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АНОТАЦІЯ 

 

Романова А.Ю. Клініко-експериментальне обґрунтування методів 

остеосинтезу нижньої щелепи із використанням фіксаторів з низькомодульного 

титанового сплаву (β-Zr-Ti-Nb). – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі знань 

22 Охорона здоров’я за спеціальністю 221 Стоматологія. – Національний 

медичний університет імені О. О. Богомольця, МОЗ України, Київ, 2023. 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне обґрунтування та 

практичне вирішення актуальної проблеми ‒ підвищення ефективності 

хірургічного лікування та реабілітації пацієнтів з травматичними переломами 

нижньої щелепи (ПНЩ) шляхом розробки та обґрунтування нових методів 

остеосинтезу з використанням фіксаторів з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. 

За даними літератури ПНЩ є найбільш поширеним видом переломів кісток 

лицевого черепу, що становлять від 42% до 85%, і вражають переважно чоловіків 

працездатного віку. Хоча побиття внаслідок міжособистісних конфліктів 

залишається основною причиною ПНЩ, існує тенденція до збільшення важкої 

високоенергетичної травми внаслідок ДТП, виробничих процесів, військових 

травм. ПНЩ асоційовані із тривалою непрацездатністю, а також розвитком 

стійких порушень зовнішності, функцій жування, ковтання і мови.  

Основним методом лікування травматичних ПНЩ є відкрита репозиція та 

внутрішня фіксація (ORIF). Для їх проведення запропоновано велику кількість 

фіксаторів, що відрізняються за формою, розміром та конструктивними 

особливостями. Найбільш поширеними з них є накісні титанові пластини, та 

фіксуючі шурупи, які використовують у 65-90% постраждалих цієї категорії, та є 

«золотим стандартом» серед систем фіксації при переломах щелепи не є 

абсолютно інертними та відрізняються від кісткової тканини за своїми фізико-

механічними властивостями. Це призводить до низки негативних ефектів, таких 
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як металоз та ефект «екранування» напружень і негативно позначається на 

ефективності лікування в цілому. 

Одним із перспективних напрямків удосконалення систем для 

остеосинтезу та подолання існуючих недоліків є застосування фіксаторів із 

низько-модульних біоінертних сплавів з покращеними характеристиками.  

Програма даного дослідження складалася з 3 етапів, при послідовному 

виконанні яких було застосовано загальноклінічні, рентгенологічні (в тому числі 

томографічні), біомеханічні методи, рентгенівську спектроскопію, растрову 

електронну мікроскопію, а також методи статистичного аналізу. На 

завершальному етапі було проведено узагальнення отриманих даних та 

формування практичних рекомендацій. 

В ході виконання роботи на першому етапі було визначено тенденції, щодо 

поширеності, етіології та структури травматичних ушкоджень НЩ в Україні і 

країнах ЄС. Було визначено, що ПНЩ частіше виникають внаслідок побоїв 

(57,8%) та падінь з висоти росту (25,4%), і переважно вражають чоловіків 

працездатного віку (співвідношення чоловіків та жінок становить 7,1:1, середній 

вік постраждалих 34,7 ± 12,1 роки). В 56,1% ПНЩ виникають у пацієнтів із 

наявними шкідливими звичками, найчастіше локалізуються на ділянці кута 

(30,8%) і виросткового відростка (30,6%), причому подвійні і множинні ПНЩ 

складають 61,1% від їх загальної кількості. Отримані дані мають суттєве 

значення для організації роботи відділень щелепно-лицевої хірургії на 

регіональному та загальнодержавному рівні.  

Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, яким було виконано 

остеосинтез НЩ склала 11,2%, в структурі ускладнень переважали інфекційні 

гнійно-запальні процеси – у 3,6%, дезоклюзія 2,1%, експозиція фіксаторів 2,1%, 

стійка парестезія (понад 6 міс) - 2,1%, перелом пластини 1,2%, виражений 

больовий синдром спостерігався у 1 пацієнта 0,3%. Було визначено фактори 

ризику виникнення післяопераційних ускладнень у пацієнтів, прооперованих з 

приводу ПНЩ із використанням технік відкритої репозиції та внутрішньої 

фіксації, що мають бути враховані при формуванні лікувальної стратегії у 
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хворих. Так, нами не було виявлено вірогідного впливу таких факторів як вік (ꭓ2 

= 2,6, р= .461), стать  (ꭓ2 = 0,49, р= .483), шкідливі звички (ꭓ2  = 0,001, р= .988), 

супутні захворювання (ꭓ2  = 2,7, р= .100), час від моменту травми до оперативного 

втручання (ꭓ2  = 0,01, р= .895), етіологія травми (ꭓ2 = 2,18, р= .535), локалізація 

перелому (ꭓ2 = 2,75, р= .431), наявність зуба в щілині перелому (ꭓ2 = 0,58, р= .446), 

наявність поєднаної травми (ꭓ2 = 0,03, р= .0,846), хірургічний доступ (ꭓ2 = 0,06, 

р= .801) та кількість пластин (ꭓ2  = 0,21, р= .643) на частоту післяопераційних 

ускладнень у пацієнтів, яким було виконано остеосинтез НЩ. Натомість, 

продемонстровано вірогідне зменшення частоти ускладнень при зменшенні 

тривалості та інвазивності хірургічних втручань, а також при збільшенні 

точності співставлення уламків. Доведено також клінічні переваги методики M. 

Champy (1976) при переломах на ділянці кута порівняно із встановленням 2 

пластин та реконструктивних пластин. 

На другому етапі в серії доклінічних модельних експериментів було 

проведено аналіз впливу пластин з нового низькомодульного титанового сплаву 

(β-Zr-Ti-Nb) на результуючі параметри напружено-деформованого стану систем 

«фіксатор-кістка» порівняно із традиційними титановими пластинами. Для цього 

на основі методу скінченних елементів було створено та обраховано 12 

багатокомпонентних імітаційних комп’ютерних моделей, що відтворювали 

остеосинтез на ділянці кута і виросткового відростка нижньої щелепи. Було 

визначено, що встановлення пластини із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву зі зменшеним 

модулем пружності при ПНЩ не спричиняє суттєвого зменшення інтегральної 

жорсткості системи «фіксатор-кістка» порівняно із традиційними титановими 

пластинами. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в системі «фіксатор-

кістка» порівняно із традиційними титановими пластинами характеризувався 

зменшенням їх максимальної величини в елементах фіксації в 1,4-2 рази, а в 

кістковій тканині навколо шурупів на 5-33%, при цьому, напруження в ділянці 

кісткового регенерату зростали на 7-67% (залежно від ступеня його зрілості) 

внаслідок зменшення ефекту «екранування» напружень. Відмінності були 
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найбільш виразними при відтворенні незрілого фіброзно-кісткового регенерату, 

що утворюється в ранньому післяопераційному періоді. 

