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Введение
Нестероидные противовоспалительные препараты,

применяемые в челюстно-лицевой хирургии, могут
использоваться как с профилактической, так и с лечеб-
ной целью. Профилактическая цель медикаментозного
применения данных препаратов предусматривает тера-
пию, направленную на профилактику развития гнойно-
воспалительных осложнений в тканях челюстно-лицевой
области и шеи после оперативного вмешательства и т. д.
Лечебная же цель предусматривает устранение уже
имеющегося гнойно-воспалительного процесса и направ-
лена не только на ликвидацию этого гнойного процесса,
но и на профилактику развития воспалительных ослож-
нений, связанных с наличием основного заболевания.

В данном случае нас интересует эффективность
использования НПВП у пострадавших с переломом ниж-
ней челюсти с целью ликвидации посттравматических
воспалительных изменений (отека, боли, инфильтрации)
в костной и в окружающих мягких тканях, а также для
профилактики развития отдаленных воспалительных
осложнений в костной ткани – посттравматического
остеомиелита. Механизм действия НПВП связан с
подавлением активности (ингибированием) фермента
циклооксигеназы (ЦОГ), которая снижает синтез проста-
гландинов, играющих главную роль в патогенезе разви-
тия воспалительного процесса. Известно, что проста-
гландины являются наиболее массовым медиаторами
воспаления и ответственны за появление боли и отека в
воспалительном очаге.

В последнее десятилетие в практической деятельно-
сти врачей появилось много новых, современных НПВП,
эффективность применения которых у больных с
челюстно-лицевой патологией недостаточно изучена и
освещена в медицинской литературе.

После травмы (при переломе нижней челюсти) в
кости и окружающих мягких тканях могут развиваться
ранние воспалительные осложнения. Ведущими фактора-
ми в их развитии считается инфицирование щели перело-
ма нижнечелюстной кости микроорганизмами, находя-
щимися в полости рта, травматичность повреждения и др.

К ранним воспалительным осложнениям у больных с
переломами нижней челюсти следует отнести: болевой
синдром, посттравматические гематомы и кровоизлияния,
воспалительные процессы в щели перелома и околоче-
люстных мягких тканях (воспалительный инфильтрат).

Болевой синдром нередко осложняет течение
посттравматического периода. Боль является ответной
реакцией организма на полученную травму. При этом
повышается функциональная нагрузка почти на все жиз-
ненно важные системы организма, что способствует воз-
никновению депрессивных состояний, ухудшает само-
чувствие больных и др. Поэтому проблема возникнове-
ния болевого синдрома у пострадавших с переломом
нижней челюсти является актуальной. Особенностью
тканей челюстно-лицевой области является ее обильная
иннервация, что влечет за собой наличие выраженного
болевого синдрома в посттравматический период.

После травмы нижнечелюстной кости появляется не
только болевой синдром, также одновременно наблюда-
ется реакция организма, которая связана с развитием
местной воспалительной реакции в области щели пере-
лома, выражающаяся в наличии отека и асимметрии
лица, кровоизлияниях, гематомах, подъеме температуры
тела до субфебрильных величин и др.

Необходимо учитывать, что если используемый в
послеоперационный период медикаментозный препарат
имеет не только обезболивающее, но и другие лечебные
свойства (например, противовоспалительное и жаропо-
нижающее), то это, с одной стороны, уменьшает количе-
ство используемых в посттравматический период меди-
каментозных препаратов, а с другой – способствует раз-
ностороннему воздействию одного лекарственного сред-
ства на организм пострадавшего. Поэтому наше внима-
ние привлек нестероидный противовоспалительный пре-
парат из группы ацеклофенаков.

Ацеклофенак был разработан в 1991 году в Испании.
Зарегистрирован в 80-ти странах мира (Франция, Ита-
лия, Германия, Бельгия, Испания, Португалия, Голлан-
дия и др.). Ацеклофенак был применен в виде препарата
«Зеродол». Зеродол – это медикаментозный препарат,

