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Введение
Повреждения нижнечелюстной кости занимают одно

из первых мест среди переломов костей челюст-но-лице-
вого скелета. Частота воспалительных осложнений при
повреждениях нижнечелюстной кости, по данным лите-
ратуры, составляет от 20 до 40 % (Тимофеев А.А., 2012).
Воспалительные осложнения, возникающие на разных
этапах лечения больных с переломами нижнечелюстной
кости, вызывают не только временную, но и длительную
утрату трудоспособности пострадавших.

Наиболее распространенным методом репозиции и
фиксации отломков челюстей у этих больных является
использование назубных металлических шин, которые
крепятся к зубам верхней и нижней челюсти с помощью
лигатурной проволоки, а нижнечелюстная кость закреп-
ляются в неподвижном положении за счет межчелюстной
резиновой тяги. Все эти назубные металлические кон-
струкции (назубные шины, лигатурная проволока) нахо-
дятся в преддверии полости рта. Любая конструкция
назубных шин, находящаяся в полости рта и используе-
мая для фиксации отломков нижней челюсти (шины
Тигерштедта, Васильева или др.), делает невозможным
открывание рта и, следовательно, нормальный прием
пищи. В полости рта появляется много дополнительных
ретенционных пунктов, где задерживаются остатки пищи,
являющиеся средой для развития патогенной микрофло-
ры. В результате этого появляются воспалительные уча-
стки на слизистых оболочках щек и альвеолярных отро-
стков, которые могут привести к развитию гнойно-воспа-
лительных процессов в поврежденной нижнечелюстной
кости.

Полость рта – это сложная биологическая среда,
характеризующаяся многообразием процессов, протекаю-
щие в ее тканях и на границе тканей со слюной. Слюна в
организме человека играет важную роль в поддержании в
нормальном состоянии тканей и органов полости рта.
Функции слюны многообразны. Защитная функция
слюны осуществляется за счет увлажнения слизистой

оболочки и покрытия ее слоем слизи (муцина), что предо-
храняет слизистую оболочку полости рта от воздействия
механических раздражителей (образования трещин и
высыхания), а также за счет очищения поверхности зубов
и слизистой оболочки полости рта от микроорганизмов и
продуктов их метаболизма, остатков пищи и детрита.
Одним из самых важных ферментов слюны, участвующих
в защитной функции, является лизоцим. Лизоцим – это
фермент, который лизирует многие бактерии и предотвра-
щает размножение микробных популяций в полости рта.
Поэтому изучение функциональных возможностей боль-
ших и малых слюнных желез имеет большое значение.

В стоматологической литературе (Тимофеев А.А.,
1988; Гуржій О.В., 1995; Скікевич М.Г., 2000; Тимофє -
єв О.О., 2007; Тимофеев А.А., Весова А.И., 2011; Тимофе-
ев А.А., 2011) есть упоминания о том, что при различных
заболеваниях человека (воспалительных заболеваниях
мягких тканей и челюстей, аппендиците, перитоните, хро-
нических неспецифических заболеваниях легких и эндо-
кринных органов, при паротидэктомиях и экстирпациях
поднижнечелюстных желез) наблюдаются изменения
функции больших и малых слюнных желез. В известной
нам стоматологической литературе мы не нашли сведений
о том, как изменяется функция больших и малых слюнных
желез у пострадавших с переломами нижней челюсти.

Цель исследования – установить, имеются ли изме-
нения функции больших и малых слюнных желез у боль-
ных с переломами нижней челюсти на разных этапах их
лечения при использовании для репозиции и фиксации
отломков челюстей назубных металлических шин и меж-
челюстной резиновой тяги.

Материал и методы обследования
Под нашим наблюдением находились 30 больных с

открытыми переломами нижней челюсти, которым для
репозиции и фиксации отломков нижнечелюстной кости
использовали назубные металлические шины с зацепны-
ми петлями и межчелюстной резиновой тягой. Даже если
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у больного с переломом нижней челюсти на одной сторо-
не был закрытый перелом (мыщелкового отростка или
ветви), то на другой стороне имелся открытый перелом (в
пределах зубного ряда). Пострадавших госпитализирова-
ли в челюстно-лицевой отделение на 2–4-е сутки после
получения травмы. Контрольную группу для проведения
сиалометрических и цитологических исследований соста-
вили 29 практически здоровых людей (без сопутствую-
щих заболеваний) без металлических включений в поло-
сти рта с санированной полостью рта.