Отримані дані модельного експерименту визначили механічні переваги при 

проведенні остеосинтезу нижньої щелепи з використанням пластин з нового 

низькомодульного  β-Zr-Ti-Nb сплаву в умовах безпосередньої або ранньої 

мобілізації. 

На третьому етапі роботи було вивчено клінічну ефективність 

запропонованого типу фіксаторів в проспективному контрольованому 

дослідженні, у яке увійшли 53 пацієнти з травматичними ПНЩ, розділені на 2 

групи (основну, де остеосинтез виконували із використанням нового типу 

пластин і контрольну – де застосовували традиційні титанові фіксатори.  

Встановлено, що застосування пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву в порівнянні із 

традиційними титановими пластинами не призводило до зростання частоти 

інфекційних гнійно-запальних процесів (11,5% в основній групі проти 15,4% в 

контрольній), та післяопераційних нейропатій. Тривалість хірургічного 

втручання також вірогідно не відрізнялась від контрольної групи. При цьому 

стабільність фіксації в післяопераційному періоді виявлялась достатньою і не 

відрізнялась від традиційних титанових пластин. В післяопераційному періоді 

пластини добре візуалізувалися на КТ через свою більшу порівняно з титаном 

поглинальну здатність. 

Окрім того, при використанні рентгенфлуоресцентного аналізу нами було 

виявлено, що мініпластини з титану і β-Zr-Ti-Nb сплаву після проведення 

остеосинтезу взаємодіють з навколишнім біологічним середовищем, що 

супроводжується виходом часточок металу в тканини, яке спостерігали у всіх 

100% досліджених біоптатів м’яких тканин, прилеглих до елементів фіксації, в 

строки від 5 міс до 3 років. Основними механізмами потрапляння металів (титан, 

цирконій, ніобій, алюміній тощо) з елементів фіксації в навколишні тканини були 

корозія та механічне ушкодження поверхні фіксатора хірургічним 

інструментарієм під час його встановлення, контакт пластини та різьби 
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фіксуючих гвинтів при їх укручуванні, тертя елементів системи фіксатор-кістка 

при функціональному навантаженні. 

Розподіл титану в зразках біологічних тканин контрольної групи 

характеризувався наявністю двох типів титанових включень, що мали різні 

характеристики: 1) інтенсивні чітко обмежені включення розмірами від 100 до 

800 µm, зі значним вмістом титану (90% і більше), що утворювались внаслідок 

механічного ушкодження елементів фіксації при їх встановленні та 

функціонуванні; 2) дифузні включення титану без чітких меж навколо великих 

часточок та на ділянках, наближених до пластини, де його відсотковий вміст був 

меншим (в середньому 48,1±31%). Не виявлено достовірної кореляції між 

вмістом титану в тканинах і типом пластин що застосовувався (r=0,237, p>0,05), 

часом перебування пластини в організмі (r=0,38, p>0,05), наявністю запальних 

ускладнень або експозиції пластин (r=0,465, p>0,05). 

При застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву в тканинах виявляли 

металеві включення аналогічні контрольній групі, однак великі металеві 

часточки мали менший розмір (80-350 µm) і складались переважно з цирконію 

(його середній вміст становив 35,2+27%) і ніобію (13,3+9,9%), дифузні 

включення металів утворювались менш інтенсивно. Вихід титану в тканини 

суттєво зменшувався (до 3,2+1,9%), були відсутні включення токсичних 

елементів, таких як алюміній, ванадій, нікель і хром. 

Важлива перевага нового типу пластин полягала в тому, що β-Zr-Ti-Nb 

сплав мав вищу порівняно із традиційними титановими сплавами корозійну 

стійкість і не містив потенційно токсичних елементів таких як алюміній і ванадій.  

Отримані результати, що підтвердили ефективність застосування нового 

типу пластин, зокрема – зменшення ефекту екранування напружень та виходу 

металу в навколишні м’які тканини, відсутність токсичних домішок та виявлених 

негативних впливів на перебіг післяопераційного загоєння перелому, зручність у 

використанні, а також тенденція до зменшення частоти післяопераційних 

ускладнень, визначили позитив позитивний медико-соціальний ефект від їх 

впровадження. 
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Поглиблення уявлень про механізми виходу металів із пластини в 

навколишні тканини, дозволило сформулювати практичні рекомендації, щодо 

мінімізації цього негативного ефекту, які можуть бути використані, як при 

встановленні фіксаторів із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву, так і при використанні 

традиційних титанових пластин. 

Загалом, отримані результати даного дисертаційного дослідження свідчать 

про можливість ефективного використання нових пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву 

при проведенні остеосинтезу нижньої щелепи в умовах її безпосередньої або 

ранньої мобілізації, що не супроводжується технічними незручностями, 

збільшенням операційного часу, та не знижує стабільності уламків в період їх 

консолідації, не призводить до виникнення несприятливих побічних ефектів і не 

збільшує ризик інфекційних ускладнень та нейропатій у віддаленому 

післяопераційному періоді, порівняно із традиційними титановими пластинами. 

 

 

Ключові слова: перелом, переломи нижньої щелепи, остеосинтез, 

імітаційне-комп’ютерне моделювання, лікування, сплави металів, титан, 

цирконій 
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SUMMARY 

Romanova A.Yu. Clinical and experimental substantiation of the mandibular 

osteosynthesis with the use of fixators manufactured from the low-modulus titanium 

alloy (β-Zr-Ti-Nb). – Qualifying scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for obtaining the scientific degree of Doctor of Philosophy in the 

field of knowledge 22 Health care in the specialty 221 Dentistry. – O.O. Bogomolets 

National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 2023. 

