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Аннотация. Переломы нижней челюсти как самый частый вид повреждений костей лицево-
го скелета сопровождаются функциональными нарушениями, которые полностью не устра-
няются даже через год после травмы несмотря на восстановление анатомии кости и кон-
солидацию отломков. В свою очередь это является провоцирующим фактором развития 
ряда заболеваний челюстно-лицевой области, для предупреждения которых необходимо 
внедрение программ медицинской реабилитации, систематизация которых явилась целью 
настоящей работы. Проанализированы данные литературы за последние 20 лет, посвящен-
ные различным методам воздействия на те или иные звенья патологического процесса, об-
условленного травмой. В то же время не выработана комплексная программа реабилитации 
пациентов с переломами нижней челюсти, основанная на достаточной доказательной базе, 
что требует продолжения исследовательских работ по данной проблеме.
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Annotation. Mandible fractures, which are the most frequent type of damage to the bones 
of the facial skeleton, are accompanied by functional disorders that are not completely eliminated 
even a year after the injury, despite the restoration of bone anatomy and consolidation of frag-
ments. This, in turn, is a provoking factor in the development of a number of diseases of the max-
illofacial region, for the prevention of which it is necessary to introduce medical rehabilitation 
programs, the systematization of which was the purpose of this work. The literature data for the last 
20 years devoted to various methods of influencing certain links of the pathological process caused 
by trauma are analyzed. At the same time. a comprehensive rehabilitation program for patients 
with mandibular fractures based on a sufficient evidence base has not been developed, which 
requires continued research on this problem.
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ВВЕДЕНИЕ

Наибольший медико-социальный ущерб обществу сре-
ди всех повреждений челюстно-лицевой области (ЧЛО) 
наносят переломы нижней челюсти как наиболее рас-
пространенный вид травм костей лицевого скелета, за-
нимая до 85% в их общей структуре [1—4]. Переломы 

нижней челюсти, а также их гнойно-воспалительные 
осложнения вызывают не только угрозу для здоровья 
и жизни человека, но и функциональные и болевые на-
рушения временного и постоянного характера, а также 
оказывают влияние на психоэмоциональное состояние 
пациентов и их дальнейшее качество жизни.
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Наиболее часто встречающиеся проявления функ-
циональных нарушений — ограничение подвижности 
нижней челюсти, при этом максимальное открывание 
рта у таких пациентов составляет менее 3,5 см, которое 
сопровождается нарушением жевания и артикуляции [5, 
6]. Ранее проведенные исследования подтверждают это, 
показывая, что полноценного восстановления объема 
движений нижней челюсти у пострадавших не происхо-
дит даже через год после травмы [7]. В развитии данных 
состояний немаловажная роль принадлежит орофаци-
альной боли, являющейся практически неизбежным 
следствием перенесенных травм ЧЛО и их воспалитель-
ных осложнений. Это играет значительную роль в раз-
витии дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС), анкилоза, деформации, резорбции и остеоли-
за суставной головки, миофасциального болевого син-
дрома лица, в свою очередь сопровождаясь стойкими 
морфологическими и функциональными нарушениями 
ЧЛО, затрагивающими весь стоматогнатический аппа-
рат [8—11].

Своевременное проведение реабилитационных ме-
роприятий дает возможность предотвратить или сни-
зить вероятность возникновения соответствующих на-
рушений, что подчеркивает важность и необходимость 
ее выполнения. В настоящее время уже нельзя считать 
полноценным оказание медицинской помощи таким па-
циентам только на основании обеспечения правильной 
анатомической конфигурации кости и консолидации 
ее отломков. Именно поэтому в настоящее время реа-
билитация должна рассматриваться как неотъемлемый 
этап лечения, цель которого состоит в полноценном 
восстановлении качества жизни пациента.

На сегодняшний день в литературе описан широкий 
выбор реабилитационных методик для пациентов с раз-
личными патологиями ЧЛО, основанных на использо-
вании как медикаментозных, так и немедикаментозных 
средств, инвазивных и неинвазивных вмешательств, 
направленных на улучшение мобильности нижней че-
люсти, уменьшение степени воспаления и отека мягких 
тканей, купирование болевого синдрома. Тем не менее 
количество этих исследований применительно к паци-
ентам с челюстно-лицевой травмой ограничено. Кроме 
того, в литературе нет единой концепции в отношении 
программ реабилитации данной категории больных. 
В имеющихся публикациях для клинического приме-
нения предлагается та или иная методика, имеющая 
узконаправленное действие, в то время как системный 
подход к проблеме в целом фактически не выработан.

