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А н н о т а ц і я  

Актуальність: Переломи нижньої щелепи є провідними за частотою серед травм кісток щелепно-
лицевої ділянки, лікувати які складно. Незважаючи на велику кількість публікацій, які констатували пози-
тивний клінічний результат застосування різних методів відкритої репозиції і фіксації відламків, відсутній 
єдиний обґрунтований біологічний підхід до лікування таких пошкоджень. 

Мета дослідження: розробка методів хірургічного лікування осколкових переломів нижньої ще-
лепи з урахуванням показників клінічного та біологічного стану тканин в області травми для оптимізації 
умов перебігу репаративної регенерації в зоні пошкодження. 

Матеріали і методи: було обстежено і прооперовано 63 хворих віком від 18 до 71 років з уламко-
вими переломами нижньої щелепи. Відповідно до індексу травми хворих було розподілено на групи. 

Результати досліджень і їх обговорення: 1-у групу ризику становили 25 (39,6%) хворих, що мали 
частіше побутову і кримінальну (бійку) травму, з індексом травми до 8 балів і сприятливим прогнозом. У 
пацієнтів цієї групи використовували стандартні методи лікування – репозицію, металоостеосинтез ниж-
ньої щелепи із застосуванням міні- і реконструктивних пластин. Кісткові уламки зберігали. 

Пацієнтів 2-ї групи ризику, з індексом травми до 14 балів, було 33 (52,5%), з них у 32 (96,9%) про-
ведено хірургічні втручання. 1 (3,1%) пацієнт лікувався консервативним шляхом. 

У 3-й групі ризику було 5 (7,9%) постраждалих. З них 2 (40%) отримали травму внаслідок вогнепа-
льного поранення (в зоні АТО – постріл снайпера), 2 (40%) – внаслідок ДТП і 1 (20%) - внаслідок вироб-
ничої травми. Всі пацієнти прооперовані методом відкритої репозиції і видаленням вільно лежачих кіст-
кових уламків. 

Висновки: Вибір способу лікування повинен ґрунтуватися на оцінці клінічного та біологічного 
стану тканин в області пошкодження. 

Ключові слова: Перелом нижньої щелепи, уламкові переломи нижньої щелепи, фіксація перелому. 
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A b s t r a c t  

Relevance: Fractures of a mandible are leaders on frequency among injuries of bones of maxillofacial area 
which it is difficult to treat. Despite a large number of the publications stating positive clinical take of use of dif-
ferent methods of an open reduction and fixation of fragments there is no uniform reasonable biological approach 
to treatment of such injuries. 
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Research objective: development of methods of surgical treatment of comminuted fractures of the mandi-
ble taking into account indicators of a clinical and biological condition of tissues in the field of a trauma for opti-
mization of conditions of a course of reparative regeneration in ainjury zone. 

Materials and methods: 63 patients from 18 to 71 years with comminuted fractures of the mandibular ex-
aminated and operated. Respectively on an index of a trauma of patients divided into groups. 

Results of researches and discussion: 1 risk group made 25 (39,6%) the patients who had more often a 
home and criminal (fight) accident with a trauma index to 8 points and the favorable forecast used standard me-
thods of treatment – open reduction of the mandible with application of mini-and reconstructive plates.  

Patients 2 risk groups, with a trauma index to 14 points were 33 (52,5%), from them at 32 (96,9%) surge-
ries are carried out. 1(3,1%) the patient was treated in the conservative way. 

In the 3rd risk group – was 5 (7,9%) patients. From them 2 (40%) were traumatized owing to a gunshot 
wound (in the anti-terrorist operation zone – the sniper's shot), 2 (40%) – owing to road accident and 1 (20%) – 
owing to a production trauma. All patients are operated by an open reduction and removal of bone fragment. 

Conclusions: The choice of a way of treatment has to be based on an assessment of a clinical and biologi-
cal condition of tissues in the field of injury. 

Summary: Methods of surgical treatment of comminuted fractures of the mandible are presented in the ar-
ticle. Developments of new ways of treatment of comminuted fractures of the mandible are looked through consi-
dering biological indicators. The special attention is paid to the role of biological factors which influence the 
process of reparative regeneration. It is shown that preservation of large fragments, crushed of small fragments 
and the removal of small fragments on a trauma index is accepted today. 

Keywords: mandible fracture, comminuted fractures of the mandible, fracture fixation. 
 

