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В.М. Михайлова, А.С. Матвеев
Тактика ведения операционной 
зоны при релапаротомиях 
у больных с перитонитами

Представлены данные лечения 106 больных с послеоперационным перитонитом, которым проводились релапаротомии в отделении 
гнойной хирургии РБ№2-ЦЭМП Республики Саха (Якутия) с 2006 по 2008г. Проведен сравнительный анализ по результатам лечения 62 
больных со стандартной методикой завершения операции и 44 больных с применением предложенной методики контроля операционной 
зоны.
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This article presents surgical treatment data of 106 patients with postoperative peritonitis, underwent numerous relaparatomies at the surgical 
department of Republics Center of Urgent Medical Aid in Republic Sakha (Yakutia) 2006-2008. A comparative analysis of treatment results in 62 
p�
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Введение. Выполнение релапаро-
томий с целью коррекции послеопера-
ционных абдоминальных осложнений 
не теряет свою актуальность и в на-

стоящее время [2,3,5,6,12]. Одним из 
вопросов, касающихся улучшения ле-
чения, особенно при этапных вмеша-
тельствах, является выбор метода за-
вершения операции. Встречающиеся в 
литературе методы лечения касаются 
тех моментов, когда в лапаротомной 
ране уже имеются гнойно-воспали-
тельные изменения [1,5,6,7,8,10]. По 
данным литературы, эти изменения 
могут служить не только источником 
инфицирования, но и поддерживать 
гнойно-воспалительные процессы в 
брюшной полости [3,6,11,12], что в 
свою очередь ухудшает прогноз лече-
ния.

С целью улучшения результатов 
лечения больных с релапаротомиями 
нами разработана и внедрена мето-
дика контроля операционной зоны. 
Это дало нам возможность оптими-
зировать технологию этапного хирур-
гического лечения, позволяло диа-
гностировать начальные проявления 
эвентрации на фоне перитонита и,  
не теряя время на инструментальные, 
лабораторные исследования, прово-
дить повторные операции. При при-
менении «максимального интервала» 
между релапаротомиями позволяло 
проводить профилактическое лечение 
гнойно-воспалительных изменений в 
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изменяет соотношение инвазивных и 
прединвазивных форм рака в пользу 
последних, но для этого надо обследо-
вать всех женщин. 

В данной работе следует отметить 
тот факт, что мы применили комплекс 
уникальных организационных форм 
скрининга РШМ. С одной стороны, это 
Открытый прием женщин, предложен-
ный академиком РАН и РАМН  Ю.С. 
Сидоренко, который позволяет на ос-
нове психологического фактора само-
организоваться лицам с суперриском 
онкологического заболевания и обра-
титься к высококвалифицированным 
онкоспециалистам. С другой стороны, 
во время Открытого приема женщин 
с подозрением на патологию шейки 
матки сразу направляют на цитоло-
гическое исследование высокочувс-
твительным и эффективным методом 
жидкостной цитологии.

Выводы.
1. Оптимизация скрининга рака 

шейки матки с помощью организа-
ционных форм – «Открытый прием» 
женщин высококвалифицированными 
специалистами онкогинекологами, и 

совершенствованного высокоинфор-
мативного метода цитологического 
исследования «жидкостная цитоло-
гия» позволили в группе женщин с су-
перриском заболевания раком шейки 
матки повысить выявляемость этого 
заболевания в 1,8 раза.

2. Выявление таким комплексом 
методов заболевания в преклиничес-
кой фазе дает возможность излечить 
больных «сберегающими» методами, 
сократить сроки их лечения, снизить 
случаи инвалидизации и смертности, 
т.е. имеет также и экономический эф-
фект.
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ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
106

лапаротомной ране, не допуская их  
влияния на процессы в брюшной по-
лости.

Материалы и методы. Проведен 
анализ результатов лечения 106 паци-
ентов с послеоперационным перитони-
том, находившихся в отделении гной-
ной хирургии РБ№2-ЦЭМП Республики 
Саха (Якутия) с 2006 по 2008 г. 

