29], из них у 20,2% имеют место переломы тела НЧ [29]. 

Двухсторонние переломы НЧ составляют более 40%, что обусловлено формой кости (в виде «подковы») и 

двойной фиксацией ее у основания черепа [26]. 

У 32,5% пациентов с переломами нижней челюсти (НЧ) имеют место переломы в области угла [14]. 
Высокая частота таких переломов обусловлена анатомо - физиологическими особенностями НЧ, а также 

многообразием местных и общих причин. Эта локализация переломов сопровождается наиболее высоким уровнем 

осложнений (до 30% и более) [9, 44]. Довольно часто среди переломов НЧ встречаются ангулярные переломы в 

сочетании с переломами тела челюсти (22,7%) и одновременные переломы тела челюсти и суставного отростка 

(10%) [14]. Переломы мыщелкового отростка составляют от 6,4% [35, 41] до 30,8% всех случаев переломов НЧ [21]. 

При этом, частота переломов у основания мыщелкового отростка возрастает при двусторонних переломах НЧ [29]. В 

связи с анатомическими особенностями строения мыщелкового отростка, височно - нижнечелюстного сустава НЧ, 

прилежащих к нему жевательных мышц и мягких тканей, его переломы протекают иначе, чем переломы НЧ иной 

локализации [25, 31]; около 75-97% переломов НЧ являются открытыми: локализуются в пределах зубного ряда [26, 

29]. Переломы НЧ различной локализации часто сопровождаются разнообразными осложнениями; нередко их 

следствием являются мышечно - суставные нарушения [2, 21], а частота осложнений воспалительного характера, 
колеблется в пределах от 4,4% до 40,0% [3, 21, 23, 27]. На втором месте среди всех переломов челюстно-лицевой 

области находятся переломы верхней челюсти (ВЧ), они встречаются в 3-5 раз реже, чем НЧ и составляют от 2,0% 

до 9,2% [4, 26]; при этом, среди переломов ВЧ чаще встречаются переломы альвеолярного отростка [26]. 

Переломы скуловых костей и скуловых дуг составляют от 4,0% до 20,0% в структуре повреждений ЛЧ [4, 

13, 26]. За последние 20 лет структура травмы скулового комплекса изменилась в сторону тяжѐлых повреждений, 

поскольку в число типичных переломов ЛЧ относят многооскольчатые переломы (5,8%) и многооскольчатые 

переломы с костными дефектами (3,5%) [13]; чаще они возникают при тангенциальном направлении силы удара с 

отрывом кости по линии анатомических швов [26]. 

Переломы обеих челюстей регистрируются в 2,4% случаев повреждений ЛЧ [4], при этом, переломы 

костей средней зоны ЛЧ регистрируются в 13,9% от общего числа переломов ЧЛО [21] и в последнее время 

имеют тенденцию к ежегодному приросту частоты в пределах 20,0% [26]. Показатели частоты переломов 

костей носа при ЧЛТ разноречивы, она колеблется от 4,6% [29] до 20,0% [26], а по данным зарубежных авторов 
в случаях ЧЛТ частота повреждения костей носа составляет 40,0% [22, 45]. Орбитальные переломы, 

возникающие при ЧЛТ, нередко сопровождаются тупой травмой глаз и, по данным литературы, их частота 

колеблется от 1,0 до 70,0%. Что касается частоты переломов костей ЧЛО различных локализаций в зависимости 

от пола, то у женщин чаще встречаются переломы костей носа (23,7%), зубов (22,7%), альвеолярного отростка 

ВЧ (20%), тогда как у мужчин – НЧ, причѐм травма у мужчин, как правило, более тяжелая и множественная 

[26] Среди предрасполагающих причин получения травм ЧЛО как изолированных, так и сочетанных - 

злоупотребление алкоголем занимает ведущее место [40, 46]. Сочетание алкогольного опьянения с ЧЛТ 

регистрируется в 12,8-70,0% [33, 57]. У данного контингента, несмотря на развитие новых методов лечения и 