Применение ацеклофенака
у пострадавших с переломами нижней челюсти

Цель: определить лечебную эффективность ацеклофенака у пострадавших с переломами нижней челюсти, оценить его
эффективность для профилактики развития ранних и поздних посттравматических воспалительных осложнений.
Методы. Проведено клинико-лабораторное обследование 90 больных с переломами нижней челюсти в возрасте от 16 до
48-и лет.
Результаты. На основании результатов проведенного обследования пациентов с переломами нижней челюсти было
установлено, что анальгетическая, противовоспалительная и жаропонижающая эффективность ацеклофенака (в виде
препарата «Зеродол») значительно превышает таковую по сравнению с традиционной терапией, а также вызывает мень-
шее количество осложнений, связанных с побочным эффектом.
Выводы. Применение ацеклофенака позволило значительно сократить количество посттравматических гнойно-воспали-
тельных осложнений и уменьшить сроки лечения пациентов. Установлено, что препарат «Зеродол» является эффективным
обезболивающим, противовоспалительным и жаропонижающим медикаментозным средством, и его можно рекомендо-
вать для лечения больных с переломами нижней челюсти.
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содержащий 100 мг ацеклофенака (aceclofenacum). Этот
препарат разрешен к применению в Украине (регистра-
ционное свидетельство № UA/10618/01/01 от 6.05.2010).
Аналогами зеродола являются следующие медикамен-
тозные препараты: диклотол, аэртал, алмиралл. Меха-
низм действия ацеклофенака обусловлен угнетением
синтеза простагландинов. Ацеклофенак является инги-
битором ферментов ЦОГ-1 и ЦОГ-2, принимающих
участие в синтезе простагландинов. Выявлено стимули-
рующее влияние его на синтез хрящевой ткани, что
может быть связано со способностью препарата угне-
тать активность интерлейкина. Ацеклофенак быстро
всасывается в организме (начинает действовать уже
через 20 минут) – пиковая концентрация препарата в
крови достигается уже через 1–3 часа после его приема.
Период полувыведения составляет четыре часа. Элими-
нация препарата осуществляется преимущественно (до
66 %) с мочой. Отсутствует негативное влияние на
печень и сердечно-сосудистую систему. Жаропонижаю-
щее действие ацеклофенака начинается через 60 минут
после перорального приема и сохраняется в течение
шести часов. Лечебная доза ацеклофенака (в виде пре-
парата «Зеродол») составляет 200 мг в сутки (по одной
таблетке два раза в день). Согласно инструкции к при-
менению ацеклофенак обладает анальгетической, про-
тивовоспалительной и жаропонижающей активностью.
Ацеклофенак не рекомендуется применять детям в воз-
расте до 14-ти лет и женщинам в период беременности и
кормления грудью.

Ацеклофенак противопоказан следующим катего-
риям больных: с желудочно-кишечным кровотечением
или перфорацией язвы в анамнезе, связанными с пред-
шествующей терапией НПВП; с активным кровотечени-
ем или нарушением свертываемости крови; с тяжелой
почечной недостаточностью; повышенной чувствитель-
ностью к ацеклофенаку или к любому вспомогательному
компоненту этого препарата, а также к ацетилсалицило-
вой кислоте или НПВП.

Цель исследования – определить лечебную эффек-
тивность ацеклофенака у пострадавших с переломами
нижней челюсти, оценить его эффективность при профи-
лактике развития ранних и поздних посттравматических
воспалительных осложнений.

Материал и методы обследования
Под наблюдением находились 44 больных с перело-

мами нижней челюсти в возрасте от 16 до 48-и лет. Этим
больным назначали следующее медикаментозное лече-
ние: ацеклофенак два раза в сутки по 100 мг на один
прием на протяжении 7–8-и дней.

Контролем служили 46 больных с такими же перело-
мами нижней челюсти и такого же возраста, которых
лечили традиционными методами, т.е. с помощью суль-
фаниламидных препаратов и анальгина, по традицион-
ной схеме, в течение 8–10 дней дней).

Таким образом, всех обследуемых пострадавших
разделили на две группы наблюдения: 1-я группа
(основная) – это 44 больных, которым в посттравмати-
ческом периоде применили ацеклофенак (в виде препа-
рата «Зеродол») и 2-я группа (контрольная) – 46 боль-
ных, которым в посттравматический период назначали
традиционное лечение. Всех обследуемых пострадав-
ших с переломами нижней челюсти лечили в условиях
челюстно-лицевого стационара. Госпитализация боль-
ных проведена в течение 1–2-х дней после получения
травмы.