Цели работы — проведение обобщающего ана-
лиза литературных данных, посвященных разработке 
методов реабилитации пациентов с переломами ниж-
ней челюсти, и оценка эффективности их применения 
в комплексной профилактике развития морфофункцио-
нальных нарушений на отдаленные сроки после травмы.

Проведен анализ литературы по базам дан-
ных РИНЦ, Medline (PubMed), Google Scholar с 2002 
по 2023 г. Изучались публикации, посвященные мето-
дам лечения и реабилитации при переломах нижней 
челюсти, их осложнениях, мышечно-суставным нару-
шениям в ЧЛО.

ПРИМЕНЕНИЕ МИОГИМНАСТИКИ В  КОМПЛЕКСЕ 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
У  ПАЦИЕНТОВ С  ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Рассматривая вопрос о комплексном использовании 
средств и методов реабилитации при переломах ниж-
ней челюсти, основной акцент следует сделать на про-
блеме восстановления мобильности нижней челюсти, 
поскольку этому придается принципиальное значе-
ние у пациентов с заболеваниями и повреждениями 
ЧЛО [12—14]. Послеоперационная боль и отек также 
являются факторами, которые могут ограничивать от-
крывание рта. Кроме того, при отсутствии адекватного 
лечения болевой синдром может стать хроническим.

Большинство исследований и представленных кли-
нических случаев показывает, что нормализация ампли-
туды движений ВНЧС после травм не может произойти 
без достаточной и разумной послеоперационной функ-
циональной нагрузки. При этом R. Argent и соавт. (2018) 
подчеркивают, что своевременно начатая и правильно 
выполняемая лечебная физкультура является ключе-
вым компонентом реабилитации [15].

ЛФК — это метод лечения, использующий средства 
физической культуры с лечебно-профилактической це-
лью для восстановления здоровья и трудоспособности 
организма, предупреждения осложнений, последствий 
заболеваний и травм. Основные принципы данной ме-
тодики — принцип наглядности, доступности, систе-
матичности, регулярности, постепенного увеличения 
нагрузок, индивидуального подхода с учетом патологии, 
локализации, стадии заболевания и функциональных 
возможностей организма.

Установлено, что выполнение ЛФК у пациентов 
с переломом нижней челюсти и их осложнениями спо-
собствует растяжению жевательных мышц, повышению 
их тонуса и восстановлению сократительной способно-
сти, усиливает кровоснабжение, окислительно-восста-
новительные и обменные процессы в костных и мягких 
тканях, увеличивает подвижность ВНЧС, препятствует 
развитию послеоперационного рубцевания [16, 17].

Тем не менее существуют такие факторы, как мы-
шечное напряжение, спазмы и боль, которые обычно 
возникают как защитная мышечная реакция после 
травмы и длительного лечения, затрудняя выполне-
ние орофациальных упражнений и ухудшая ожидаемые 
результаты [12, 18]. Это может привести к тому, что 
из-за наличия болевого синдрома пациенты будут вы-
полнять миогимнастику неэффективно или даже созна-
тельно отказываться от ее выполнения. Кроме того, од-
на из немаловажных проблем ЛФК — отсутствие единых 
стандартизированных протоколов выполнения орофа-
циальных упражнений при челюстно-лицевых травмах, 
в которых прописаны необходимые типы упражнений, 
количество и длительность их выполнения.

Так, например, H. Tatsumi и соавт. (2023) пациентам 
с переломом мыщелкового отростка нижней челюсти 
после проведенного остеосинтеза без иммобилизации 
челюстей в послеоперационном периоде назначают вы-
полнение только открывания рта на максимально воз-
можную амплитуду до болевого ощущения с удержанием 
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такого положения в течение 10 секунд [19]. Упражнение 
предписано выполнять в течение 6 месяцев с тремя под-
ходами в день по 12 раз каждый, перерыв между подхо-
дами 60 секунд. При этом, если за полгода открывание 
рта не нормализуется, необходимо продолжать выпол-
нение миогимнастики.