При изучении результатов стандар-
тного завершения операции швами 
наглухо нами были выявлены гнойно-
воспалительные осложнения лапа-
ротомной раны в раннем послеопе-
рационном периоде, которые сильно 
осложняли лечение и  влияли на его 
исход. В связи с этим возникла необхо-
димость разработки методики контро-
ля операционной зоны с целью ранней 
диагностики и профилактики послео-
перационных осложнений в лапаро-
томной ране. 

Для определения состоятельности 
этих методов ушивания послеопераци-
онной раны 106 больных разделили на 
2 группы и по возрасту. I - контрольная 
группа – 62 пациента, у которых приме-
нялось ушивание послеоперационной 
раны наглухо, II – основная - 44 боль-
ных, у которых при завершении рела-
паротомии кожа и подкожная клетчатка 
оставлена неушитой при явном отсутс-
твии гнойного воспаления и у которых 
использовали предложенную методику 
контроля операционной зоны. 

Больные в трудоспособном возрас-
те (15-60 лет) в контрольной группе со-
ставили 82,2%, а в основной - 84,1%, по 
возрасту существенного расхождения 
между двумя группами нет (р<0,05). 

Для оценки тяжести состояния в 
наших исследованиях мы применя-
ли шкалу APACHE II и вероятность 
летального исхода (ВЛИ) при послео-
перационных абдоминальных ослож-
нениях ежедневно и перед релапаро-
томиями [9] (табл.1).  

Из таблицы видно, что удельный 
вес больных в обеих группах прибли-
зительно одинаков и в обеих группах 
ВЛИ до 50% в большинстве случаев. У 
12,3% больных без признаков сепсиса 
тяжесть состояния по шкале APACHE II 
не превышала 19 баллов (ВЛИ – 25%). 
Количество больных с тяжестью состо-
яния 20-24 балла (ВЛИ-30%) – 28,3%; 
25-29 баллов (ВЛИ-50%) – 33,1; 30-34 
балла (ВЛИ-75%) – 17,9; 35 баллов и 
выше (ВЛИ-90%) – 8,4%. 

Из табл. 1 видно, что больные с аб-
доминальным сепсисом составляют 
61,4%, а с наличием признаков шока 
- 26,3%, что обуславливает актуаль-
ность оптимизации технологии этапно-
го хирургического лечения перитонита 
при его завершении. 

Дополнительно  проводили микро-
биологическое исследование образ-
цов биологического материала (мазки 
из ран, содержимое брюшной полости, 
сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства) и определение чувстви-
тельности выявленных микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам. 
Выделение и идентификацию возбуди-
телей проводили стандартными бакте-
риологическими методами. Антибиоти-
кочувствительность микроорганизмов 
определяли диско-диффузионным ме-
тодом на плотной питательной среде с 
использованием стандартных дисков с 
противомикробными препаратами [4].

В нашем исследовании больные 
были распределены также по основно- 
му диагнозу заболеваний и травм 
(табл.2).

Из таблицы видно, что основными 
причинами тяжелого течения заболе-
ваний, требующими релапаротомии, 
являются: заболевания поджелудоч-
ной железы (27,4%); открытые и закры-
тые травмы брюшной полости (23,6%) 
и спаечная кишечная непроходимость 
(11,3%).

При анализе результатов лечения 
нами обнаружено, что завершение 
операции ушиванием лапаротомной 
раны наглухо часто приводит к на-
гноению послеоперационной раны, 

эвентрации. При многократных рела-
паротомиях постоянно травмируются 
кожные края раны, которая рубцово 
изменяется и деформируется, а иног-
да и некротизируется. Нагноение раны 
ведет к инфильтрации её краев, что 
вызывает её прорезывание и вынуж-
дает в некоторых случаях переходить 
на лапаростому. 