The dissertation presents a theoretical justification and a practical solution to the 

current problem: increasing the effectiveness of surgical treatment and rehabilitation 

of traumatic mandibular fractures by developing and substantiating new methods of 

osteosynthesis using low-modulus β-Zr-Ti-Nb alloy fixators. 

According to the literature, mandibular fracture is the most common type of 

facial skull fracture and ranges from 42% to 85% of all. Mandibular fractures mainly 

affect working-age men. Although assault remains the main cause of mandibular 

fractures, the number of severe high-energy injuries, obtained in road accidents, 

industrial processes, and military conflicts gradually increases. Mandibular fractures 

always cause a long-term disability associated with considerable esthetic 

disfigurement, a decrease in the masticatory and swallowing functions, and speech 

deterioration. 

Open reduction and internal fixation (ORIF) is the main method of mandibular 

fracture treatment. Numerous types of fixators, which differ in shape, size, and design 

features, are suggested. Titanium plates and screws are considered to be gold-standard 

fixators and are used in 65-90% of patients with mandibular fractures. However, 

titanium fixators are not devoid of certain negative effects such as metallosis and stress-

shielding.  

The promising direction of osteosynthesis systems improvement, which allows 

overcoming existing shortcomings, is the usage of fixators made of low-modulus 

bioinert alloys with improved characteristics.  
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The study consisted of 3 stages, in which clinical, radiological (including 

tomographic), biomechanical, X-ray spectroscopy, scanning electron microscopy, and 

statistical analysis methods were used. At the final stage, clinical recommendations 

were developed, according to the obtained and summarized data. 

In the first stage of the study, trends in the prevalence, etiology, and structure of 

traumatic injuries of mandibular fracture in Ukraine and EU countries were identified. 

It was determined that mandibular fractures more frequently occur as a result of assault 

(57.8%) and falls from a height (25.4%). Mandibular fractures were dominated in 

working-age men (the ratio of men to women is 7.1:1 with a mean age 34.7±12.1 

years). In 56.1% of cases, the lesions occurred in patients with existing bad habits such 

as smoking, alcohol or drug abuse. The fractures were often localised in the area of the 

angle (30.8%) and the condylar process (30.6%), among which double and multiple 

lesions reach 61.1% of the total number.  

The risk factors for postoperative complications after ORIF were determined. 

The results of the study may be taken into account for further patient treatment. We did 

not find a significant impact of age (χ2 = 2.6, p = .461), gender (χ2 = 0.49, p = .483), 

bad habits (χ2 = 0.001, p = . 988), comorbidities (χ2 = 2.7, p = .100), time from injury 

to surgery (χ2 = 0.01, p = .895), etiology of injury (χ2 = 2.18, p= .535), fracture site 

(χ2 = 2.75, p = .431), presence of a tooth in the fracture gap (χ2 = 0.58, p = .446), 

presence of a combined injury (χ2 = 0.03, p = .0.846), surgical approach (χ2 = 0.06, p 

= . 801) and the number of plates (χ2 = 0.21, p = .643) on the incidence of postoperative 

complications in patients undergoing lower jaw osteosynthesis.  

The postoperative complications rate was 11.2% and presented by infection 

(3.6%), malocclusion (2.1%), fixators exposure (2.1%), persistent paresthesia (more 

than 6 months) (2.1%), plate fracture (1.2%), severe pain syndrome (0.3%). In 

particular, a significant reduction in complication incidents was associated with a 

decrease in the duration and invasiveness of surgical interventions, as well as an 

increase in fragment match accuracy. The clinical and biomechanical advantages of 
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Champy’s M. technique (1976) for fractures in the angle area compared to the 

placement of 2 plates and reconstructive plates have been proved.  

In the second stage, we analysed the effect of new material plates on the resulting 

parameters. The stress-strain state of fixator-bone systems in comparison with 

traditional titanium plates was studied in a series of preclinical model experiments. For 

this purpose, 12 multi-component simulation computer models were created and 

calculated. The finite element method allowed to reproduce osteosynthesis in the area 

of the angle and the condyle of the mandible. According to the data of a model 

experiment, it was demonstrated that the usage of a new β-Zr-Ti-Nb alloy plate with a 

reduced modulus of elasticity did not cause a significant decrease in the integral 

stiffness of the "fixator-bone" system compared to traditional titanium plates. 

According to Mises, the distribution of equivalent stresses in the "fixator-bone" system 

was characterized by a decrease in their maximum value in the fixation elements by 

1.4-2 times in comparison to traditional titanium plates. It decreased in the bone tissue 

around the screws by 5-33%. At the same time, stresses in the area of bone regeneration 

increased by 7-67% (depending on the degree of its maturity) due to the reduction of 

the "shielding" effect of stresses. The differences were mostly emphasized in the 

reproduction of immature fibro-osseous regeneration, which was formed in the early 

postoperative period. 

The obtained data from the model experiment determined the mechanical 

advantages of mandibular osteosynthesis using a new β-Zr-Ti-Nb alloy plate in case of 

direct or early mobilisation.  

In the third stage, the clinical efficacy of the proposed type of fixators was 

observed in a prospective controlled study, which included 53 patients with traumatic 

fractures of the mandible. The patients were divided into 2 groups: the main group, 

where osteosynthesis was performed using a new type of plate, and the control group, 

where traditional titanium fixators were used. It was revealed that the application of 

plates made of β-Zr-Ti-Nb alloy did not lead to an infection rate (11.5% in the main 

group vs. 15.4% in the control group) and postoperative neuropathy increase.  Besides, 
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the duration of surgery did not differ from the control group significantly. At the same 

time, the fixation stability in the postoperative period was sufficient and did not differ 

from traditional titanium plates. In the postoperative period, the plates were well-

visualised on CT scans due to their higher absorption capacity compared to titanium.  

In addition, while using X-ray fluorescence analysis at this stage, we found that 

mini-plates made of titanium and β-Zr-Ti-Nb alloy, used for ORIF, interact with the 

surrounding biological environment. It was accompanied by the release of metal 

particles into the surrounding tissues, which was observed in whole (100%)  examined 

biopsies of the adhered soft tissues around fixation elements in the period from 5 

months to 3 years. The penetration of metal particles (titanium, zirconium, niobium, 

aluminium, etc.) from the fixators into the surrounding tissues were caused by 

corrosion and mechanical damage to the fixation surface. This might have happened 

during the fixator’s installation or functional process: by the surgical instruments, 

contact between the plate and the threads of the fixation screws, and friction of the 

fixation system elements under functional loading.  