Z. Feng и соавт. (2009) для пациентов с различной 
локализацией переломов нижней челюсти после ос-
теосинтеза и недели послеоперационной иммобилиза-
ции предлагают сочетать активные и пассивные упраж-
нения по открыванию рта [20]. С 1-й по 4-ю неделю 
необходимо проводить активные движения, опуская 
нижнюю челюсть, при этом пациент дозирует нагрузку 
и количество подходов в зависимости от самочувствия. 
С 5-й по 8-ю неделю предлагается пассивный метод от-
крывания рта с применением роторасширителя. Трени-
ровки должны занимать от 2 до 4 часов в день с посте-
пенным увеличением амплитуды открывания рта. С 9-й 
по 12-ю неделю — использование роторасширителя для 
поддержания достигнутой амплитуды открывания рта. 
Такое разнообразие методик выполнения ЛФК усложня-
ет объективную оценку эффективности данного метода.

Наряду с лечебной гимнастикой при реабилитации 
больных после переломов нижней челюсти часто ре-
комендуется механотерапия [21, 22]. Это одна из форм 
лечебной физической культуры, которая представляет 
систему функционального лечения с помощью специ-
альных устройств для тренировки жевательных мышц 
и увеличения амплитуды открывания рта. Тем не менее 
с их помощью не всегда просто достичь стабильного 
терапевтического эффекта или обеспечить возможность 
самостоятельного использования пациентом в домаш-
них условиях, а также соблюдать режим тренировок 
в течение дня из-за их громоздкости.

Стоит также обратить внимание, что в большинстве 
исследований эффективность ЛФК для восстановле-
ния мобильности нижней челюсти оценивается только 
по степени открывания рта, т.е. по движению нижней 
челюсти по вертикальной плоскости. M. Schneider и со-
авт. (2008) указывают на необходимость контролиро-
вать функциональное состояние стоматогнатического 
аппарата в трех плоскостях, поскольку нередко лате-
ро- и протрузионные компоненты движения в большей 
степени подвержены риску развития нарушений [23].

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ И  ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ В  КОМПЛЕКСЕ МЕР РЕАБИЛИТАЦИИ 
У  ПАЦИЕНТОВ С  ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Применение медикаментозной терапии в виде назна-
чения глюкокортикостероидов интраоперационно или 
в послеоперационном периоде направлено на ускорение 
регрессии послеоперационного отека как результата 
проведенных хирургических вмешательств на мягких 
тканях и костных отломках. Несмотря на это в литера-
туре также не хватает описания рандомизированных 
клинических испытаний в этом направлении, подтвер-
ждающих у пациентов с переломами нижней челюсти 
клиническую эффективность применения данных ме-
дикаментозных средств.

Еще одним методом комплексного лечения больных 
после переломов нижней челюсти является физиотера-
пия. В комментариях к клиническим рекомендациям 
Министерства здравоохранения РФ при переломе ниж-
ней челюсти (2021) перечислено применение УВЧ-те-
рапии, электрофореза импульсными токами, сочетанное 
воздействие импульсных токов и фонофореза лекарст-
венных веществ с применением анестетиков, дарсон-
вализация, магнитотерапия. Кроме того, в зарубежной 
и отечественной литературе описаны следующие мето-
ды физиотерапевтического воздействия, применяемые 
при реабилитации пациентов с переломами нижней че-
люсти: фототерапия, лекарственный фонофорез, чре-
скожная электронейростимуляция (ЧЭНС), вибромас-
саж. Каждый метод физиолечения реализует лечебное 
действие с помощью разных механизмов. Основные 
терапевтические эффекты — противовоспалительный, 
метаболический, анальгезирующий, репаративный.