Проводилось общеклиническое обследование всем
больных, которое включало: осмотр, пальпацию, перкус-
сию зубов, рентгенографию, общий анализ крови и дру-
гие методы.

Смешанную слюну (ротовую жидкость) получали
следующим образом: обследуемые в состоянии покоя
выплевывали всю слюну (без глотания!) в сосудик и сле-
дили за тем, чтобы в слюну не попал секрет из носа и брон-
хов. Чистую слюну из околоушной и поднижнечелюстной
железы получали путем катетеризации главных выводных
протоков больших слюнных желез с помощью полиэти -
леновых катетеров с наружным диаметром в пределах
1–3 мм. Конец катетера заостряли путем вытягивания над
пламенем спиртовой горелки. Длина катетера около 10 см.
Мягкий полиэтиленовый катетер легко повторял изгибы
главного выводного протока слюнной железы. Вводили
катетер на глубину около 2 см. Последний плотно приле-
гал к внутренней стенке протока, чем достигалась хоро-
шая герметизация. При необходимости для придания
определенной жесткости катетеру внутрь его вводили
проволочный мандрен. Обследуемых усаживали в зубо-
врачебное кресло, катетер фиксировали лейкопластырем
в области угла рта (для околоушной железы) или на ниж-
ней губе (для поднижнечелюстной железы) и свободный
конец катетера помещали в стеклянную пробирку для
сбора слюны (пробирку также фиксировали лейкопла-
стырем к коже лица). Нестимулированную слюну при
проведении обследования брали утром и через два часа
после завтрака в течение 15-ти минут. Сиалометрические
обследования больных проводили до наложения назуб-
ных шин, а также в динамике лечения пострадавших с
переломами нижней челюсти, т. е. на 10–14-е сутки, и во
время замены межчелюстной резиновой тяги.

Среднее количество секретируемых малых слюнных
желез по рекомендации автора определяли на участке
слизистой оболочки нижней губы равной 4 см2. Метод
подсчета функционирующих малых (мелких) слюнных
желез был следующим: на слизистой оболочке нижней
губы, окрашенной метиленовым синим, в пределах рамки
2×2 см определяли количество секретируемых малых
слюнных желез (рис. 1.). Секрецию малых слюнных
желез оценивали при помощи фильтровальной бумаги
определенной массы, которую до и после исследования
взвешивали. Секреторную функцию одной малой слюн-
ной железы определяли по следующей методике:
фильтровальную бумажку размером 2×2 см (заранее

определяли ее вес) укладывали на слизистую оболочку
нижней губы на одну минуту с последующим взвешива-
нием. Полученную разницу в весе делили на число
выявленных у обследуемого мелких слюнных желез.

Применены цитологические методы обследования.
Определяли количество нейтрофильных лейкоцитов и
содержание в них фермента – щелочной фосфатазы (на
100 подсчитанных клеток) в соскобах или в отпечатках,
которые были сделаны со слизистой оболочки щеки.

Определение количества нейтрофилов, 
эмигрировавших через слизистую оболочку щеки

Для исследования местной неспецифической рези-
стентности организма определяли количество нейтро-
фильных лейкоцитов, эмигрировавших в ротовую по -
лость через слизистую оболочку щеки. Отбор материала
проводили в соответствии с методикой, предложенной
В.Д. Дышловым. Окрашивали отпечатки (соскобы) по
Романовскому-Гимзе для выявления количества нейтро-
фильных лейкоцитов, эмигрировавших в ротовую по -
лость через слизистую оболочку щеки.

Особенности взятия материала для исследования:
1. Перед взятием соскоба не рекомендуется предвари-

тельное полоскание ротовой полости, чистить зубы,
протирать щеки ватным тампоном и др.

2. Взятие соскоба (отпечатков) необходимо проводить
не раньше чем через два-три часа после употребле-
ния пищи.

3. При наблюдениях, которые проводятся в динамике,
необходимым условием является взятие материала в
одно и то же время суток.

4. Взятие соскоба с правой или левой щек на результат
исследований существенно не влияет.