The distribution of titanium in the samples of biological tissues of the control 

group was characterised by the presence of two types of titanium inclusions with 

different characteristics: 1) intense, well-defined inclusions ranging in size from 100 

to 800 μm, with a significant titanium content (90% or more), formed as a result of 

mechanical damage to the fixation elements during their installation and functioning; 

2) diffuse titanium inclusions without clear boundaries around large particles and in 

the areas close to the plate, where its percentage content was lower (on average 

48.1±31%). There was no significant correlation between the titanium content in 

tissues and the type of plate used (r=0.237, p>0.05), the time the plate was in the body 

(r=0.38, p>0.05), the presence of inflammatory complications or plate exposure 

(r=0.465, p>0.05).  

When β-Zr-Ti-Nb alloy plates were used, metal inclusions similar to the control 

group were detected in the tissues. However, the large metal particles were smaller (80-

350 μm) and consisted mainly of zirconium (its average content was 35.2+27%) and 
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niobium (13.3+9.9%). Moreover, diffuse metal inclusions were formed less 

intensively. The titanium yield in the tissues was significantly reduced (3.2+1.9), and 

toxic elements such as aluminium, vanadium, nickel or chromium were not revealed.  

Hence, an important advantage of the new plate type made of the β-Zr-Ti-Nb 

alloy was a higher corrosion resistance than traditional titanium fixators and did not 

contain potentially toxic elements such as aluminium or vanadium.  

The results confirmed the effectiveness of the new plate type: the reduction of 

the stress shielding and metal release into the surrounding soft tissues, the absence of 

toxic impurities and negative effects on the course of postoperative fracture healing. 

Ease of use, as well as a tendency to reduce the incidence of postoperative 

complications, determined the positive medical and social effects of their introduction.  

The in-depth understanding of the mechanisms of metal release from the plate 

into the surrounding tissues allowed us to formulate practical recommendations for 

minimising this negative effect. They both may be used for installing fixators made of 

a new β-Zr-Ti-Nb alloy and for using traditional titanium plates.  

In general, the results of this dissertation study indicate the effective usage of 

new plates made of β-Zr-Ti-Nb alloy in the osteosynthesis of the mandible in the case 

of its immediate or early mobilisation, which is not accompanied by technical 

inconveniences, increased operating time, and does not reduce the stability of 

fragments during their consolidation. It also does not lead to adverse side effects and 

does not increase the risk of infectious complications and neuropathy in the long-term 

postoperative period, compared to traditional titanium plates. 

Key words: fracture, mandibular fractures, osteosynthesis, computer simulation, 

treatment, metal alloys, titanium, zirconium. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. 

Лікування пацієнтів з травматичними ПНЩ є актуальною проблемою, 

зважаючи на їх значну розповсюдженість, обумовлену, як анатомічними 

особливостями НЩ, зокрема її розташуванням, конфігурацією, мобільністю, 

меншою підтримкою інших кісткових структур, так і зростанням інтенсивності 

виробничих процесів та розвитком транспорту [244]. За даними літератури ПНЩ 

є найбільш поширеним видом переломів кісток лицевого черепа, що становлять 

від 42% [54] до 85%, і вражають переважно чоловіків працездатного віку [16, 19]. 

Хоча побиття внаслідок міжособистісних конфліктів залишається основною 

причиною ПНЩ, існує тенденція до збільшення важкої високоенергетичної 

травми внаслідок ДТП, виробничих процесів, військових травм. ПНЩ 

асоційовані із тривалою непрацездатністю, а також розвитком стійких порушень 

зовнішності, функцій жування, ковтання і мови.  

Основним методом лікування травматичних ПНЩ є відкрита репозиція та 

жорстка внутрішня фіксація (ORIF) [81, 208]. Для їх проведення запропоновано 

велику кількість фіксаторів, що відрізняються за формою, розміром та 

конструктивними особливостями. Найбільш поширеними з них є накісні 

титанові пластини, та фіксуючі шурупи, які використовують у 65-90% 

постраждалих цієї категорії [55, 208]. За останні 15 років ORIF набув широкого 

застосування і розглядається, як «золотий стандарт» [59, 65, 220]. Хірурги 

віддають йому перевагу, оскільки він забезпечує стабільне анатомічне 

співставлення уламків, зменшує ризик їх післяопераційного зміщення та усуває 

необхідність міжщелепної фіксації в післяопераційному періоді. Крім того, він є 

частим вибором пацієнтів, оскільки дозволяє швидко відновити функцію, 

скорочує період ремоделювання кістки та консолідації ділянки перелому, а також 

зменшує тривалість втрати працездатності та відновлення втрачених функцій 

[75, 230].  
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Разом з тим, в літературі досі існує концептуальна дискусія щодо вибору 

методики остеосинтезу при ПНЩ, яка точиться між прихильниками 

застосування технік, що забезпечують ефективний перерозподіл навантажень 

між фіксатором і кісткою (load sharing osteosynthesis) шляхом встановлення однієї 

мініпластини з монокортикальною фіксацією вздовж «ідеальних ліній 

остеосинтезу» і науковцями, які рекомендують жорстку фіксацію, що 

забезпечується фіксаторами, здатними безпосередньо витримувати циклічні 

функціональні навантаження (load bearing osteosynthesis) [76, 208, 235]. Останній 

підхід зазвичай вимагає застосування жорстких реконструктивних пластин, 2 

мініпластин фіксованих моно- чи біпланарно, пластин у формі рамок, та пацієнт-

специфічних фіксаторів, виготовлених методами селективного лазерного 

спікання титану тощо [141]. Отже, в клінічній практиці для лікування ПНЩ 

використовують різні розміри, форми і типи конструкції фіксаторів; 

відрізняються також їх кількість, спосіб встановлення та матеріали з яких вони 

виготовлені [91]. Незважаючи на численні клінічні та біомеханічні дослідження 

серед науковців немає єдиної думки щодо найкращого підходу до фіксації 

уламків щелепи, а на ринку існує багато систем для остеосинтезу, вибір яких 

часто залежить від суб’єктивних чинників та професійних вподобань хірурга  

[59, 197].  