УВЧ-терапия основана на воздействии на организм 
переменного электрического поля ультравысокой часто-
ты с лечебно-профилактическими и реабилитационны-
ми целями. Она улучшает кровообращение послеопера-
ционной зоны, увеличивает отток лимфы, способствует 
быстрому рассасыванию гематомы, уменьшению отека, 
снижению интенсивности послеоперационных болей. 
Ее лечебный эффект базируется на переменном электри-
ческом поле, которое вызывает в тканях осцилляторный 
и тепловой эффекты. В клинических рекомендациях 
при переломах нижней челюсти (2021) рекомендуется 
назначать воздействие электрическим полем ультравы-
сокой частоты на послеоперационную область мощно-
стью 20—30 Вт по 10 минут, на курс — 5—7 процедур. 
Начинать лечение предлагается на 3-и сутки, но при 
этом не уточняется, имеется в виду время получения 
травмы или проведенного оперативного вмешательства. 
В то же время одно из противопоказаний к применению 
УВЧ-терапии — наличие металлических тел в зоне воз-
действия, что ограничивает проведение этого метода 
при наличии металлических шинирующих конструкций 
в полости рта, металлических костных пластин или про-
волочного шва, непосредственно расположенных в по-
слеоперационной области. В связи с этим необходимы 
либо дополнительные уточнения по особенностям при-
менения данной методики в зависимости от расположе-
ния линии перелома или материалов, использованных 
при остеосинтезе, либо исследования, подтверждающие 
возможность ее проведения по общепринятым схемам 
у соответствующей категории пациентов.

И.Ю. Захарова с соавт. (2019) исследовали примене-
ние диадинамофореза и лекарственного электрофореза 
с целью реабилитации пациентов с повреждением ниж-
него альвеолярного нерва вследствие перелома нижней 
челюсти [24]. Первый метод — электротерапевтический, 
основан на использовании диадинамических токов, вто-
рой — сочетанное воздействие на организм постоянного 
электрического тока и вводимого с его помощью лекар-
ственного вещества, в данном случае прозерина. В ра-
боте использовался аппарат ДДТ «ДТ-50-3». Действие 
диадинамических токов обусловлено ритмическим воз-
буждением миелинизированных нервных проводников 
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соматосенсорной системы, которые, в свою очередь, 
активируют эндогенные опиоидные и серотонинерги-
ческие системы ствола головного мозга. Формируемые 
нисходящие афферентные потоки усиливают скорость 
кровотока в пораженных органах и тканях, активируют 
трофические влияния симпатической нервной системы 
и местные гуморальные защитные механизмы, приводя 
к восстановлению нарушенной системы спинального 
торможения и уменьшению повышенного напряжения 
мышц в зоне воздействия. Электрофорез проводился 
на аппарате «Поток-1», который обеспечивает проник-
новение ионов прозерина вглубь тканей для улучше-
ния нервно-мышечной передачи. Как отмечают авторы, 
данный метод имеет побочный эффект в виде развития 
аллергической реакции немедленного типа, проявляю-
щейся развитием крапивницы и даже анафилактическо-
го шока. Были обследованы 30 пациентов, разделенные 
на 3 группы по 10 человек. В I группе пациенты не по-
лучали физиотерапевтического лечения, во II группе 
проводили диадинамофорез с прозерином, в III — элек-
трофорез с прозерином. Курс физиотерапии в двух груп-
пах составил 10 процедур. В результате было выявлено 
преимущество диадинамофореза с прозерином над элек-
трофорезом с прозерином, поскольку у 75% пациентов 
полное восстановление функций нижнего альвеоляр-
ного нерва произошло на 7-й день, у остальных 25% — 
на 14-й день, тогда как в группе с электрофорезом 55% 
пациентов восстановились в течение месяца. В группе, 
где физиотерапия не проводилась, через 3 месяца чув-
ствительность частично восстановилась только у 45%.

Магнитотерапия — метод воздействия с примене-
нием постоянных низко-, высоко- или ультравысоко-
частотных переменных импульсных, бегущих, враща-
ющихся или шумовых магнитных полей. Их лечебный 
эффект заключается в возникновении вихревых токов 
в тканях с последующим образованием тепла, в результа-
те чего происходит расширение сосудов, что, в свою оче-
редь, приводит к глубокой гиперемии, ускорению крово- 
и лимфообращения. Также магнитное поле оказывает 
противовоспалительное и обезболивающее действие.