 

Переломы нижней челюсти являются 
ведущими по частоте среди травм костей 
челюстно-лицевой области, лечить которые 
сложно. Несмотря на постоянное развитие 
новых методов лечения, количество ослож-
нений при оскольчатых переломах нижней 
челюсти остается достаточно высоким [1, 
2]. Известно, что оскольчатые переломы, 
которые часто сопровождаются разрывами 
слизистой оболочки, а также наибольшей 
частотой послеоперационных осложнений, 
представляют наибольшую сложность для 
хирургического лечения. Наиболее опти-
мальным с точки зрения восстановления 
анатомической формы и функции нижней 
челюсти, функциональной активности же-
вательных мышц является функционально-
стабильный остеосинтез отломков мини-
пластинами или реконструктивными пла-
стинами с винтами [3-5]. 

 Несмотря на большое количество 
публикаций, констатирующих положитель-
ный клинический результат применения 
разных методов открытой репозиции и фик-
сации отломков, отсутствует единый обос-
нованный биологический подход к лечению 
таких повреждений, а также сравнительная 
характеристика этих методов, учитывающая 
преимущества или недостатки той или иной 
методики с точки зрения течения репара-

тивных процессов и риска развития ослож-
нений воспалительного характера. Однако 
даже при лечении таких переломов методом 
функционально-стабильного остеосинтеза 
существуют определенные ограничения в 
показаниях к его применению, обусловлен-
ные рядом причин – это переломы со значи-
тельным дефектом кости, развитие нагное-
ния костной раны, травматического остео-
миелита и секвестрация костных отломков, 
множественные мелкие костные отломки, 
отломки кости без контакта с мягкими тка-
нями и т.д.  

Целью настоящего исследования яви-
лась разработка методов хирургического 
лечения оскольчатых переломов нижней 
челюсти с учетом показателей клиническо-
го и биологического состояния тканей в 
области травмы для оптимизации условий 
течения репаративной регенерации в зоне 
повреждения. 

Объект и методы исследования. На 
протяжении 2013-2015 гг. в клинике челю-
стно-лицевой хирургии Национального ме-
дицинского университета имени А.А. Бого-
мольца в КГКБ №12 нами разработаны и 
применены новые методы хирургического 
лечения оскольчатых переломов нижней 
челюсти на основании учета показателей 
клинико-биологического состояния тканей 
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– индекса травмы в области перелома у 63 
пациентов. 

Для такой оценки учитывали сумму 
баллов 10 выбранных показателей, которые 
считали основными: общий статус пациен-
та, давность травмы, количество отломков 
нижней челюсти в области перелома, коли-
чество источников экстраоссального крово-
обращения большего отломка, размер 
большого отломка (1-2-3 см), степень раз-
рыва слизистой оболочки полости рта и 
обнажения кости, смещение отломков, 
этиологию травмы, объем диастаза между 
контактными поверхностями отломков, на-
рушение кровообращение кости по данным 
реографии). 

Каждый из показателей оценивали по 
степени выраженности признака в баллах 
(0-1-2), сумму которых назвали «индекс 
травмы». Чем более тяжелым был перелом, 
тем больше был индекс травмы и более 
сложным его лечение. При индексе травмы 
(сумме в баллах) до 7 считали прогноз тече-
ния перелома благоприятным (1-я группа 
риска), от 8 до 14 – сомнительным (2-я 
группа риска), более 14 – неблагоприятным 
(3-я группа риска). Соответственно индексу 
травмы применяли следующие разработан-
ные нами способы лечения переломов. 

У больных 1-й группы риска (25 чело-
век (39,6 %)), имевших чаще бытовую и 
криминальную (драку) травму, с индексом 
травмы до 8 баллов и благоприятным про-
гнозом, использовали стандартные методы 
лечения – репозицию, металоостеосинтез 
нижней челюсти с применением мини- и 
реконструктивных пластин. Костные от-
ломки сохраняли. В этой группе 16 (64 %) 
больных были пролечены типичным хирур-
гическим методом, а 9 (36 %) – лечились 
консервативным методом – применено 
межчелюстное шинирование и иммобили-
зация нижней челюсти. 

 Пациентов 2-й группы риска с ин-
дексом травмы до 14 баллов было 33 (52,5 
%), из них у 32 (96,9 %) проведены хирур-
гические вмешательства. У 4 (12,12 %) 
больных проведена репозиция, металоосте-
осинтез нижней челюсти с измельчением 
костных отломков. 1 (3,1%) пацтент лечил-
ся консервативно с использованием зубных 
шин. К медикаментозному лечению (проти-

вовоспалительной и антибактериальной 
терапии) в этой группе больных дополни-
тельно назначали однократный прием 50 мг 
декариса внутрь накануне операции.  