У всех обследуемых применили клинические методы
обследования, которые включали: осмотр (определялась
степень выраженности отека и воспалительной инфильт-
рации околочелюстных мягких тканей; отек, гиперемия

и воспалительная инфильтрация слизистой оболочки в
области щели перелома) и пальпацию. Кроме ранее ука-
занных методов обследования больных проводили кон-
тактную термометрию и общую термометрию (измеряли
температуру тела), а также определяли пробу Шиллера-
Писарева (для выявления воспалительного процесса в
слизистой оболочке альвеолярного отростка) с вычисле-
нием йодного числа Свракова. Обязательно делали
общий анализ крови (определяли число эритроцитов,
лейкоцитарную формулу, гемоглобин, СОЭ); биохими-
ческие показатели крови (общий белок, глюкоза, били-
рубин, мочевина, электролитный состав), общий анализ
мочи.

Для оценки интенсивности боли применили обще-
известную словесную оценку болей – визуально-анало-
говую шкалу (ВАШ), метод, доступный для любого
врача. Визуально-аналоговая шкала представляет собой
линейку длиной 10 см, по которой пациенту предлагает-
ся оценить свои болевые ощущения от 0 до 10-ти баллов.
Отсутствие боли соответствует 0 баллов. Невыносимая
боль – 10 баллов. Оценка болевых ощущений: очень
сильные боли (10 и 9 баллов), сильные (8, 7, 6 баллов),
средние (5, 4, 3 балла), слабые (2, 1 балл), отсутствие
болей (0 баллов).

Эффективность противовоспалительного, анальге-
тического и жаропонижающего действия оценивалась по
пятибалльной шкале: 5 – «очень хорошая», 4 – «хоро-
шая», 3 – «удовлетворительная», 2 – «незначительная»,
1 – «отсутствует».

Клинические симптомы и полученные цифровые
данные лабораторных обследований были обработаны
вариационно-статистическим методом с использованием
персонального компьютера. Достоверность результатов
обследования вычисляли по критерию Стьюдента. Раз-
личия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты обследования 
и их обсуждение

Околочелюстные мягкие ткани в области перелома
нижнечелюстной кости на следующий день после полу-
чения травмы были отечными (рис. 1) в основной группе
наблюдения у всех обследуемых (100 %): умеренный отек
был у 24 чел. (54,6 %); выраженный – у 20 чел. (45,4 %).
В контрольной группе наблюдения отмечен отек около -
челюстных мягких тканей в области перелома также у
всех больных: умеренный – у 27 чел. (58,7 %) и выражен-
ный – у 19 чел. (41,3 %). Через три дня после госпитали-
зации, т. е. после начала лечения, больных с переломами
нижней челюсти в основной группе наблюдения умерен-
ный отек околочелюстных мягких тканей сохранился у
42 больных (95,5 %), а выраженный – у 2-х обследуемых
(4,5 %). В контрольной группе наблюдения: умеренный
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Рис. 1. Динамика изменения выраженности отека
околочелюстных мягких тканей.
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отек околочелюстных мягких тканей был у 33 больных
(71,8 %), а выраженный – у 13-ти обследуемых (28,2 %).
Через 8–10 дней после госпитализации, т. е. после начала
лечения, умеренный отек мягких тканей в основной груп-
пе наблюдения выявлен у 2-х больных (4,5 %) и отсут-
ствовал у 42 чел. (95,5 %). В контрольной группе наблю-
дения умеренный отек обнаружен у 21 больного (45,7 %)
и отсутствовал только у 25-ти обследуемых (54,3 %).

Воспалительная инфильтрация околочелюстных
мягких тканей на следующий день после госпитализации
имелась (рис. 2) в основной группе наблюдения у всех
обследуемых (100 %): умеренная инфильтрация была у
22 чел. (50,0 %); выраженная – у 22 чел. (50,0 %). В конт-
рольной группе наблюдения воспалительная инфильра-
ция околочелюстных мягких тканей в области нижней
челюсти отмечена также у всех больных: умеренная – у
26 чел. (56,5 %) и выраженная – у 20 чел. (43,5 %). Через
три дня после госпитализации (после начала лечения)
больных с переломами нижней челюсти в основной груп-
пе наблюдения умеренная инфильтрация околочелюст-
ных мягких тканей сохранялась у 41 больного (93,2 %), а
выраженная – у 3-х обследуемых (6,8 %). В контрольной
группе наблюдения умеренная инфильтрация околоче-
люстных мягких тканей была выявлена у 33 больных
(71,8 %), а выраженная – у 13 обследуемых (28,2 %).
Через 8–10 дней после госпитализации умеренная воспа-
лительная инфильтрация мягких тканей в основной груп-
пе наблюдения выявлена у одного больного (2,3 %) и
отсутствовала у 43 чел. (97,7 %). В контрольной группе
наблюдения умеренная воспалительная инфильрация
околочелюстных мягких тканей обнаружена у 19 больных
(41,3 %) и отсутствовала у 27-и обследуемых (58,7 %).