В литературе [5,7,8,10] имеются 
описания различных методик с приме-
нением инородных имплантатов при 
уже возникших гнойно-воспалительных 
осложнениях со стороны кожной раны. 
Учитывая неудовлетворительные ре-
зультаты завершения операции швом 
наглухо, нами разработана и примене-
на методика контроля операционной 
зоны с профилактикой инфекционно-
го очага лапаротомной раны. Суть её 
заключается в ушивании апоневроза 
с обязательным захватом брюшины и 
оставлением кожной раны и подкож-
ной клетчатки без ушивания, когда в 
ране нет явных признаков нагноения. 
Положительные стороны методики: 

А) контроль операционной зоны на 
предмет появления начальных при-
знаков эвентрации на фоне продолжа-
ющегося перитонита. 

При ежедневных перевязках визу-
ально контролируются швы на апо-
неврозе. Это позволяет при первых 

Распределение по тяжести состояния и ВЛИ (АPACHE II) 
перед первой релапаротомией

Тяжесть состояния Количество больных
I группа

(контрольная),
n (М±m %)

II группа
(основная),
n (М±m %)

Всего,
n (М±m %)Баллы ВЛИ,%

до 19 25 9(14,5±4,5) 4(9,1±4,3) 13(12,3±3,2)
20-24 30 17(27,4±5,6) 13(29,5±6,8) 30(28,3±4,3)
25-29 50 20(32,5±5,9) 15(34,1±7,1) 35(33,1±4,5)
30-34 75 11(17,6±4,8) 8(18,2±5,8) 19(17,9±3,7)

35 и выше 90 5(8,0±3,4) 4(9,1±4,3) 9(8,4±2,7)
Всего 62(58,5±6,2) 44(41,5±7,4) 106(100,0)

Распределение по основному диагнозу заболеваний и травм

Характер заболеваний и травм
I группа 

(контрольная), 
N (М±m%)

II группа 
(основная),
N (М±m%)

Всего,
N (М±m%)

Заболевания поджелудочной железы 19(30,5±5,8) 10(22,7±6,3) 29(27,4±4,3)
Открытые и закрытые травмы брюшной 
полости 11(17,5±4,8) 14(34,1±7,1) 25(23,6±4,1)
Спаечная кишечная непроходимость 7(11,2±4,0) 5(11,4±4,8) 12(11,3±3,1)
Перфоративные язвы желудка и ДПК 7(11,2±4,0) 3(6,8±3,8) 10(9,4±2,8)
Гангренозно-перфоративные 
аппендициты 6(9,3±3,7) 3(6,8±3,8) 9(8,5±2,7)
Воспалительные заболевания желче-
выводящих путей 5(8,0±3,4) 3(6,8±3,8) 8(7,5±2,6)

Ущемленная грыжа 3(4,6±2,7) 2(4,5±3,1) 5(4,7±2,0)
Тромбоз мезентериальных сосудов 3(4,6±2,7) 1(2,3±2,2) 4(3,8±1,8)
Гинекологические заболевания 2(3,1±2,2) 1(2,3±2,2) 3(2,8±1,6)
Абсцесс печени с прорывом в брюшную 
полость - 1(2,3±2,2) 1(0,9±0,9)
Итого 62(58,5±4,8) 44(41,5±4,8) 106(100,0)

Таблица 1

Таблица 2
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признаках прорезывания шва, не до-
жидаясь явных признаков эвентрации, 
не теряя время на лабораторные, инс-
трументальные исследования, решать 
вопрос о проведении релапаротомии, 
снимая психологическое напряжение 
хирурга от решения вопроса опери-
ровать или нет. Промокание повязки 
в межперевязочный период является 
показанием для визуального контроля 
операционной зоны и принятия соот-
ветствующего решения.