Важливим критерієм ефективності остеосинтезу, поряд із міцністю і 

надійністю утримання кісткових фрагментів є ризик виникнення 

післяопераційних ускладнень, таких, як розвиток інфекційних, гнійно-запальних 

процесів та порушень консолідації. Існує думка, що збільшення жорсткості та 

міцності фіксатора зазвичай вимагає більш інвазивної хірургічної техніки, 

збільшує час хірургічного втручання та сприяє розвитку ефекту «екранування» 

напружень. Все це збільшує ризик післяопераційних ускладнень і, таким чином, 

нівелює біомеханічні переваги жорсткіших систем фіксації. Багато досліджень, 

проведених до цього часу, вивчали ускладнення, які виникають після відкритої 

репозиції та внутрішньої фіксації при ПНЩ та аналізували їх з точки зору вище-

наведених припущень [181]. Однак фактори, пов'язані з підвищеним ризиком 
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виникнення ускладнень після остеосинтезу НЩ, все ще залишаються предметом 

суперечок [205]. 

Дослідження останніх років спрямовані на вивчення взаємодії накісних 

фіксаторів з оточуючими тканинами організму людини, а також наявною в 

порожнині рота мікробіотою з точки зору їх впливу на найближчі та віддаленні 

результати хірургічних втручань, а також можливих побічних ефектів пов`язаних 

із їх тривалим (інколи пожиттєвим) перебуванням в організмі людини. Ця 

взаємодія має біологічні, механічні та фізико-хімічні аспекти, пов’язані між 

собою. Автори вбачають, що створення фіксаторів із покращеними 

властивостями є одним із важливих напрямків покращення результатів 

хірургічного втручання та збільшення його прогнозованості з одночасним 

зменшенням інвазивності втручань та відтермінованих в часі побічних ефектів 

[110, 211]. При цьому, можливе зменшення частоти післяопераційних 

ускладнень, що матиме позитивний медико-соціальний та економічний ефект. 

Основним завданням хірургічних втручань при ПНЩ є співставлення 

уламків в анатомічно-правильному положенні та їх надійне утримання протягом 

всього періоду консолідації. Для цього фіксатори мають забезпечити достатню 

жорсткість і міцність в умовах тривалого циклічного навантаження. Крім того, 

вони повинні мати біологічну, хімічну та фізичну сумісність для уникнення 

небажаних реакцій з боку тканин організму людини [180]. Тому в щелепно-

лицевій хірургії для створення фіксаторів зазвичай використовують сплави 

титану, такі як Ti Grade 4, Ti Grade 5 і Ti Grade 23, що містять певні домішки 

алюмінію і ванадію (Ti6Al4V). Ці сплави характеризуються біоінертністю і здатні 

перебувати в організмі людини протягом тривалого періоду, в тому числі по-

життєво [81]. Однак, дослідження, проведені в останні роки, вказують на те, що 

традиційні титанові сплави, мають низку важливих недоліків. 

В роботах Torgersen S et al. (1995), Adell A et al. (1981) переконливо 

доведено, що жоден з металевих імплантатів, які використовують в щелепно-

лицевій хірургії, ортопедії та травматології, не може бути повністю біоінертним 

і завжди вступає у взаємодію з оточуючим біологічним середовищем [38, 239]. 
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Внаслідок цього, металеві імплантати та продукти їх деградації можуть 

викликати в організмі людини як локальні, так і загальні реакції різного ступеня 

вираженості [165, 213, 224]. Вихід металу з пластин і гвинтів в живі тканини 

після їх встановлення та викликані цим патологічні зміни різного ступеня 

вираженості були описані і для більшості титанових сплавів, що застосовують на 

сьогоднішній день [80, 97, 144, 222]. Вивільнення металу з фіксатора відбувається 

в наслідок корозії, тертя та мікроруйнування при взаємодії елементів системи 

«фіксатор-кістка» в умовах функціонального навантаження або механічного 

пошкодження пластин та гвинтів при їх встановленні або видаленні [222, 239]. 

Хоча в клінічних дослідженнях не було отримано переконливих доказів 

значної шкоди для організму людини, заподіяної тривалим збереженням в ньому 

титанових пластин для остеосинтезу, частинки титану в тканинах асоціюються з 

активацією моноцитів і макрофагів, вивільненням медіаторів резорбції кісток, 

стимуляцією фібробластів, порушенням загоювання кістки, реакціями 

гіперчутливості та порушеннями імунної відповіді [238]. Титан може бути 

«атакований» кількома різними типами імунних клітин, а саме макрофагами, 

гістіоцитами, гігантськими клітинами чужорідного тіла, лімфоцитами та 

гранулоцитами  [117, 222, 248], які вивільняють активні форми кисню і сприяють 

подальшій деградації поверхні імплантату, темпи якої зазвичай є дуже 

повільними. Після експериментального встановлення титанових імплантатів у 

довгі кістки та НЩ було виявлено вірогідне збільшення його вмісту у внутрішніх 

органах, таких як легені, селезінка, печінка та нирки  [164, 250].  

Ванадій і алюміній, які входять до складу титанових пластин і можуть 

вивільнятися з них в оточуючі тканини є значно токсичнішими за титан. Іони 

ванадію впливають на ліпідний обмін, мають цитотоксичний вплив на тканини і 

викликають руйнування деяких ферментів. Іони алюмінію пригнічують синтез 

АТФ, тому його підвищений вміст може істотно знизити метаболічну активність 

кісткової тканини і уповільнити мінералізацію, а також пригнічує еритропоез і 

вражає центральну нервову систему. Клітинну токсичність, спричинену 
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алюмінієм, пов'язують з хворобою Альцгеймера, паркінсонізмом та 

остеомаляцією [182]. 

Виразність металозу і вихід різних металів з фіксатора в оточуюче 

біологічне середовище може значно варіювати серед різних пацієнтів, і чинники, 

які впливають на цей процес, залишаються недостатньо вивченими. Очевидно, 

що визначення оптимальної стратегії щодо видалення фіксаторів в подальшому 

післяопераційному періоді та запобігання негативним наслідкам, пов'язаним із 

їхнім використанням, вимагає глибокого розуміння механізмів взаємодії 

фіксатора з біологічними тканинами та процесів вивільнення металевих часточок 

з їх поверхні, на основі використання сучасних, високоінформативних методів 

дослідження.  