реабилитации, частота осложнѐнного течения остается достаточно высокой [10]. Известно, что множественная, 

сочетанная и комбинированная травмы отличаются особой тяжестью клинических проявлений со 

значительным расстройством жизненно важных функций, трудностью диагностики, сложностью лечения, 
высоким уровнем инвалидности и летальности. Такие повреждения значительно чаще сопровождаются 

травматическим шоком, кровопотерей, угрожающими расстройствами кровообращения и дыхания. О тяжести 

политравмы свидетельствуют показатели летальности: при изолированных переломах она составляет 2,0%, при 

множественных – 16,0%, при сочетанных повреждениях – 50,0% и более [5]. В последние годы отмечен рост 

количества пострадавших с сочетанными поражениями – травмами двух и более анатомических сегментов 

одним поражающим фактором [29]. У пострадавших с повреждениями ЧЛО частота сочетанных травм 

достигает 10,0-12,0% [12, 33, 43]. Часто ЧЛТ сочетаются с травмами шейного отдела позвоночника, частота 

которых колеблется у этой категории пациентов от 0,3 % до 19,3%. К сожалению, у 10-25 % таких пациентов 

диагноз повреждения шейного отдела позвоночника верифицируется несвоевременно [6]. Имеются сообщения 
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о редко встречающихся сочетанных повреждениях ЧЛТ и гортани [50]. По данным неврологических клиник 

сочетанные повреждения головного мозга и ЧЛО составляют от 15,0% до 35,0%  всей сочетанной ЧМТ. В свою 

очередь, в структуре сочетанных повреждений с ЧЛТ преобладают черепно-мозговые травмы (ЧМТ), которые 

наблюдаются у 37,8-79,7%, значительно отягощая состояние пациентов, и в части случаев являясь ведущими по 

тяжести повреждениями [42, 47]. 

Фактором, который предопределяет сочетание лицевой и ЧМТ является анатомическое, 

топографическое и функциональное единство мозгового и лицевого отделов черепа [11]. Особенностью 

сочетанной травмы лица и головного мозга является то, что повреждение головного мозга, вследствие 
современных представлений о биомеханике травмы, может возникать и при отсутствии удара по мозговому 

отделу черепа, т.е. данные повреждения могут быть вызваны воздействием травмирующего агента только на 

лицевой отдел черепа, либо на лицевой и мозговой отделы черепа одновременно [4]. Сила действующего 

фактора, вызвавшего перелом костей лица, по своей интенсивности обычно превосходит предел эластичности и 

прочности отдельных костей [4] и передается непосредственно на расположенный рядом головной мозг, 

вызывая дисциркуляторные и структурные изменения различной степени выраженности [24]. Таким образом, 

наличие ЧЛТ предопределяет высокую степень риска черепно-мозговой травмы (ЧМТ), так как сила, 

необходимая для повреждений ЛС рассматривается одновременно и причинным фактором ЧМТ [49]. 

Во всех промышленно развитых странах ЧМТ является одной из главных причин смерти и 

неврологических нарушений [36, 48]. В категории пострадавших с сочетанной черепно – челюстно – лицевой 

травмой также отмечается неуклонный рост уровня летальности и инвалидности [15, 37]. Большинство 
пациентов (71,3%) с сочетанием ЧЛТ и ЧМТ поступают в стационар в трудоспособном возрасте – от 15 до 50 

лет, из них в состоянии алкогольного опьянения - 24,0% [30]. Среди детей повреждения лица при сочетанной 

ЧМТ встречаются у 24,2% пациентов [19]. Как свидетельствуют клинические данные, сочетанная ЧЛТ, по 

сравнению с изолированной, существенно увеличивает период временной нетрудоспособности (на 11-12 суток), 

ухудшает медицинский и социальный прогноз; 17,0-71,1% пациентам требуется лечения у невролога после 

выписки из клиники челюстно-лицевой хирургии [18, 38, 39]. При легкой ЧМТ в сочетании с повреждениями 

челюстно-лицевой локализации превалирует стоматологическая симптоматика, а при среднетяжелой и тяжелой 

ЧМТ – неврологическая [7, 18]. При этом исход ЧМТ у больных с ЧЧЛТ зависит от локализации повреждений ЛЧ 

и, как свидетельствуют клинические данные, уровень «неврологической смерти» с изолированным переломом НЧ 

составляет 1,6%, тогда как у пациентов со срединными и верхними переломами - на порядок повышается риск, 

достигая 20,3% [49]. К сожалению, в последние годы отмечено увеличение удельного веса тяжелых 
повреждений ЛЧ, чаще верхней и средней зон лица [12]. 