Воспалительная инфильтрация слизистой оболочки
в области щели перелома на следующий день после гос-
питализации имелась (рис. 3) в основной группе наблю-
дения у всех обследуемых (100 %): умеренная воспали-
тельная инфильтрация выявлена у 37 чел. (84,1 %); выра-
женная – у 7 чел. (15,9 %). В контрольной третьей группе
наблюдения также наблюдалась воспалительная ин -
фильтрация слизистой оболочки в области щели перелома
у всех больных: умеренная – у 38 чел. (82,6 %) и выра-
женная – у 8 чел. (17,4 %). Через три дня после начала
лечения в основной группе наблюдения умеренная вос-
палительная инфильтрация слизистой оболочки альвео-
лярного отростка в месте щели перелома наблюдалась у
40 больных (90,9 %), а выраженная – у 4-х обследуемых
(9,1 %). В контрольной группе умеренная воспалитель-
ная инфильтрация слизистой оболочки встречалась у 39
больных (84,8 %), а выраженная – у 7-и обследуемых
(15,2 %). Через 8–10 дней после госпитализации, а также
после начала лечения умеренная воспалительная
инфильтрация слизистой оболочки в области щели пере-
лома в основной группе наблюдения обнаружена у 5-ти
больных (11,4%) и отсутствовала у 39 чел. (88,6 %). В
контрольной третьей группе наблюдения умеренная вос-
палительная инфильтрация выявлена у 14 больных
(30,4 %) и отсутствовала у 32-х обследуемых (69,6 %).

Гиперемия слизистой оболочки альвеолярного
отростка в области щели перелома на следующий день
после госпитализации в основной и контрольной группах
наблюдения имелась (рис. 4) у всех обследуемых (100 %).
Через три дня после получения травмы в основной груп-
пе наблюдения гиперемия слизистой оболочки альвео-
лярного отростка в области щели перелома наблюдалась у
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Рис. 2. Динамика изменения выраженности
воспалительного инфильтрата
околочелюстных мягких тканей.
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Рис. 3. Динамика выраженности 
воспалительной инфильтрации слизистой оболочки 
нижней челюсти в области щели перелома.
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Рис. 4. Динамика выраженности
гиперемии слизистой оболочки в области щели перелома.
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Рис. 5. Изменение пробы Шиллера-Писарева
(йодного числа Свракова) у больных с переломами
нижней челюсти в динамике лечения.
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29 больных (65,9 %), а отсутствовала у 15-ти обследуе-
мых (34,1 %). В контрольной группе гиперемия слизи-
стой оболочки в области щели перелома обнаружена у
39 больных (84,8 %), а отсутствовала у 7-и обследуемых
(15,2 %). Через 8–10 дней после госпитализации, т. е.
после начала лечения, гиперемия слизистой оболочки в
области щели перелома в основной группе наблюдения
выявлена у двух больных (4,5 %) и отсутствовала у 42
больных (95,5 %), а в контрольной группе наблюдения
гиперемия слизистой оболочки встречалась у 16 боль-
ных (34,8 %), а отсутствовала у 30-ти обследуемых
(65,2 %).

Проба Шиллера-Писарева (йодное число Свракова)
у больных основной группы наблюдения на следующий
день после госпитализации составляла 2,8±0,6 балла
(гигиена полости рта находится в плохом состоянии), что
указывало на наличие умеренно выраженного воспали-
тельного процесса, а в контрольной группе – 2,7±0,7
балла (рис. 5). На 3-й день у больных основной группы
наблюдения йодное число Свракова составило 2,3±0,5
балла (гигиена полости рта находится в неудовлетвори-
тельном состоянии), что указывало на наличие слабо
выраженного воспалительного процесса, а в контрольной
группе наблюдения – 2,6±0,7 балла (гигиена полости рта
находится в неудовлетворительном состоянии и имеется
умеренно выраженный воспалительный процесс). На 5-й
день у больных основной группы наблюдения йодное
число Свракова составило 1,9±0,5 балла (гигиена поло-
сти рта находится в неудовлетворительном состоянии и
имеется слабо выраженный воспалительный процесс), а
в контрольной группе – 2,3±0,6 балла (гигиена полости
рта находится в неудовлетворительном состоянии и име-
ется умеренно выраженный воспалительный процесс).
На 8–10-й день у больных основной группы наблюдения
йодное число Свракова составило 1,7±0,6 балла (гигиена
полости рта находится в удовлетворительном состоянии
и имеется слабо выраженный воспалительный процесс),
а в контрольной группе – 2,3±0,8 балла (гигиена полости
рта находится в неудовлетворительном состоянии и име-
ется умеренно выраженный воспалительный процесс).
Проба Шиллера-Писарева у больных основной группы
наблюдения была достоверно ниже (в 1,5 раза) по сравне-
нию с контрольной группой (р < 0,01).