Определение активности 
щелочной фосфатазы нейтрофилов

Выявление активности щелочной фосфатазы прово-
дили методом азосочетания с замещением нафтолом по
Аккерману (цит. М.Г. Шубич, Б.С. Нагоев «Щелочная
фосфатаза лейкоцитов в норме и патологии», Москва:
«Медицина», 1980, 224 с.):
1. Фиксировали свежеприготовленные соскобы (отпе-

чатки, мазки) в 10 % формалине в абсолютно чистом
спирте в течение 30 сек.

2. Промывали проточной водой 10–20 сек.
3. Инкубировали в течение 30–45-ти минут в инкубаци -

онной смеси при рН = 8,3 при комнатной температуре.
Раствор субстрата готовили путем растворения 20 мг
нафтол-фосфата в 0,5 мл диметилформамида с добав-
лением 19,5 мл трис-буфера. Раствор соли диазония
приготавливали путем растворения 40 мг прочного
синего РР в 20 мл трис-буфера. Оба раствора слива-
ли, перемешивали и фильтровали. Для трис-буфера
брали реактивы фирмы «sigma» (7-9)R (USA), TRIS
(Hydroxymethyl) Aminomethane (мол. Вес – 121,1,
рН-7–9).
Контроль окраски: помещали соскобы (отпечатки,
мазки) на такое же время в инкубационную среду без
субстрата.

4. Промывали проточной водой и окрашивали ядра 1 %
водным раствором нейтрольного красного.

5. Микроскопировали.

Оценка цитохимической реакции 
выявления щелочной фосфатазы

Для оценки цитохимической реакции использовали
метод Kaplow L.S. В зависимости от ферментативной
активности нейтрофилов их распределяли на пять типов
(степеней): нулевой (неокрашенные), первый (со слабой
окраской цитоплазмы), второй (с умеренной окраской
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Рис. 1. 
Методика определения
количества малых 
слюнных желез
на слизистой оболочке 
нижней губы.



цитоплазмы), третий (с сильной окраской цитоплазмы)
и четвертый (с очень сильной окраской цитоплазмы и
диффузией красителя в область ядра). В мазке подсчиты-
вали 100 нейтрофилов и определяли количество клеток,
принадлежащих каждому типу. Это количество умножали
на номер типа, а полученное произведение суммировали.
Сумма выражалась в условных единицах (усл. ед.).

Полученные цифровые данные лабораторных обсле-
дований обрабатывали общепринятым вариационно-ста-
тистическим методом с использованием персонального
компьютера и пакета статистических программ SPSS 11.0
for Windows и Microsoft Excel 2000. Достоверность резуль-
татов обследования оценивали по критериям Стьюдента.
Различия считались достоверными при р < 0,05.

Результаты обследовании 
и их обсуждение

Результаты проведенного обследования больных с
переломом нижней челюсти показали, что секреция сме-
шанной слюны (ротовой жидкости) при госпитализации
составила 0,84±0,04 мл/мин, через 10–14 дней –
0,56±0,03 мл/мин и при выписке (после снятия шин)
пострадавших из стационара (через 21–27 дней) –
0,51±0,04 мл/мин (табл. 2).

Таким образом, до репозиции и фиксации отломков
челюстей, т. е. при госпитализации пострадавших в ста-
ционар, секреция смешанной слюны достоверно усили-
валась (р < 0,001) по сравнению с нормой (здоровыми

людьми). Через 10–14 дней после фиксации во рту
назубных проволочных шин секреция смешанной
слюны достоверно уменьшалась (р < 0,001) не только по
сравнению с предыдущим периодом обследования (гос-
питализацией), но и с нормой (здоровыми людьми).
При выписке больных с переломом нижней челюсти из
стационара, т. е. на 21–27-е сутки лечения, секреция
смешанной слю ны продолжала достоверно уменьшать-
ся по сравнению с периодом госпитализации и нормой
(р < 0,001), но недостоверно (р > 0,05) по сравнению с
предыдущим периодом обследования (10–14-е сутки
лечения).

Отмечено, что полное восстановление секреции сме-
шанной слюны происходило не ранее чем через 2–3 неде-
ли после снятия назубных проволочных шин. Быстрота
восстановления секреции смешанной слюны была прямо
пропорциональна длительности фиксации во рту назуб-
ных шин, т. е. чем дольше фиксировались шины, тем
позже наблюдалось восстановление до нормы секреции
смешанной слюны.