М.В. Сотниковой и соавт. (2018) было описано ис-
следование магнитотерапии бегущим магнитным полем 
с помощью аппарата «АМО-АТОС-Э» у 11 человек с дву-
сторонним переломом нижней челюсти и скуловерх-
нечелюстными переломами [25]. Частота модуляции 
составила 1 Гц с увеличением на единицу при каждой 
последующей процедуре, длительность воздействия — 
10 минут. Пациентам также было проведена чрескож-
ная электростимуляции с частотой 40 Гц, регулятором 
амплитуды на делении 2,5, и длительностью воздейст-
вия также 10 минут. Процедуры проводили в течение 
10 дней ежедневно. Исследователи отметили быстрое 
и эффективное купирование болевого синдрома, вос-
становление болевой и тактильной чувствительности 
по сравнению с контрольной группой из 5 человек, в ко-
торой применялось электрическое поле УВЧ в терми-
ческой дозе по традиционной методике (10 процедур).

Другие исследования по возможности применения 
магнитотерапии при переломе нижней челюсти были 
направлены на изучение кровотока в зоне перелома 

и послеоперационной области, а также для восстанов-
ления функции вегетативной нервной системы после 
данного вида травмы. В то же время влияние на вос-
становление мобильности нижней челюсти, состояние 
мышечного компонента стоматогнатического аппарата 
не изучалось [26, 27].

Так, в исследовании А.В. Лепилина и соавт. (2020) 
85 пациентам с переломами нижней челюсти, локали-
зующимися в области тела и угла, также применяли 
воздействие бегущим переменным магнитным полем 
аппарата «АМО-АТОС-Э» [27]. Частота составила 10 Гц, 
воздействие проводилось по 20 минут ежедневно, курс 
составил 8—10 процедур. Реография, проведенная через 
9—11 суток после окончания курса физиотерапии, выя-
вила разницу в скорости восстановления кровообраще-
ния в нижней луночковой артерии после применения 
БПеМП аппарата «АТОС» по сравнению с воздействием 
на контрольные группы по 15 человек УВЧ-поля в пер-
вой и переменного магнитного поля 20 мТл аппарата 
«Полюс-1» во второй. Была отмечена нормализация 
регионарного кровообращения в нижней челюсти, что 
создает условия для благоприятного исхода переломов 
нижней челюсти за счет уменьшения числа осложнений 
и предупреждения их перехода в хроническую форму. 
Таким образом, применение магнитотерапии за счет 
улучшения микроциркуляции и снятия отека обеспе-
чивает обезболивающее действие, однако ее влияние 
на восстановление работы жевательных мышц и улуч-
шение мобильности ВНЧС после переломов и длитель-
ной мобилизации челюстей не доказано.

Применение фототерапии, в частности лазерной 
терапии, широко изучалось в ЧЛО. Терапевтическое 
действие лазеров малой интенсивности основано 
на атермических реакциях между светом и тканями, 
приводящих к увеличению синтеза АТФ, изменению 
транспорта ионов и препятствующих появлению хе-
мотаксических факторов, таких как простагландины, 
на ранних стадиях воспаления, а также усилению мест-
ного кровообращения и притока кислорода [28]. Кроме 
того, в результате действия лазера происходит повыше-
ние уровней эндорфинов, дофамина и серотонина, ко-
торые ответственны за обезболивающий эффект и сни-
жение действия ноцицепторов [29].

L. Lauriti и соавт. (2018) исследовали эффективность 
лазеротерапии для восстановления силы мышц, ампли-
туды движения нижней челюсти у пациентов, перенес-
ших хирургическое лечение двусторонних переломов 
нижней челюсти [30]. Лазеротерапия была проведена 
в области послеоперационного разреза и над жеватель-
ной мышцей в верхней, медиальной и нижней точках, 
а также над височной мышцей (передняя область), всего 
по 5 точек с каждой стороны, в общей сложности 10 то-
чек с двух сторон. В 1-ю неделю сразу после операции 
были проведены три сеанса и далее по три сеанса в не-
делю через 7, 14, 30 и 60 дней (всего 15 сеансов). Срав-
нение проводилось с контрольной группой, получавшей 
плацебо. Также всем пациентам назначали глюкокор-
тикостероиды, схема терапии которых не описана в ис-
следовании. Авторы выявили более раннее улучшение 
открывания рта в группе, получавшей лазеротерапию, 
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однако из-за небольшого числа участников группы эта 
разница не оказалась существенной. Кроме того, данное 
исследование с применением лазеротерапии не выявило 
статистически значимой разницы в ее эффективности 
по степени уменьшения интенсивности болевого син-
дрома, а также не было выявлено различий по умень-
шению послеоперационного отека мягких тканей ЧЛО 
по сравнению с группой плацебо.