Іншим принциповим недоліком традиційних титанових сплавів є значна 

жорсткість (величина модуля пружності титану майже в 10 раз перевищує 

жорсткість кортикальної кістки) [52, 97]. При застосуванні фіксаторів із такими 

властивостями природний розподіл напружень і деформацій спотворюється, що 

призводить до низки негативних клінічних ефектів, в тому числі ефекту 

«механічного шунта», або «екранування» напружень. Сутність його полягає в 

тому, що при застосуванні фіксаторів із високою жорсткістю напруження 

концентруються на ділянці фіксатора, а кістка в зоні травми виявляється 

недовантаженою. Перерозподіл навантажень між фіксатором і кісткою є 

неефективним, внаслідок чого ризик руйнування «від втоми» та пластичних 

деформацій фіксатора при циклічному функціональному навантаженні суттєво 

зростає [52, 61, 126]. Традиційні титанові сплави в цих умовах більш інтенсивно 

піддаються корозії, що збільшує вихід металів в навколишні тканини. 

Процеси, що розвиваються в кістковій тканині після встановлення 

фіксатора згідно з законом Вольфа суттєво залежать від умов механічного 

навантаження [239]. Формування і дозрівання регенерату в ділянках, що є 

недовантаженими внаслідок «екранування» напружень уповільнюється, а в 

навколишній кістковій тканині з часом прогресує остеопороз та атрофія кістки. 

Ці ефекти ґрунтовно вивчені в загальній ортопедії і травматології при переломах 
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довгих трубчастих кісток [52, 61, 97], але залишаються практично 

недослідженими при переломах кісток лицевого черепа. 

Вирішення проблеми може полягати в оптимізації властивостей елементів 

фіксації, в тому числі за рахунок використання матеріалів із кращими 

біологічними та біомеханічними характеристиками [175, 180]. Одним із 

перспективних сучасних напрямків удосконалення фіксаторів з метою уникнення 

негативних біомеханічних ефектів є створення низько-модульних сплавів для 

потреб хірургії, ортопедії та травматології й удосконалення технології їх обробки 

на основі сплавів цирконію [193].  

Так, в Інституті металофізики імені Г.В. Курдюмова НАН України був 

розроблений новий підхід, який базується на тому, що механічна поведінка 

цирконієвих та титанових сплавів суттєво залежить від співвідношення 

металічної і ковалентної складових атомного зв’язку. Ослаблення ковалентної 

складової, яка спричиняє зменшення модулів пружності, може бути досягнуто 

цілеспрямованими змінами, як атомної, так і електронної будови.  

Вибір системи Zr-Ti був зумовлений тим, що при взаємному легуванні Zr 

та Ti суттєво змінюються параметри кристалічної ґратки (збільшується щільність 

пакування) за рахунок суттєвої різниці в атомних розмірах, без зміни електронної 

концентрації е/а, внаслідок чого зменшується модуль пружності [14]. 

Додаткове легування перехідними металами (наприклад ніобієм) 

підсилювало металічну складову атомного зв’язку, перш за все за рахунок 

валентних електронів. Таким чином, додаткове цілеспрямоване легування 

сплавів Zr-Ti перехідними металами дозволило реалізувати необхідну корекцію 

сил міжатомного зв’язку і отримати низькомодульний стан сплаву [14]. 

На базі цього підходу був створений новий β-51Zr31Ti18Nb сплав, 

жорсткість якого є у 2,3 рази меншою ніж в традиційних титанових сплавів, а 

циклічна міцність виявляється більшою майже в 1,5 раза [7, 72]. Це визначає 

суттєві переваги пластин з низькомодульного  β-ZrTiNb сплаву порівняно з 

традиційними титановими пластинами, особливо при застосуванні лікувальних 

підходів, що не передбачають видалення пластин у віддаленому 
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посттравматичному періоді. Фізико-хімічні властивості даного сплаву на 

сьогоднішній день вже добре вивчені в серії робіт Д.В. Кулєш та співавт. (2011), 

О.А. Юхимчук та А.В. Калашніков (2015), Ю.В. Панічкін та співавт. (2015, 2016), 

Н.В. Зеленська (2017) [6, 14, 26, 27, 35], а сам сплав використовується в загальній 

медичній практиці. Водночас нам не відомі роботи присвячені клінічному 

вивченню ефективності пластин із низькомодульних  сплавів при травматичних 

ушкодженнях щелепно-лицевої ділянки. Розробка підходів до застосування 

фіксаторів з низькомодульного β-ZrTiNb сплаву при проведенні остеосинтезу 

НЩ у зв’язку з цим потребує проведення системних доклінічних і клінічних 

досліджень, модифікації техніки їх застосування з урахуванням біомеханічних 

властивостей матеріалу, а також доведення необхідної клінічної ефективності в 

проспективних контрольованих дослідженнях.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану НДР Національного 

медичного університету імені О. О. Богомольця і є фрагментом НДР кафедри 

щелепно-лицевої хірургії та сучасних хірургічних технологій Інституту 

післядипломної освіти НМУ імені О. О. Богомольця «Розробка нових методів 

хірургічного лікування дефектів та деформацій щелепно-лицевої ділянки з 

використанням автоматизованих алгоритмів інтраопераційної навігації та 

комп'ютерного моделювання пацієнт-специфічних імплантатів з покращеними 

біомеханічними властивостями» №0122U001339. Автор є співвиконавцем 

вказаної теми. 

Мета дослідження. 

Підвищення ефективності хірургічного лікування хворих з травматичними 

переломами нижньої щелепи, зокрема зменшення частоти післяопераційних 

ускладнень та побічних ефектів від встановлення фіксаторів шляхом клініко-

біологічного, біомеханічного обґрунтування та впровадження нових типів 

пластин для остеосинтезу з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. 
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Завдання дослідження: 

1. Вивчити етіологію, демографічні та клініко-анатомічні 

характеристики ПНЩ, підходи до їх лікування та їх ефективність за даними 

Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КОКЛ, а також порівняти їх із 

даними подібних центрів країн ЄС.  