Секреция нестимулированной слюны, полученной из
околоушной железы при госпитализации больных в ста-
ционар составила 0,086±0,008 мл/мин (табл. 3), а под-
нижнечелюстной железы – 0,210±0,013 мл/мин (табл. 4).
Секреция нестимулированной слюны, полученной из
околоушной железы через 10–14 дней после лечения
(репозиции и фиксации отломков челюстей), составила
0,043±0,005 мл/мин, а поднижнечелюстной железы –
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Примечание: достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Таблица 2
Показатели секреции смешанной слюны (ротовой жидкости)

в динамике обследования больных с переломом нижней челюсти

Группа 
наблюдения

Кол-во 
лиц

Секреция смешанной слюны (ротовой жидкости), мл/мин

При госпитализации Через 10–14 дней лечения При выписке из стационара
(на 21–27-е сутки)

Больные с переломом 
нижней челюсти 30 0,84±0,04 

р < 0,001
0,56±0,03 
р < 0,001

0,51±0,04 
р < 0,001

Здоровые люди 29 0,70±0,03

Примечание: достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Таблица 3
Показатели секреции слюны из околоушной железы

в динамике лечения больных с переломами нижней челюсти

Группа 
наблюдения

Кол-во 
лиц

Околоушная железа, мл/мин

При госпитализации Через 10–14 дней лечения При выписке из стационара
(на 21–27-е сутки)

Больные с переломом 
нижней челюсти 30 0,086±0,008 

р < 0,001
0,043±0,003 

р < 0,001
0,035±0,005 

р < 0,001

Здоровые люди 29 0,062±0,004

Таблица 4
Показатели секреции слюны из поднижнечелюстной железы
в динамике лечения больных с переломами нижней челюсти

Примечание: достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Группа 
наблюдения

Кол-во 
лиц

Поднижнечелюстная железа, мл/мин

При госпитализации Через 10–14 дней лечения При выписке из стационара 
(на 21–27-е сутки)

Больные с переломом 
нижней челюсти 30 0,210±0,013

р < 0,001
0,130±0,010

р < 0,001
0,110±0,012

р < 0,001

Здоровые люди 29 0,170±0,007



0,130±0,010 мл/мин. Секреция нестимулированной
слюны, полученной из околоушной железы при выписке
пострадавших из стационара (на 21–27-е сутки), состави-
ла 0,035±0,005 мл/мин (табл. 3), а поднижнечелюстной
железы – 0,110±0,012 мл/мин (табл. 4).

Таким образом, до репозиции и фиксации отломков
челюстей, т. е. при госпитализации пострадавших в ста-
ционар, секреция слюны больших слюнных желез (табл.
3–4) достоверно повышалась (р < 0,001) по сравнению с
нормой (здоровыми людьми). Через 10–14 дней после
фиксации во рту назубных проволочных шин секреция
смешанной слюны значительно и достоверно снижалась
(р < 0,001) не только по сравнению с предыдущим перио-
дом обследования (госпитализацией), но и с нормой (здо-
ровыми людьми). При выписке больных с переломом
нижней челюсти из стационара, т. е. на 21–27-е сутки
лечения, секреция слюны из больших слюнных желез
продолжала достоверно снижаться не только по сравне-
нию с периодом госпитализации с предыдущим периодом
обследования (10–14-е сутки), но и по сравнению со здо-
ровыми людьми (р < 0,001), т. е. с нормой.

Установлено, что полное восстановление секреции
слюны из больших слюнных желез происходит не ранее
чем через 2–3 недели после снятия назубных проволоч-
ных шин. Быстрота восстановления секреции слюны
была прямо пропорциональна длительности фиксации во
рту назубных шин, т. е. чем дольше фиксировались шины,
тем позже наблюдалось восстановление секреция слюны
из больших слюнных желез до нормы.

Полученные в ходе обследования показатели у боль-
ных с переломом нижней челюсти указывают на то, что в
динамике лечения пострадавших с применением назуб-
ных проволочных шин секреция смешанной слюны (рото-
вой жидкости) и больших слюнных желез (околоушной и
поднижнечелюстной) достоверно (р < 0,001) снижалась
по сравнению со здоровыми людьми. Восстановление сек-
реции смешанной слюны и слюны больших слюнных
желез до нормы происходит только через 2–3 недели
после снятия назубных шин. Данный факт указывает на
значительное ухудшение местных защитных свойств в
ротовой полости, т. е. в местах фиксации назубных шин и
в области щели перелома.
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Примечание: достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Таблица 5
Показатели количества функционирующих малых (мелких) слюнных желез