Применение кинезиотейпирования в исследовании 
O. Ristow и соавт. (2013) выявило уменьшение послеопе-
рационного отека по сравнению с группой контроля [31]. 
Его противоотечный эффект связывают со способно-
стью кинейзиотейпов приподнимать, натягивать кожу, 
увеличивая межклеточное пространство между кожей 
и подлежащей соединительной тканью и вызывая де-
компрессию поверхностных лимфатических сосудов, 
что способствует направлению лимфатической жид-
кости в желаемом направлении дренирования. Тем 
не менее применение кинезиотейпирования не выявило 
статистически значимой разницы в ее эффективности 
ни с целью уменьшения интенсивности болевого син-
дрома, ни для улучшения амплитуды движения нижней 
челюсти, поскольку данный метод непосредственного 
влияния на мышечную ткань не оказывает.

Еще одна стратегия реабилитации больных с пере-
ломами нижней челюсти основана на использовании 
хилотерапии [32]. Специальное устройство внешнего 
охлаждения для хилотерапии представляет собой пред-
варительно сформированную маску из термопластич-
ного полиуретана и блока управления охлаждающего 
устройства, который регулирует температуру от −10 
до −30°C. Для исследования была установлена темпе-
ратура на −15°C. Охлаждение было начато вскоре по-
сле операции и продолжилось непрерывно ежедневно 
в течение 12 часов до 3-го послеоперационного дня. 
Исследование показало, что воздействие на местное 
кровообращение посредством постоянного охлаждения 
способствует облегчению боли и может приводить к со-
кращению потребления лекарств при различных типах 
переломов, повышая комфорт пациента. Применение 
хилотерапии ускоряет процесс уменьшения послеопе-
рационного отека у пациентов в сравнении с группой, 
применяющей обычные охлаждающие компрессы, тем 
не менее существенного влияния на изменение амплиту-
ду движений нижней челюсти она не оказала. Сравнение 
эффективности противоотечного действия между хи-
лотерапией и кинейзиотейпированием не проводилось.

O.O. Fagade и соавт. (2005) исследовали обезболи-
вающее действие ЧЭНС и сравнивали его с анальгетиче-
ским лекарственным средством (парацетамол) у пациен-
тов с односторонним переломом нижней челюсти после 
6-недельной иммобилизации [33]. Купирование болево-
го синдрома в случае ЧЭНС обусловлено подавлением 
активности ноницептивных нервных волокон и повы-
шением активности поверхностных кожных механоре-
цепторов. Парацетамол, в свою очередь, избирательно 
ингибирует выработку простагландинов в центральной 
нервной системе. После окончания периода иммобили-
зации все пациенты выполняли упражнения с исполь-
зованием деревянных шпателей для принудительного 

открывания рта. Далее в одной группе исследования 
проводилась ЧЭНС жевательной мышцы на стороне 
повреждения длительностью импульса 100 микросе-
кунд и частотой 50 Гц 30 минут. Сразу после процедуры 
ЧЭНС было проведено повторное принудительное от-
крывание рта деревянными шпателями. Во второй груп-
пе пациенты принимали парацетамол 1000 мг и через 
30 минут повторяли упражнение со шпателями. И хотя 
оба способа показали уменьшение болевого синдрома 
и улучшение открывания рта, статистической разницы 
в эффективности между обоими способами не выявлено. 
Кроме того, методика использования ЧЭНС для восста-
новления степени открывания рта не дала достоверно 
лучших результатов по сравнению с группой контроля.