2. Провести ретроспективний аналіз результатів відкритої репозиції та 

остеосинтезу у пацієнтів з травматичними ПНЩ, а також визначити частоту, 

структуру та фактори ризику виникнення післяопераційних ускладнень у хворих 

цієї категорії. 

3. Вивчити вплив фіксаторів виготовлених із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву 

на характер розподілу напружень і деформацій в системі «фіксатор-кістка» при 

ПНЩ методом імітаційного комп’ютерного моделювання у порівнянні із 

традиційними титановими пластинами. 

4. Вивчити ефективність клінічного застосування пластин з нового β-

ZrTiNb сплаву для лікування ПНЩ у проспективному контрольованому 

дослідженні, а також визначити особливості їх клінічного застосування з 

урахуванням біологічних та біомеханічних властивостей матеріалу. 

5. Вивчити мікроструктурні зміни на поверхні елементів фіксації та 

визначити вміст і розподіл металів та інших хімічних елементів в м'яких 

тканинах прилеглих до зони перелому у віддалені строки після остеосинтезу 

НЩ; визначити чинники що впливають на інтенсивність процесу корозії та 

утворення металевих включень в біологічних тканинах.  

Об’єкти дослідження: пацієнти з травматичними ПНЩ. 

Предмет дослідження: клініко-експериментальне обґрунтування методів 

хірургічного лікування пацієнтів з травматичними ПНЩ із використанням нових 

матеріалів медичного призначення.  

Методи дослідження: клініко-лабораторні, рентгенологічні (комп’ютерна 

томографія, ортопантомографія,  створення і аналіз комп’ютерних 3-D моделей), 

біомеханічні (імітаційне комп’ютерне моделювання на основі методу скінченних 

елементів), рентгенівська спектроскопія (рентгенофлуоресцентний аналіз), 
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растрова електронна мікроскопія, статистичні методи (визначення середніх 

величин, похибок середніх і вірогідності розбіжностей в групах порівняння, 

кореляційний та регресійний аналіз) - для обробки і аналізу отриманих 

результатів. 

Дизайн дослідження був схвалений комісією з питань біоетичної 

експертизи та етики наукових досліджень при Національному медичному 

університеті імені О.О. Богомольця (Протокол N 126 від 13.11.19). Дисертаційна 

робота не містить підвищеного ризику для суб’єктів дослідження, виконана з 

урахуванням чинних біоетичних норм та наукових стандартів щодо проведення 

клінічних досліджень, відповідно до Основ законодавства України про охорону 

здоров’я (1992) [24] та Гельсінської декларації, включно з її пізніми редакціями 

[5]. 

Наукова новизна отриманих результатів. 

В ході роботи розроблено та обґрунтовано нові підходи до хірургічного 

лікування пацієнтів з ПНЩ з використанням фіксаторів з нового 

низькомодульного сплаву, а також визначено ефективність їх застосування 

шляхом оцінки віддалених результатів лікування та ступеня функціональної 

реабілітації хворих. 

Було отримано нові дані про біомеханічну поведінку фіксаторів, що 

застосовують при ПНЩ в різних умовах деформування, залежно від матеріалу з 

якого вони виготовлені. Вперше в модельному експерименті вивчено особливості 

НДС системи «фіксатор-кістка» при використанні пластин з нового 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву у пацієнтів з травматичними ПНЩ та 

проведено порівняльний аналіз їх біомеханічних характеристик, зокрема 

жорсткості та міцності із традиційними пластинами залежно від ступеня зрілості 

кісткового регенерату. 

Вперше доведено, що встановлення пластин із нового низькомодульного β-

Zr-Ti-Nb сплаву при ПНЩ не призводило до зменшення інтегральної жорсткості 

системи «фіксатор-кістка» порівняно із традиційними титановими пластинами, 

натомість розподіл еквівалентних напружень в системі ставав більш рівномірним 
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внаслідок зменшення ефекту «екранування» напружень, а їх максимальна 

величина в елементах фіксації була в 1,4-2 рази меншою, в кістковій тканині 

навколо гвинтів на 5-33% меншою, натомість напруження в ділянці кісткового 

регенерату зростали на 7-67%.  

Поглиблено уявлення про структуру, етіологію, ефективність хірургічного 

лікування ПНЩ та фактори ризику післяопераційних ускладнень, створено 

логістичні регресійні моделі для визначення ризику в різних групах хворих. 

Отримано нові дані про механізми виходу металів з фіксатора в оточуючі 

тканини та чинники, які впливають на цей процес. Вперше виділено і детально 

описано два типи металевих включень в м’яких тканинах навколо фіксаторів. 

Доведено переваги застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву з точки зору 

потенційних ризиків, пов`язаних з металозом тканин.  

Вперше продемонстровано, що клінічне застосування пластин з β-Zr-Ti-Nb 

сплаву в порівнянні із традиційними титановими пластинами не призводило до 

зростання частоти інфекційних гнійно-запальних процесів, та післяопераційних 

нейропатій, а також сприяло зменшенню частоти інфекційних гнійно-запальних 

ускладнень з 14,8% до 11,5%. 

Практичне значення отриманих результатів. Впровадження 

результатів дослідження. 

В ході виконання роботи було визначено тенденції, щодо поширеності, 

етіології та структури травматичних ушкоджень НЩ в Україні і країнах ЄС. 

Отримані дані мають велике значення для організації роботи відділень щелепно-

лицевої хірургії на регіональному та загальнодержавному рівні. Визначено 

фактори ризику виникнення післяопераційних ускладнень у пацієнтів, 

прооперованих з приводу ПНЩ із використанням технік відкритої репозиції та 

внутрішньої фіксації, що мають бути враховані при формуванні лікувальної 

стратегії у хворих. Зокрема продемонстровано вірогідне зменшення частоти 

ускладнень при зменшенні тривалості та інвазивності хірургічних втручань, а 

також при збільшенні точності співставлення уламків. Підтверджено клінічні та 
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біомеханічні переваги методики M. Champy (1976) при переломах на ділянці кута 

порівняно із встановленням 2 пластин та реконструктивних пластин. 