в динамике обследования больных с переломом нижней челюсти

Таблица 6
Показатели секреции малых (мелких) слюнных желез

в динамике обследования больных с переломом нижней челюсти

Группа
наблюдения

Кол-во 
лиц

Количество малых слюнных желез, шт. на площади в 4 см2

При госпитализации Через 10–14 дней лечения При выписке из стационара
(на 21–27-е сутки)

Больные с переломом 
нижней челюсти 29 18,7±0,7

р < 0,05
18,4±0,7
р < 0,05

18,8±0,6
р < 0,05

Здоровые люди 29 20,5±0,4

Примечание: достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Группа 
наблюдения

Кол-во 
лиц

Количество секрета, которое выделяется одной малой слюнной железой, г/мин × 10-4

При госпитализации Через 10–14 дней При выписке из стационара 
(на 21–27-е сутки)

Больные с переломом 
нижней челюсти 29 1,59±0,05

р < 0,001
1,57±0,06
р < 0,001

1,61±0,05
р < 0,001

Здоровые люди 29 1,85±0,02

Примечание: р – достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми.

Таблица 7
Цитологические и цитохимические показатели,

полученных в отпечатках, взятых со слизистой оболочки щеки
у обследуемых с переломом нижней челюсти

Сроки наблюдения Кол-во 
лиц

Кол-во нейтрофилов (на 100 клеток), 
эмигрировавших через 

слизистую оболочку

Активность щелочной фосфатазы 
нейтрофилов, эмигрировавших через 

слизистую оболочку, усл. ед.

При госпитализации 
(до наложения шин) 28 36,2±1,4 

р < 0,001
69,0±2,7 
р < 0,001

Через 5–7 дней 
после операции 28 42,2±1,7 

р < 0,001
74,3±3,4 
р < 0,001

Через 12–14 дней 
после операции 28 41,4±3,2 

р < 0,001
74,3±5,1 
р < 0,001

На следующий день 
после снятия шин 28 26,9±2,1 

р < 0,001
71,6±4,6 
р > 0,05

Контрольная группа 
(здоровые люди) 28 17,8±1,1 40,9±2,2



Мы обратили внимание на тот факт, что количество
слюны, полученной из поднижнечелюстной слюнной
железы с одной стороны, значительно (достоверно) не
отличалось от секреции аналогичной железы противопо-
ложной стороны, т. е. секреция правой и левой подниж-
нечелюстных слюнных желез на разных этапах обследо-
вания больных была примерно одинаковой. Недостовер-
но ниже была секреция из большой слюнной железы на
стороне повреждения нижнечелюстной кости.

Результаты проведенного обследования больных с
переломом нижней челюсти показали, что количество
малых (мелких) слюнных желез при госпитализации
составило 18,7±0,7 шт., через 10–14 дней лечения –
18,4±0,7 шт., а при выписке из стационара – 18,8±0,6 шт.
(табл. 5), т. е. практически не изменялось в динамике
лечения, хотя и было достоверно ниже, чем у здоровых
людей ( р< 0,05).

Количество секрета, которое выделяется одной
малой слюнной железой при госпитализации, было
равным 1,59±0,05 г/мин × 10-4, через 10–14 дней лече -
ния – 1,57±0,06 г/мин × 10-4, при выписке из стационара
(на 21–27-е сутки) – 1,61±0,05 г/мин × 10-4 (табл. 6). Сек-
реторная функция малых слюнных желез достоверно
(р < 0,001) снижалась на всех этапах обследования боль-
ных с переломом нижней челюсти по сравнению со здо-
ровыми людьми. Восстановление секреторной функции
малых слюнных желез происходит не ранее чем через 2–3
недели после снятия назубных проволочных шин.
Быстрота восстановления секреции малых слюнных
желез прямо пропорциональна длительности фиксации
во рту назубных шин, т. е. чем дольше фиксировались
шины, тем позже наблюдалось восстановление до нормы.

Полученные в ходе проведенного обследования боль-
ных с переломом нижней челюсти данные указывают на
то, что количество малых (мелких) слюнных желез досто-
верно (р < 0,05) уменьшается по сравнению со здоровыми
людьми в течение всего периода лечения пострадавших и
восстанавливается до нормы только через 2–3 недели
после снятия назубных проволочных шин. Обследования
секреторной функции малых (мелких) слюнных желез у
больных с переломом нижней челюсти показали, что их
секреция значительно и достоверно (р < 0,001) снижалась
(по сравнению со здоровыми людьми) в течение всего
периода лечения пострадавших и восстанавливалась до
нормы только через 2–3 недели после снятия назубных
проволочных шин.