СОЗДАНИЕ ЕДИНОГО АЛГОРИТМА 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
У  ПАЦИЕНТОВ С  ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Проблема восстановления работы стоматогнатического 
аппарата после перелома нижней челюсти и ее опера-
тивного лечения на современном этапе приобретает 
все большую значимость. Однако, как показал анализ 
научно-методической литературы, работ по этому во-
просу недостаточно. Не отрицая положительного дей-
ствия физиотерапии, стоит отметить, что большинство 
исследований не были направлены на изучение данной 
проблемы, ограничиваясь воздействием на определен-
ные симптомы (нарушения чувствительности, развитие 
боли, отека и т.д.), наблюдаемые у пациентов на ран-
ние сроки после травмы. Кроме того, малая выборка 
в исследованиях недостаточна для получения статисти-
чески значимых результатов, а отсутствие отсроченных 
и отдаленных результатов ставит под сомнение эффек-
тивность проведенных методик. Также стоит отметить 
ряд особенностей использования аппаратных приборов. 
Для обеспечения безопасности и точности работы тако-
го оборудования необходимо регулярно осуществлять 
их проверку и калибровку в зависимости от требований 
производителей и рекомендаций медицинских органи-
заций, так как в процессе их эксплуатации приборы мо-
гут подвергаться износу или изменениям, которые могут 
сказаться на их работе. Некорректная работа приборов 
может негативно влиять на их эффективность, а также 
ставить под угрозу безопасность пациентов. Осложняет 
процесс принятия консенсуса и стандартизации мето-
дов по физиотерапии пациентов с переломом нижней 
челюсти разнообразие оборудования, приборов, харак-
теристики которых могут отличаться, а также режимов 
их работы. Кроме того, аппараты должны иметь свиде-
тельство государственной регистрации, что осложняет 
процесс исследования возможностей оборудования, об-
мена опытом врачами разных стран и следования еди-
ным протоколам применения.

Физиотерапия в ЧЛО имеет отличия от ее использо-
вания в других областях. В частности, к ним относится 
необходимость специальной подготовки врачей-физи-
отерапевтов общего профиля либо челюстно-лицевых 
хирургов по профилю «Физиотерапия» и среднего меди-
цинского персонала, учета анатомо-физиологического 
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строения ЧЛО, применяемых методик лечения и спе-
цифику материалов и конструкций, использованных 
для лечения, а также применение специально изготов-
ленных электродов и аппаратов и специально разра-
ботанных методик. Стандартный физиотерапевтиче-
ский кабинет в поликлинике не обладает необходимым 
оборудованием, насадками для воздействия на ткани 
ЧЛО и нужной квалификацией персонала, поэтому для 
повышения эффективности реабилитации больных не-
обходимо создание специализированных кабинетов при 
поликлинике либо на базе кабинета реабилитации при 
челюстно-лицевом отделении. Также, поскольку фи-
зиотерапевтическое лечение является амбулаторным 
этапом лечения, длительным и чаще всего ежедневным, 
стоит учитывать то, что нередко пациенты пропускают 
посещение или вовсе прекращают его по ряду причин: 
большое расстояние, неспособность самостоятельно 
добраться в связи с общим состоянием или наличием 
хронических заболеваний, отсутствием времени.

Наконец следует отметить, что физиотерапевтиче-
ские методы имеют большое количество противопока-
заний к применению у лиц с сопутствующей соматиче-
ской патологией, особенно при наличии сопутствующей 
черепно-мозговой травмы, вероятность которой при 
повреждениях ЧЛО очень высока.

Характеризуя рекомендации по реабилитации па-
циентов с переломом нижней челюсти лечения, следует 
отметить, что они не имеют достаточной доказатель-
ной базы. Обращает на себя внимание то, что, несмотря 
на все вышеперечисленные эффекты физиотерапевти-
ческих методов и ЛФК при реабилитации пациентов 
с переломом нижней челюсти, они имеют уровень убе-
дительности рекомендаций C. Такой уровень считается 
слабой рекомендацией ввиду отсутствия доказательств 
надлежащего качества: все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все ис-
следования имеют низкое методологическое качество 
и их выводы по интересующим исходам не согласова-
ны, уровень достоверности доказательств — 5. Т.е. это 
заключение, основанное не на критической оценке, 
а на доводах физиологии, доклинических исследований 
или основополагающих принципов.