 

Выводы 

1. Проблема травматизма ЧЛО не утратила своей актуальности, а рост количества ЧЛТ, и их удельного веса в 

показателях общего травматизма, а также сохранение высокого уровня летальности и инвалидизации этой категории 
пациентов является актуальной научно -  медицинской и социально значимой проблемой, находящейся на стыке 

ряда медицинских специальностей, что требует обоснования алгоритмов лечебной тактики для стоматологов, 

челюстно-лицевых хирургов для учѐта общих и местных реакций на ЧЛТ в системе индивидуализации лечения.  

2. Широкое распространение легких ЧМТ, нередко остающихся за гранью внимания врача-стоматолога, 

определяют увеличивающуюся потребность в изучении затронутой проблемы, поскольку головной мозг 

отличается высокой чувствительностью даже при лѐгких травматических воздействиях. Содержательный 

анализ исследований, посвящѐнных этому вопросу, позволяет прийти к выводу, что проблема взаимосвязи ЧЛТ с 

так называемыми легкими ЧМТ изучена недостаточно и представляет значительный научный и практический 

интерес и является перспективной в контексте изучения механизмов возникновения осложнѐнного течения 

повреждений ЛЧ. Среди групп факторов, рассматривающихся в качестве индикаторов осложнѐнного течения 

повреждений ЛЧ - следующие: демографические, конституционально - биологические, метаболические, 

факторы биомеханической сочетанности повреждений ЛЧ, другие. 
 

Дальнейшие исследования по данной проблеме должны быть направлены на изучение роли 

дисциркуляторных, сосудисто-рефлекторных и иммунных и метаболических (включая метаболизм 

соединительной ткани, как необходимое условие оптимизации условий репаративного остеогенеза) реакций 
в механизмах возникновения осложнѐнного течения, а также разработки системы клинического 

прогнозирования и индивидуализации тактики лечения пациентов с повреждениями ЛЧ та етапах 

применения хирургического метода. 
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ПОШКОДЖЕННЯ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА: 

АНАЛІЗ КОНСТИТУЦІЙНО-БІОЛОГІЧ-

НИХ ФАКТОРІВ СТРУКТУРИ ТРАВМ ТА 

ФАКТОРІВ З УСКЛАДНЕНИМ ПЕРЕБІГОМ  

Григоров С.Н. 

FACIAL SKELETON INJURIES: 

ANALYSIS OF CONSTITUTIONAL-BIOLOGICAL 

FACTORS, STRUCTURE OF TRAUMAS AND 

FACTORS OF COMPLICATED COURSE 

Grygorov S. 
Проведений аналіз друкованих даних 

відносно частоти ураження лицевого черепа з 

урахуванням медико-соціальних, організацій-

них та конституційно-біологічних факторів. 

Відмічена необхідність інтердисциплінарного 

підходу до вирішення проблеми профілактики 

ускладнень даних травм.  

Ключові слова: пошкодження 

лицевого черепа, ускладнений перебіг, 

структура травм, взаємозв’язок. 

The analysis of published data concerning frequency 

of facial skeleton injuries was carried out with a glance at 

medico -social, organizational and constitutional-biological 

factors. The necessity of interdisciplinary approach to the 

problem-solving of prophylaxis of complicated course of these 

traumas was observed, which is explained with high frequency 

of combined injuries and posttraumatic features of functional 

state of organs and systems.  

Key words: facial skeleton injuries, complicated 

course, structure of traumas, succession and interconnection. 
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