Показатели термоасимметрии слизистой оболочки
альвеолярного отростка в области щели перелома и на
противоположной стороне (на симметричном участке

здоровой стороны) в основной и контрольной группах
наблюдения представлены в таблице 6. На следующий
день после госпитализации термоасимметрия в основ-
ной и контрольной группах наблюдения составляла
соответственно 2,5±0,6 и 2,4±0,8ºС (р < 0,001, т. е. досто-
верно выше нормы). На 3-й день после операции в основ-
ной группе наблюдения термоасимметрия недостоверно
уменьшилась по сравнению с предыдущим периодом
обследования в данной группе и составила 2,1±0,5ºС, что
также отмечено и в контрольной группе – 2,2±0,7ºС. На
6–7-й день после госпитализации в основной группе
наблюдения термоасимметрия достоверно уменьшилась
по сравнению с предыдущим периодом в данной группе и
составила 1,1±0,3ºС, а в контрольной группе термоасим-
метрия недостоверно снижалась и была равна 1,9±0,5ºС.
На 8–10-е сутки после начала лечения в основной груп-
пе термоасимметрия нормализовалась и составила
0,6±0,3ºС, а в контрольной группе была достоверно
повышенной и составляла 1,5±0,5ºС (< 0,02).

Общая температурная реакция у больных основной
группы наблюдения (44 чел.) на следующий день после
госпитализации (после начала лечения препаратом
«Зеродол») была следующей: от 37,6 до 38,0ºС – у 9 чел.
(20,5 %), от 37,0 до 37,5ºС – у 32 чел. (72,7 %) и от 36,6 до
36,9ºС – у 3 чел. (6,8 %). На 3-й день лечения общая тем-
пературная реакция у обследуемых была следующей: от
37,0 до 37,5ºС – у 34 чел. (77,3 %) и от 36,6 до 36,9ºС – у
10 чел. (22,7 %). На 6–7-й день общая температурная
реакция у больных в данной группе была следующей: от
37,0 до 37,5ºС – у 7 чел. (15,9 %) и от 36,6 до 36,9ºС – у
37 чел. (84,1 %). На 8–10-й день общая температурная
реакция нормализовалась у всех обследуемых больных
этой группы наблюдения.

Общая температурная реакция у пациентов в конт-
рольной группе наблюдения (с переломами нижней
челюсти) на следующий день после начала лечения была
следующей: от 37,6 до 38,0ºС – у 8 чел. (17,4 %), от 37,0 до
37,5ºС – у 30 чел. (65,2 %) и от 36,6 до 36,9ºС – у 8 чел.
(17,4 %). На 3-й день общая температурная реакция в
контрольной группе была следующей: от 37,0 до 37,5ºС –
у 25 чел. (100 %). На 6–7-й день общая температурная
реакция следующая: от 37,0 до 37,5ºС – у 22 чел. (47,8 %)
и от 36,6 до 36,9ºС – у 24 чел. (52,2 %). На 8–10-й день
лечения в контрольной группе общая температурная
реакция была следующей: от 37,0 до 37,5ºС – у 8 чел.
(17,4 %) и от 36,6 до 36,9ºС – у 38 чел. (82,6 %).
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Примечание: р – достоверность различий по сравнению с нормой.