Отдельно следует отметить, что практически полно-
стью отсутствуют исследования, направленные на изу-
чение влияния предлагаемых методов реабилитации 
на качество жизни пациентов на различные сроки после 
травмы.

Отмеченные недостатки применяемых методов ре-
абилитации после переломов нижней челюсти актуали-
зируют поиск альтернативных способов восстановления 
работы стоматогнатического аппарата таких больных, 
обладающих, с одной стороны, разнонаправленным 
эффективным результатом, с другой — позволяющих 
минимизировать посещение пациентом врача в пост-
госпитальном периоде. Разработка и появление новых 
эффективных лекарственных препаратов открывает но-
вые возможности в лечении и реабилитации пациентов.

Применение миорелаксантов периферическо-
го действия — ботулинического нейропротеина ти-
па А (БНП-А) — стало революционным решением 

в лечении многих заболеваний, сопровождающихся па-
тологией мышц. БНП-А обладает двумя очень важными 
действиями — локальным миорелаксирующим и анти-
ноцицептивным. Механизм действия этого белкового 
комплекса заключается в уменьшении высвобождения, 
во-первых, ацетилхолина в нервных окончаниях мото-
нейронов, что приводит к временному расслаблению 
мышц, во-вторых, других нейротрансмиттеров, таких 
как CGRP, вещество P, декомпрессия ноцицепторов, что 
обусловливает противоболевое действие. После одно-
кратного применения терапевтическое действие в сред-
нем продолжается 4 месяца. Большинство препаратов 
БНП-А имеют сертификацию, как в Америке и Евросо-
юзе, так и в России и странах СНГ, что позволяет меж-
дународному сообществу работать в рамках одинаковых 
протоколов [10, 34].

Благодаря тому, что инъекции БНП-А позволяют 
снизить мышечный спазм, уменьшить болевые прояв-
ления на длительный период, улучшая качество жизни 
пациентов, они широко используются в медицине для 
лечения различных состояний, таких как спастичность, 
дистония, гипертрофия мышц, миофасциальная боль, 
тремор и других патологий, связанных с мышечной 
дисфункцией, являются эффективными и безопасными 
с высоким уровнем доказательности, например для сни-
жения спастичности и улучшения пассивной функции 
конечности (уровень доказательности A), а также для 
улучшения активной функции конечности (уровень до-
казательности B) [35—38]. Обнадеживающие результаты 
показало использование ботулинотерапии для лечения 
боли, уменьшении тонуса жевательных мышцах и улуч-
шения симптомов при височно-нижнечелюстной дис-
функции [39, 40]. В обзоре L.B. Rao и соавт. (2011) указа-
ны положительные результаты клинических испытаний 
применения БНП-А в ЧЛО, в том числе при операциях 
по имплантации зубов, коррекции гингивальной улыб-
ки, мышечной гипертрофии и спазмах, головных болях 
(таких как мигрень), невралгии тройничного нерва [41]. 
В обзоре J.J. von Lindern и соавт. (2003) был оценен те-
рапевтический эффект ботулинотерапии на уменьшение 
выраженности хронической лицевой боли. Они отмети-
ли, что через 4 недели после начала лечения около 91% 
пациентов отметили улучшение состояния [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный в настоящей работе анализ литературных 
данных показывает отсутствие на сегодняшний день 
четко разработанного и патогенетически обоснованного 
алгоритма выполнения реабилитационных меропри-
ятий, направленных на полноценное восстановление 
функций стоматогнатического аппарата, а также пре-
дупреждение возникновения дисфункции жевательных 
мышц, посттравматического миофасциального болевого 
синдрома и их последствий у пациентов с повреждени-
ями ЧЛО и их осложнениями. Предлагаемые методи-
ки не охватывают всего спектра вопросов, связанных 
с восстановлением нарушенных в результате травмы 
функций и не обладают необходимой доказательной 
базой. Таким образом, по данной проблеме необходимо 
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продолжение исследовательских работ, которые долж-
ны иметь комплексный характер и включать поиск но-
вых лечебных технологий, позволяющих достоверно 
повысить эффективность реабилитационных программ 
пациентов с переломами нижней челюсти.
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