Показания к применению разрабо-
танной методики контроля операцион-
ной зоны:

1) при лапаротомии по поводу про-
должающегося перитонита с планиру-
емой санацией брюшной полости; 

2) при операциях, когда возникнове-
ние послеоперационных абдоминаль-
ных осложнений в брюшной полости 
велико, чаще у лиц пожилого и стар-
ческого возраста;

3) при сильной выраженности под-
кожно-жировой клетчатки, особенно у 
больных с эндокринологическими за-
болеваниями;

4) при инфицированности кожи и 
подкожной клетчатки во время опера-
ции;

Б) профилактика гнойно-воспали-
тельных осложнений послеоперацион-
ной раны при многократных релапаро-
томиях. 

Ушивание апоневроза без ушивания 
подкожной и кожной раны при отсутс-
твии гнойно-воспалительных измене-
ний позволяет проводить динамичес-
кий контроль за её состоянием. Уход за 
раной осуществляется по принципам 
ведения гнойной раны. Рана заполня-
ется тампоном с мазью Левомеколь. 
Благодаря этому, мы проводим профи-
лактическое лечение вторичного ин-
фицирования лапаротомной раны. 

Предложенный метод также удобен 
при применении этапного хирургичес-
кого лечения, так как сокращается вре-
мя операции, что немаловажно для 
тяжелых больных и больных пожилого, 
старческого возраста. Применяя дан-
ную методику, мы избегаем не только 
гнойных процессов в ране, но и трав-
мирования краев кожной раны, что за-
тем без проблем позволяет наложение 
вторичных швов. 

Результаты и обсуждение. Про-
ведена клиническая оценка методики 
контроля операционной зоны в основ-
ной (44 больных) и контрольной (62 
больных) группах. 

В основной группе в 23 случаях 
планировалась программированная 
санационная релапаротомия, а у 21 
больного - в связи с возможностью 
дальнейших осложнений. В табл. 3 

представлены причины релапарото-
мий после неотложных операций на 
органах брюшной полости.

При применении методики конт-
роля операционной зоны по поводу 
разлитых гнойных перитонитов раз-
личной этиологии в 8 случаях обнару-
жено прорезывание шва апоневроза с 
гнойным отделяемым. В этих случаях 
санационные релапаротомии прово-
дились сразу, а в брюшной полости 
обнаруживали либо продолжающий-
ся перитонит, либо формирующийся 
межкишечный абсцесс, в 2 случаях 
- параколическую флегмону при панк-
реонекрозе. Применение данной мето-
дики было удобно при санационных и 
программированных релапаротомиях, 
так как швы с апоневроза снимались в 
течение 3 мин, а на ушивание апонев-
роза тратилось не больше 5 мин. Бла-
годаря тому, что послеоперационная 
рана ведется как гнойная, нагноения 
послеоперационной раны не было ни 
в одном из случаев. Это можно объяс-
нить и тем, что посевы брались во вре-
мя операции и соответственно им про-
водилась антибактериальная терапия. 
Кроме того периодически раз в неделю 
у больных с раны берется бактерио-
логический посев и 
при необходимости 
проводится коррек-
ция лечения. 

При микробиоло-
гических исследова-
ниях выделены 175 
бактерий в обеих 
группах (рис. 1). В 
I группе (контроль-
ной) - 104 бактерии, 
из них в 30 (48,4%) 
пробах выделена 
монокультура, в 32 
(51,6%) – микро-

бные ассоциации. Двухкомпонентные 
микробные ассоциации выделены в 23 
(37,1%), трехкомпонентные в 8 (12,9%) 
и четырехкомпонентные - в 1 (1,6%) 
пробе. Во II группе (основной) - в мо-
нокультуре выделены 21 (47,7%), 19 
(43,2%) и 4 (9,1%) соответственно в 2 
и 3-компонентных.

Изучение видового состава выде-
ленных микроорганизмов показало, 
что при абдоминальной инфекции пре-
обладает грамотрицательная флора, 
составившая в I группе 35,6% и во II 
группе 47,8% от всех выделенных куль-
тур (рис. 2). Среди грамотрицательных 
бактерий превалировали Escherichia 
coli – 21,2 и 21,1%. Неферментиру-
ющие грамотрицательные бактерии 
(НФГОБ) представлены двумя вида-
ми: Pseudomonas aeruginosa – 27,9 и 
19,7%, Acinetobacter baumanii – 7,7 и 
5,6% соответственно. Грамположи-
тельная флора представлена в ос-
новном Enterococcus spp. 11,5 и 9,9%; 
Staphylococus aureus - до 7,7 и 7,0% 
соответственно в каждой группе. 