Таблица 6
Показатели термоасимметрии слизистой оболочки

альвеолярного отростка у больных с переломами нижней челюсти

Группа 
наблюдения Кол-во лиц День 

обследования

∆ Т – термоасимметрия, ºС

M±m p

Основная 
группа 44

1-й день 2,5±0,6 < 0,001

3-й день 2,1±0,5 < 0,001

6–7-й день 1,1±0,3 < 0,05

8–10-й день 0,6±0,3 > 0,05

Контрольная 
группа 46

1-й день 2,4±0,8 < 0,001

3-й день 2,2±0,7 < 0,001

6–7-й день 1,9±0,5 < 0,001

8–10-й день 1,5±0,5 < 0,02

Норма (здоровые люди) 37 0,5±0,2



Результаты обследования интенсивности болей у
больных 1-й (основной) и 2-й (контрольной) групп на -
блюдения по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в после -
операционный период представлены в таблицах 7 и 8.

В первый день после госпитализации больных основ-
ной группы наблюдения сильные боли (на 7 баллов)
выявлены у 10 (22,7 %) больных, а на 6 баллов – у 34-х
(77,3 %) обследуемых. На второй день после госпитализа-
ции сильные боли на 7 баллов обнаружены у 2 больных
(4,6 %) и на 6 баллов – у 21 больного (47,7 %), а средней
(5 баллов) степени тяжести – у 21-го обследуемого
(47,7 %). На третий день посттравматические боли в
основной группе больных были следующими: сильные
(на 6 баллов) у 2-х больных (4,6 %), средние (на 5 бал-
лов) – у 70,4 % обследуемых. На 5–6-й день посттравма-
тические боли были следующими: средние (на 5, 4, 3
балла) – у 100 % обследуемых. На 8–10-й день посттрав-
матические боли в основной группе наблюдения были
следующими: слабые боли (на 2,1 балла) – у 38 обследуе-
мых (86,4 %) и отсутствовали у 6-ти больных (13,6 %).

В первый день после госпитализации больных конт-
рольной группы наблюдения сильные боли (на 7 баллов)
выявлены у 11 (23,9 %) больных, а на 6 баллов – у 35-ти
(76,1 %) обследуемых. На второй день после госпитализа-
ции сильные боли на 7 баллов обнаружены у 6 больных
(13,0 %) и на 6 баллов – у 30 больных (65,2 %), а средней
степени тяжести (5 баллов) – у 10-ти обследуемых
(21,8 %). На третий день посттравматические боли в
основной группе больных были следующими: сильные (на
6 баллов) у 22-х больных (47,8 %), средние (на 5 баллов) –
у 52,2 % обследуемых. На 5–6-й день посттравматические
боли были следующими: средние (на 5, 4, 3 балла) – у
100 % обследуемых. На 8–10-й день посттравматические
боли в основной группе наблюдения были следующими:
средние боли (на 3 балла) – 14 обследуемых (30,4 %), сла-
бые боли (на 2,1 балла) – у 32 обследуемых (69,6%).

Побочный эффект при лечении ацеклофенаком в
виде тошноты отмечен у 3-х пациентов (6,8 %). Побоч-
ные эффекты самостоятельно исчезли после окончания
приема препарата. Побочные эффекты при лечении
сульфаниламидными препаратами и анальгином вы -
явлены у 8-и пациентов (17,4 %) в виде аллергической
реакции.

В основной группе наблюдения выявили ранние
(нагноение гематомы и/или костной раны) посттравма-
тические осложнения у 6 (13,6 %) из 44-х обследуемых,
поздние посттравматические осложнения в виде пост -
травматического остеомиелита – у 2-х больных (4,6 %).
Последние два больных категорически отказались уда-
лять зубы из щели перелома.

В контрольной группе наблюдения ранние (нагное-
ние гематомы и/или костной раны) посттравматические
осложнения обнаружили у 9 (19,6 %) из 46-ти обследуе-
мых, поздние посттравматические осложнения в виде
посттравматического остеомиелита выявлены у 8-и боль-
ных (17,4 %). Среди последних 8-и больных с посттрав-
матическим остеомиелитом четыре обследуемых катего-
рически отказались удалять зубы из щели перелома.

На основании опроса и результатов обследования
больных с переломами нижней челюсти противовоспали-
тельный и жаропонижающий эффект препарата «Зеро-
дол» оценен на 4, т. е. как «хороший», обезболивающая
эффективность – на 5, т. е. как «очень хорошая», а ком-
плекс использованных для традиционного лечения меди-
каментозных препаратов (сульфаниламидов и анальги-
на) – на 3, т. е. как «удовлетворительный».