Применяли следующие хирургические 
способы: 

Способ №1: из области перелома уда-
ляли костные отломки, измельчали их с 
помощью костной мельницы до размера 
костной щебенки (1,0- 3,0 мм). Полученной 
костной щебенкой после антисептической 
обработки участка поражения заполняли 
щель перелома и костные дефекты, образо-
вавшиеся после удаления свободных кост-
ных отломков (рис. 1). Обеспечивали гемо-
стаз, рану послойно ушивали, назначали 
курс антибактериальной и противовоспали-
тельной терапии. 

Этот метод применяли при мелкоос-
кольчатых переломах нижней челюсти в 
пределах зубного ряда, при наличии субви-
тальных (по данным обследования) малых 
отломков кости без контакта с надкостни-
цей, эти отломки состояли преимуществен-
но из кортикальной кости с частично сохра-
ненной в области травмы надкостницей. 

Способ №2 (патент № 96217): прово-
дили металоостеосинтез отломков, затем 
костную щебенку смешивали с синтетиче-
скими или ксеногенным костнозамещаю-
щим материалом (гидроксиапатит и бета-
трикальций фосфат). Способ применяли при 
оскольчатых переломах со средними (до 1-2 
см) и большими (2-4 см) размерами костных 
отломков, содержащих кортикальную и 
спонгиозную кость, с разрывами или дефек-
тами надкостницы [6]. 

Способ №3 (патент № 100922): про-
водили металоостеосинтез отломков, затем 
костную щебенку смешивали с плазмой 
крови, обогащенной тромбоцитами в соот-
ношении 1:1. Область перелома заполняли 
этой массой, содержащей естественные 
факторы роста. Этот способ полагали эф-
фективным у лиц старших возрастных 
групп, когда значительно замедлены явле-
ния остеорепарации [7]. 

Способ № 4: аутогенную костную 
щебенку смешивали с иммунокорректором 
– декарисом в концентрации 0,1 мг/мл. По-
лученной смесью после антисептической 
обработки участка поражения заполняли 
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щель перелома и костные дефекты, после 
чего рану ушивали. 
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Рис. 1.  
А) Схема оскольчатого перелома нижней 

челюсти в области левого тела и угла до операции. 
1- нижняя челюсть; 2 – костные отломки; 3 – сво-
бодно лежащий костный фрагмент, подлежащий 
измельчению.  

Б) Костные отломки фиксированы накост-
ными пластинами, костной щебенкой заполнен 
костный дефект (4), который образовался после 
удаления костного фрагмента (3). 

 
 

Во всех случаях проводили иммоби-
лизацию нижней челюсти двучелюстными 
назубными шинами по С.С. Тигерштедту. 

В 3-й группе риска было 5 (7,9%) по-
страдавших. Из них 2 (40 %) получили 
травму вследствие огнестрельного ранения 
в зоне АТО (выстрел снайпера), 2 (40 %) – 
вследствие ДТП и 1 (20 %) – вследствие 

производственной травмы. Все пациенты 
были прооперированы по описанным мето-
дам №3 и №4 с удалением свободно лежа-
щих костных отломков (рис. 2). Накануне 
операции и через 3-5 дней после нее паци-
ентам также дополнительно назначали де-
карис по 50 мг. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Схема оскольчатого перелома ниж-

ней челюсти после репозиции, металоостеосинтеза 
нижней челюсти с применением мини- и реконст-
руктивной пластины, после удаления невитально-
го костного отломка. 

 
 
Эффективность предложенных мето-

дик оценивали на основании клинических и 
рентгенологических критериев, анатомиче-
ских и функциональных результатов лече-
ния, сроков стационарного лечения и пе-
риода временной нетрудоспособности.  

 
Выводы: 
1. Оскольчатые переломы нижней че-

люсти являются различными по анатомии 
повреждения и физиологическому состоя-
нию тканей. 

2. Выбор способа лечения должен ос-
новываться на оценке клинического и био-
логического состояния тканей в области 
повреждения. 

3. Предложенная суммарная оценка тя-
жести перелома – индекс травмы в баллах по 
10 основным критериям состояния тканей в 
области перелома может быть основанием 
для градации больных по тяжести травмы, 
индивидуального выбора метода лечения 
оскольчатых переломов нижней челюсти. 

4. При ухудшении состояния тканей в 
области оскольчатого перелома нижней 
челюсти необходимо более активно улуч-



Ринологія, №2, 2016  29 

шать условия течения местных репаратив-
них процессов, среди которых наряду с 
классической репозицией и фиксацией от-
ломков, следует применять фрагментирова-
ние субвитальных костных отломков с воз-

вращением их в область перелома в виде 
свободного костного аутотрансплантата 
костной щебенки, применением местно PRP 
и иммунокорректора, например, декариса 
местно и однократно внутрь. 
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