При многократных релапаротомиях 
осложнений, связанных с методикой, 
не имели. На 10-11-е сутки больным 
при наличии грануляций накладывали  

Рис.1. Этиологическая структура перитонита

Таблица 3
Причины релапаротомии после неотложных операций

Причина

I группа 
(контрольная),   

N (М±m %)

II группа 
(основная),      
 N (М±m %)

Всего,                
N (М±m %)

Перитонит 8(12,9±4,6) 23(51,7±7,5)* 31(29,2±4,4)
Внутрибрюшные абсцессы 21(33,9±6,0) 1(2,3±2,2)* 22(20,7±3,9)
Тонкокишечные свищи 12(19,6±5,0) 6(13,8±5,2) 18(17,4±3,7)
Эвентрация 3(4,8±2,7) 4(9,2±4,4) 7(6,6±2,4)
Толстокишечные свищи 4(6,4±3,1) 3(6,9±3,8) 7(6,6±2,4)
Несостоятельности анастомозов 4(6,4±3,1)** - 4(3,8±1,8)
Желудочные свищи 2(3,2±2,2) 2(4,6±3,2) 4(3,8±1,8)
Кровотечение в брюшную полость 4(6,4±3,1)** - 4(3,8±1,8)
Закрытие еюностомы и илеостомы - 3(6,9±3,8)* 3(2,7±1,6)
Спаечная непроходимость 2(3,2±2,2)** - 2(1,8±1,3)
Панкреонекроз - 2(4,6±3,1)* 2(1,8±1,3)
Желчные свищи 1(1,6±1,5)** - 1(0,9±0,9)
Ятрогении 1(1,6±1,5)** - 1(0,9±0,9)
Итого 62 (58,5±4,8) 44 (41,5±4,8)* 106(100)
Летальность 26 (41,9±6,2) 10 (22,7±6,3) 36 (33,9±4,6)
*Достоверное отличие от контрольной группы, **-  от основной группы, (р<0,05)
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вторичные швы и разрешали ходить 
с бандажом. Вторичные швы снимали 
на 7-14-е сутки. 

Из 62 больных, которым операцион-
ная рана ушивалась наглухо, на фоне 
воспалительной инфильтрации краев 
раны и прорезывания швов возникли 
5 эвентраций, которые были диагнос-
тированы только при подкожной лока-
лизации. В 19 случаях операционная 
рана осложнилась нагноением, из них 
в 2 случаях флегмоной и некрозом 
подкожной клетчатки. В четырех слу-
чаях эвентрации возникли на фоне 
формировавшегося абсцесса брюш-
ной полости. 

По нашему мнению, критерием 
оценки эффективности предложенной 
методики может служить показатель 
количества релапаротомий (табл.4).

Увеличение количества однократ-
ных релапаротомий на 16,2% в ос-
новной группе можно объяснить тем, 
что благодаря применению методики 
контроля операционной зоны не было 
нагноений послеоперационной раны, 
вследствие чего не развились эвентра-
ции, перитониты, абсцессы брюшной 
полости, что потребовало бы еще ре-
лапаротомии. При релапаротомии от 2 
до 5 раз в основной группе меньше на 
14,3%, чем в контрольной. Однако от 
6 и выше количество релапаротомий 
практически одинаково. Это означает, 
по нашему мнению, эффективность 
методики при релапаротомии до 5 раз.

Другим критери-
ем эффективности 
метода при диагнос-
тике послеопера-

ционных осложнений может служить 
показатель срока повторных вмеша-
тельств после первой релапаротомии 
(табл. 5).