Выводы
На основании обследования больных с переломами

нижней челюсти было установлено, что анальгетическая,
противовоспалительная и жаропонижающая эффектив-
ность ацеклофенака (в виде препарата «Зеродол»)
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Таблица 7
Выраженность болевого синдрома после госпитализации больных

с переломами нижней челюсти в основной группе наблюдения
(количество больных/процент обследованных в группе)

День 
после операции

Баллы (ВАШ)

7 6 5 4 3 2 1 0

1-й день 10/22,7 % 34/77,3 %

2-й день 2/4,6 % 21/47,7 % 21/47,7 %

3-й день 2/4,6 % 42/95,4 %

5–6-й день 5/11,4 % 18/40,9 % 21/47,7 %

8–10-й день 12/27,3 % 26/59,1 % 6/13,6 %

Таблица 8
Выраженность болевого синдрома после госпитализации больных
с переломами нижней челюсти в контрольной группе наблюдения

(количество больных/процент обследованных в группе)

День 
после операции

Баллы (ВАШ)

7 6 5 4 3 2 1

1-й день 11/23,9 % 35/76,1 %

2-й день 6/13,0 % 30/65,2 % 10/21,8 %

3-й день 22/47,8 % 24/52,2 %

5–6-й день 25/54,4 % 11/23,8 % 10/21,8 %

8–10-й день 14/30,4 % 24/52,2 % 8/17,4 %



значительно превышает таковую по сравнению с тради-
ционной терапией, а также вызывает меньшее количе-
ство осложнений, связанных с побочными эффектами.
Применение ацеклофенака позволило значительно
сократить количество ранних и поздних посттравматиче-
ских гнойно-воспалительных осложнений и уменьшить
сроки лечения пациентов.

Таким образом, установлено, что препарат «Зеродол»
является эффективным обезболивающим, противовос-
палительным и жаропонижающим медикаментозным
средством, и его можно рекомендовать для лечения
больных при переломах нижней челюсти и с целью про-
филактики развития посттравматических воспалитель-
ных осложнений.
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ЛИТЕ РА ТУ РА

Застосування ацеклофенаку в постраждалих з переломами нижньої щелепи

О.О. Тимофєєв, Є.І. Фесенко, Б. Берідзе, Л. Діасамідзе Г. Раквіашвілі

Мета: визначити лікувальну ефективність ацеклофенаку в постраждалих з переломами нижньої щелепи, оцінити його ефективність для профілактики роз-
витку ранніх і пізніх посттравматичних запальних ускладнень.
Методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження 90 хворих з переломами нижньої щелепи у віці від 16 до 48-и років.
Результати. На підставі результатів проведеного обстеження пацієнтів з переломами нижньої щелепи було встановлено, що анальгезивна, протизапаль-
на і жарознижуюча ефективність ацеклофенаку (у вигляді препарату «Зеродол») значно перевищує таку в порівнянні із традиційною терапією, а також викли-
кає меншу кількість ускладнень, пов’язаних з побічним ефектом.
Висновки. Застосування ацеклофенаку дозволило значно скоротити кількість посттравматичних гнійно-запальних ускладнень і зменшити строки лікуван-
ня пацієнтів. Установлено, що препарат «Зеродол» є ефективним знеболюючим, протизапальним і жарознижувальним медикаментозним засобом, і його
можна рекомендувати для лікування хворих з переломами нижньої щелепи.
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Using of aceclofenac in patients with mandibular fractures

О. Tymofieiev, Ye. Fesenko, B. Beridze, L. Diasamidze, G. Rakviashvili

Purpose: determine the therapeutic efficacy of aceclofenac in patients with mandibular fractures, evaluate its effectiveness for the prevention of early and late post-
traumatic inflammatory complications.
Methods. The clinical and laboratory examination of 90 patients with mandibular fractures between the ages of 16 to 48 years were conducted
Results. Based on the results of the examination of patients with mandibular fractures we have found that the analgesic, anti-inflammatory and antipyretic efficacy of
aceclofenac (in the form of the drug «Zerodol») is much higher than that compared with conventional therapy, and has fewer complications associated with side effect.
Conclusions. Using of aceclofenac has significantly reduced the number of post-traumatic inflammatory complications and reduce the time spent treating patients.
It is found that the drug «Zerodol» is an effective analgesic, antipyretic and anti-inflammatory medication for and can be recommended for the treatment of patients
with mandibular fractures.
Key words: pain, inflammation, fracture of the mandible, posttraumatic osteomyelitis, inflammatory complications, aceclofenac, zerodol.
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