Обследование больных с переломами нижней челю-
сти (табл. 7) позволило установить, что в отпечатках, взя-
тых со слизистой оболочки щеки при госпитализации,
достоверно увеличивалось по сравнению с нормой (здо-
ровыми людьми) как количества нейтрофильных лейко-
цитов – 36,2±1,4 шт. (р < 0,001), так и активности в них
щелочной фосфатазы – 69,0±2,7 усл. ед. (р < 0,001).

Через 5–7 дней после наложения назубных проволоч-
ных шин выявлено достоверное увеличение по сравнению

с нормой (здоровыми людьми) как количества нейтро-
фильных лейкоцитов – 42,2±1,7 шт. (р < 0,001), так и
активности в них щелочной фосфатазы – 74,3±3,4 усл. ед.
(р < 0,001). На 14–15-й день лечения количество нейтро-
филов, эмигрировавших через слизистую оболочку, досто-
верно увеличивалось до 41,4±3,2 шт. (р < 0,001), что также
отмечено и в случае с активностью в них щелочной фос-
фатазы – 74,3±5,1 усл. ед. (р < 0,001). На следующий день
после снятия назубных проволочных шин (данные обсле-
дования не проводились в день снятия шин из-за опреде-
ленной травматичности при удалении лигатурной прово-
локи, что могло бы сказаться на получаемых показателях)
количество нейтрофилов, эмигрировавших через слизи-
стую оболочку, было достоверно повышенным до
26,9±2,1 шт. (р < 0,001), что также отмечено и с в случае
активностью в них щелочной фосфатазы – 71,6±4,6 усл. ед.
(р < 0,001). Нормализация изучаемых показателей от -
мечена только через 2–3 недели после снятия назубных
проволочных шин.

В динамике обследования (в течение первых трех
недель после снятия назубных проволочных шин) выяви-
ли, что у всех больных отмечались сухость слизистых обо-
лочек полости рта, наличие обильного зубного налета,
кровоточивость десен и неприятный запах изо рта. В тече-
ние этого периода у всех обследуемых (в 100 % случаев)
выявлены воспалительные изменения слизистых оболо-
чек (гингивит, папиллит, посттравматические эрозии и
язвы, лейкоплакия и др.), а у 7 из 30-ти обследуемых (в
25,0 % случаев) – посттравматический остеомиелит ниж-
ней челюсти.

Выводы
В ходе проведенного обследования больных с пере-

ломом нижней челюсти установлено, что в динамике
лечения пострадавших с применением назубных прово-
лочных шин секреция смешанной слюны (ротовой жид-
кости), слюны больших слюнных желез (околоушной и
поднижнечелюстной), а также количество и функцио-
нальная активность малых (мелких) слюнных желез
достоверно снижались по сравнению со здоровыми
людьми. Восстановление до нормы происходит только
через 2–3 недели после снятия назубных шин. Этот
факт указывает на то, что в период нахождения в пред-
дверии полости рта назубных проволочных шин наблю-
дается значительное ухудшение местных защитных
свойств, что приводит к развитию воспалительных про-
цессов как со стороны слизистых оболочек ротовой
полости, так и в области щели перелома нижнечелюст-
ной кости.

Полученные данные свидетельствуют о том, что в
течение всего периода лечения пострадавших с перело-
мом нижней челюсти и 2–3-х недель после снятия назуб-
ных проволочных шин существует высокий риск разви-
тия гнойно-воспалительных осложнений, что удлиняет
сроки реабилитации больных с этой патологией.
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Секреторна функція великих і малих слинних залоз у хворих з переломами нижньої щелепи