Среди оперированных до 2 суток в 
основной группе 54,5%, что на 19,4% 
больше, чем в контрольной. В сроки 
до 4 сут, наоборот, на 15,1% меньше, 
чем в контрольной группе. В сроки до 
6 дней и выше - разницы нет. Увеличе-
ние количества операций в первые 2 
сут по сравнению с контрольной груп-
пой показывает эффективность диа-
гностики послеоперационных абдоми-
нальных осложнений при применении 
методики.

При сравнении исхода лечения по 
табл. 4 видно, что в контрольной груп-
пе умерло 25, а в основной - 11 боль-
ных, что составило 40,3 и 25,0% соот-
ветственно. 

Вывод:
1. Полученные результаты позво-

ляют нам рекомендовать данную ме-
тодику как завершающий этап опера-
тивного лечения при перитонитах, для 
диагностирования эвентрации на ста-
дии расхождения шва.  

2. Использование методики конт-
роля операционной зоны позволяет 
контролировать течение раневого 
процесса в послеоперационной ране 
визуально при плановых санацион-
ных релапаротомиях, может являться 
альтернативой в комплексном лечении 
перитонита.

3. Изучение видового состава вы-

деленных микроорганизмов показало, 
что при абдоминальной инфекции пре-
обладает грамотрицательная флора, 
составившая в I группе 35,6, а во II - 
47,8%.

4. Ушивание апоневроза лапаро-
томной раны узловыми швами создает 
достаточную герметичность брюшной 
полости и оптимальные условия для 
санации и дренирования подкожной 
раны. Простота техники исполнения 
данной методики значительно сокра-
щает сроки ушивания операционной 
раны при релапаротомии и позволяет 
применять его в условиях районных 
больниц. 

5. Данная методика позволяет на-
ложение отсроченных вторичных швов 
под местной анестезией при наличии 
грануляций с формированием к 7-14-м 
сут плотного рубца. 

6. Смертность при использова-
нии разработанной нами методики по 
сравнению с контрольной группой сни-
зилась на 15,3%.
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Таблица 5
Сроки повторных вмешательств 

Дни после первой 
релапаротомии

Количество наблюдений
I группа

(контрольная),
N (М±m %)

II группа
(основная),
N (М±m %)

Всего,
N (М±m %)

2 13(35,1±7,8) 12(54,5±10,6) 25(42,4±6,4)
3 – 4 14(37,8±7,9) 5(22,7±8,9) 19(32,2±6,1)
5 – 6 6(16,2±6,0) 3(	 13,7±7,3) 9(15,2±4,7)
≥6 4(10,8±5,1) 2(9,1±6,1) 6(10,2±3,9)

Итого 37(62,7±6,3) 22(37,3±6,3) 59 (100,0)
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Таблица 4
Распределение по количеству релапаротомий

Количество 
релапаротомий

I группа
(контрольная),

N (М±m %)

II группа
(основная),
N (М±m %)

Всего,
N (М±m %)

1 21(33,8±6,0) 22(50,0±7,5) 43(40,6±4,7)
2 – 5 30(48,4±6,3) 15(34,1±7,1) 45(42,4±4,8
6 - 9 9 (14,5±4,4) 5(11,4±4,8) 14(13,2±3,3)
≥9 2(3,2±2,2) 2(4,5±3,1) 4(3,8±1,8)

Летальность 25(40,3±6,2) 11(25,0±6,5) 36(33,9±4,6)
Всего 62(58,5±6,2) 44(41,5±7,4) 106(100)
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Использование компьютерной 
томографии для оценки 
морфологических изменений 
височно-нижнечелюстного сустава 
при функциональных нарушениях 
зубочелюстной системы

Изучение изменений оптической плотности костных элементов височно-нижнечелюстного сустава при синдроме болевой дисфункции 
у больных с частичным отсутствием зубов, со снижением высоты нижнего отдела лица выявило наличие морфологических изменений 
элементов сустава. Эти изменения выражаются в уменьшении показателей относительной оптической плотности костной ткани головки 
нижней челюсти и связаны со снижением функциональной нагрузки.

Ключевые слова: дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, оптическая плотность.

Studying of morphological changes of bone elements temporomandibular joint by a method of definition of optical density of a bone fabric 
with use of a computer tomography at patients with a syndrome of painful dysfunction temporomandibular joint is spent. Changes of indicators at 
investigated basic and control group are revealed.

Keywords:  dysfunction temporomandibular  joint,  optical density.
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Зубочелюстная система функциони-
рует благодаря тесному взаимодейс-
твию ее многочисленных компонентов 
– зубов, периодонта, челюстных кос-
тей, височно-нижнечелюстных суста-
вов, нейромышечного аппарата. Лю-
бые изменения структуры элементов 
системы вызывают изменения их фун-
кций, так как морфологическая струк-
тура неразрывно связана с функцией 
зубочелюстной системы в целом.

Заболевания и повреждения височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
встречаются у 25–65% населения [1,3]. 
По данным разных авторов, клиничес-
кие признаки дисфункции ВНЧС мож-
но выявить у 14-40 % всего населения 
[6,8]. При этом частота дисфункций 
возрастает по мере увеличения воз-
раста пациента и потери жевательных 
зубов. Развивающиеся функциональ-
ные и морфологические нарушения 
вследствие частичного отсутствия зу-
бов, снижения высоты нижнего отдела 
лица также нередко приводят к дезор-
ганизации деятельности жевательной 
мускулатуры и функциональным на-

рушениям височно-нижнечелюстного 
сустава, вследствие чего изменяется 
нагрузка на сустав. Учитывая, что на-
личие полноценных зубных рядов яв-
ляется необходимым условием для 
поддержания нормального минераль-
ного обмена костной ткани нижней че-
люсти и ее гистоструктуры, а также что 
жевание является важнейшим физио-
логическим раздражителем, поддержи-
вающим трофику костной ткани, пред-
ставляется чрезвычайно интересным и 
актуальным изучить изменения ВНЧС 
при его дисфункции путем определе-
ния оптической плотности его костных 
анатомических элементов. Выявить 
влияние синдрома болевой дисфун-
кции ВНЧС на состояние его костных 
анатомических элементов очень слож-
но, так как визуальная оценка рентге-
нограмм очень субъективна и зависит 
от многих факторов – от способности 
врача зрительно воспринимать рент-
генологическую картину патологичес-
кого процесса, от клинического опыта 
специалиста, его знаний и т.п.

 Определение оптической плотнос-
ти костной ткани с использованием 
метода компьютерной томографии 
позволяет не только исключить субъ-
ективные факторы при изучении то-
мограмм, но и получить количествен-
ное выражение имеющихся изменений 
костной ткани в динамике, что позво-

ляет своевременно провести реаби-
литационные мероприятия и оценить 
результаты лечения. 

Целью нашего исследования  было 
изучение изменений оптической плот-
ности костных элементов ВНЧС при 
синдроме болевой дисфункции у боль-
ных с частичным отсутствием зубов 
со снижением высоты нижнего отдела 
лица.

Материал и методы. Обследовали 
25 пациентов (17 женщин и 8 мужчин) 
в возрасте 20–55 лет с дисфункцией 
ВНЧС при частичном отсутствии зубов 
со снижением высоты нижнего отдела 
лица; они составили основную группу. 
В качестве контрольной группы нами 
обследованы 16 чел. (10 женщин и 6 
мужчин) в возрасте 20–40 лет с интак-
тными зубными рядами.

Обследование больных проводили 
по схеме, включающей сбор анамне-
за, осмотр лица и полости рта, ману-
альную функциональную диагностику, 
изучение диагностических моделей 
челюстей в артикуляторе, рентгеновс-
кую компьютерную томографию ВНЧС 
с последующим определением отно-
сительной оптической плотности его 
костных элементов.

КТ-исследование проводили с по-
мощью рентгеновского компьютерного 
томографа “Somatom AR С” (“Siemens”, 
Германия). Для анализа элементов 
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