О.О. Тимофєєв, Є.І. Фесенко 

Мета: установити, чи є зміни функції великих і малих слинних залоз у хворих з переломами нижньої щелепи на різних етапах їх лікування при використан-
ні для репозиції та фіксації уламків щелеп назубних металевих шин і міжщелепної гумової тяги.
Методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження 30 хворих з відкритими переломами нижньої щелепи і 29-ти практично здорових людей (без супут-
ніх захворювань) без металевих включень у порожнині рота із санованою порожниною рота.
Результати. Установлено, що в динаміці лікування переломів нижньої щелепи в постраждалих із застосуванням назубних дротяних шин достовірно змен-
шується секреція змішаної слини (ротової рідини) великих слинних залоз (привушної і підщелепної), а також кількість і функціональна активність малих (дріб-
них) слинних залоз порівняно зі здоровими людьми. Відновлення до норми відбувається тільки через 2–3 тижні після зняття назубних шин.
Висновки. За період знаходження у присінку порожнини рота назубних дротяних шин спостерігається значне погіршення місцевих захисних властивостей,
що призводить до розвитку запальних процесів як слизових оболонок ротової порожнини, так і в ділянці щілини перелому нижньощелепної кістки. Отрима-
ні дані свідчать про те, що протягом усього періоду лікування постраждалих з переломом нижньої щелепи і 2–3-х тижнів після зняття назубних дротяних
шин є високий ризик розвитку гнійно-запальних ускладнень, що подовжує строки реабілітації хворих із цією патологією.
Ключові слова: перелом нижньої щелепи, назубні шини, великі та малі слинні залози, змішана слина, лізоцим, лужна фосфатаза нейтрофілів.

Secretory function of major and minor salivary glands in patients with mandibular fractures

О. Tymofieiev, Ie. Fesenko

Purpose. Determination of the changes in the function of large and small salivary glands in patients with mandibular fractures at different stages of their treatment
if metal tires and intermaxillary rubber traction are used for reduction and fixation of fragments of jaws tooth.
Methods. The clinical and laboratory examination of 30 patients with open mandibular fractures and 29 healthy people (without comorbidities) with sanitized oral cav-
ity and without metallic inclusions in the mouth.
Results. During treatment of mandibular fractures in patients with the use of arch bars the secretion of mixed saliva (oral fluid) of the major salivary glands (parotid
and submandibular), as well as the number and functional activity of minor (tiny) salivary glands, have significantly reduced in comparison with that of the healthy
people. The recuperation was observed in 2–3 weeks after removal of arch bars.
Conclusions. During presence of the arch bars in the vestibulum of oral cavity, the local deterioration of the protective properties is considerable, resulting in devel-
opment of inflammatory processes both from the mucous membranes of the mouth and in the mandibular bone fracture gap. The results suggest that during the
entire period of treatment of patients with a fracture of the lower jaw and 2–3 weeks after removal of arch bars there is a high risk of inflammatory complications pro-
longing the rehabilitation of patients with this pathology.
Key words: mandibular fractures, arch bars, major and minor salivary glands, mixed saliva, lysozyme, alkaline phosphatase of neutrophils.
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ПСОРИАЗ И ПАРОДОНТИТ ВЗАИМОСВЯЗАНЫ

Небольшое исследование, опубликованное в апрельском номере журнала Oral Diseases, показало, что у боль-
ных псориазом чаще встречается пародонтит.

Псориаз считается аутоиммунным заболеванием, то есть иммунная система воспринимает клетки собственно-
го организма как чужеродные и стремится их уничтожить.

Исследование проводилось в индийском городе Бангалоре. Из 68 человек в возрасте около 34 лет, принимав-
ших в нем участие, 33 страдали псориазом, а 35 нет. Никто из них не имел каких-либо других заболеваний, не
курил и не принимал лекарств, за исключением средств  для лечения псориаза. 

Исследователи выяснили, что у людей с более выраженным псориазом, чаще наблюдался пародонтит тяжелой
степени. 

Авторы исследования говорят, что нет ничего удивительного в том, что псориаз связан с заболеваниями десен.
В основе обоих заболеваний лежит увеличение количества определенных иммунных клеток и белков. Они пред-
полагают, что люди, страдающие псориазом подвержены более высокому риску развития пародонтита. Однако
возможна и обратная зависимость: у людей, имеющих заболевания десен, повышен риск развития псориаза. 

Ученые отмечают, что больные псориазом реже чистили зубы, что также может быть причиной повышенного
риска развития пародонтита, и у них с большей вероятностью отсутствовали 7 или более зубов.

По данным National Psoriasis Foundation, 2-3% населения склонны к развитию псориаза. Считается, что это
заболевание развивается при определенном сочетании генов и срабатывании спускового механизма, которым
может стать стрессовая ситуация, повреждение кожи, инфекция или некоторые лекарства
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