Розроблено принципово нову систему фіксації ПНЩ, що передбачає 

застосування накісних мініпластин з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. 

Визначені їх біомеханічні, клінічні та біологічні переваги в умовах ранньої 

мобілізації щелепи та тривалого (в тому числі пожиттєвого) знаходження 

фіксатора в організмі людини. Обґрунтовані практичні рекомендації по їх 

використанню з урахуванням фізико-механічних властивостей нового 

біоінертного матеріалу. Отримані результати, що підтвердили ефективність 

застосування нового типу пластин, зокрема – зменшення ефекту екранування 

напружень та виходу металу в навколишні м’які тканини, відсутність токсичних 

домішок та виявлених негативних впливів на перебіг післяопераційного загоєння 

перелому, зручність у використанні, а також тенденція до зменшення частоти 

післяопераційних ускладнень, визначили позитивний медико-соціальний ефект 

від їх впровадження. 

Поглиблення уявлень про механізми виходу металів із пластини в 

навколишні тканини, дозволило сформулювати практичні рекомендації, щодо 

мінімізації цього негативного ефекту, що можуть бути використані, як при 

встановленні фіксаторів із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву, так і при використанні 

традиційних титанових пластин. 

Результати досліджень впроваджено в лікувальний процес Центру 

щелепно-лицевої хірургії та стоматології Київської обласної клінічної лікарні, 

Київської міської клінічної лікарні №1, Київської міської клінічної лікарні 

швидкої медичної допомоги, лікувально-діагностичного центру «Добробут». 

Особистий внесок здобувача. 

Дисертаційна робота є самостійним науковим дослідженням, виконаним на 

кафедрі стоматології (2019-2021 рр.) та кафедрі щелепно-лицевої хірургії та 

сучасних стоматологічних технологій (2021-2023 рр.) ІПО НМУ імені 

О.О.Богомольця (ректор – проф. Ю.Л.Кучин) під керівництвом доктора мед. наук, 

проф. А.В. Копчака на базі КНП КОР «КОКЛ» (директор - к.мед.н., І.В. Клюзко) 
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та на базі КНП КМКЛ ШМД (директор - О.А.Ткаченко). Автором сформульовано 

назву дисертаційного дослідження, мету, предмет та завдання, визначено 

достатній об’єм вибірки. Самостійно виконано аналіз літературних джерел, 

інформаційно-патентний пошук за темою дисертації. Автором проведено набір 

та обстеження пацієнтів, сформовано дослідні групи та здійснено лікування 

травматичних ПНЩ з наступним спостереженням. Дисертантом особисто 

опрацьовані та систематизовані отримані результати, викладено зміст 

дисертаційного дослідження, здійснено статистичну обробку результатів та 

підготовлено ілюстративний матеріал. Спільно з науковим керівником 

сформульовані висновки та практичні рекомендації. Фрагменти біомеханічних 

досліджень було виконано автором разом з д-ром техн. наук, проф. М. Г. 

Крищуком на базі кафедри динаміки, міцності машин та опору матеріалів, 

Національного Технічного Університету України КПІ імені Ігоря Сікорського 

(ректор ‒ акад. НАН України М. З. Згуровський). Прутки-заготовки з нового 

низькомодульного сплаву були виготовлені на базі Інституту металофізики ім. 

Г.В.Курдюмова НАН України (провідний інженер І.А. Скиба). Безпосереднє 

виготовлення пластин та отримання дозвільної документації для їх клінічного 

застосування, було проведено на базі науково-виробничого комплексу "Zircon-

Prior" (Estonia-Poland) (директор науково-виробничого комплексу, д.мед.н., 

проф., завідувач кафедри стоматології післядипломної освіти ЗДМУ 

О.М.Міщенко). Рентгенфлюоресцентний аналіз біоптатів м’яких тканин, 

розташованих поряд із фіксаторами проведений на базі відділення судово-

медичної криміналістики Київського міського клінічного бюро судово-медичної 

експертизи (зав.від. к.мед.н. О.В. Михайленко)*. 

 

 

 

*Автор висловлює вдячність співробітникам зазначених підрозділів за всебічну 

підтримку та сприяння проведеного наукового дослідження. 
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Апробація матеріалів дисертації. 

Основні положення дисертаційного дослідження доповідалися та 

обговорювалися на міжнародних конференціях: 14th Joint Symposium of the 

Rostock University and Rīga Stradiņš University “Maxillofacial Trauma Treatment” 

(24-26 May, 2018), 24th Congress of the European Association for Cranio Maxillo 

Facial Surgery (18-21 September 2018, Munich, Germany), XІІІ Міжнародна 

науково-практична конференція студентів та молодих вчених «Спеціальні 

питання лікування захворювань ЛОР-органів, краніофаціальної ділянки та 

органа зору» 18-19 березня 2021 року, м. Київ, Україна; Міжнародна конференція 

Київ – Марбург 2021 “Нові горизонти щелепно-лицевої хірургії” 23-24 квітня 

2021 року, м. Київ, Україна. 

Публікації. 

За темою дисертації опубліковано 8 друкованих праць, у тому числі:  2  

статті в періодичних наукових виданнях,  які цитуються в наукометричній базі 

Scopus, 2 статті у наукових періодичних фахових виданнях України (категорія Б). 

Структура та обсяг дисертації. 

Матеріали дисертації викладені на 208 сторінках друкованого тексту. 

Робота складається з анотації, вступу, шести розділів власних досліджень, 

аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел та додатків. Дисертація ілюстрована 

47 рисунками та 12 таблицями. Список використаних джерел містить 260 

літературних посилань, з них 35 кирилицею та 225 латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ТА 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Травматичні переломи нижньої щелепи: епідеміологія, структура, 

медико-соціальне значення. 

Переломи кісток лицевого черепа становлять велику медико-соціальну 

проблему у зв’язку зі значною поширеністю (за даними різних країн 

розповсюдженість травми обличчя становить 49,03 – 310,03 на 100 тисяч 

жителів) та важкими естетичними й функціональними наслідками вразі 

неефективного лікування [251]. Травматичні ураження щелепно-лицевої ділянки 

потребують невідкладної допомоги, супроводжуються значними витратами на 

лікування і реабілітацію, а також спричиняють тривалу втрату працездатності та, 

нерідко, - інвалідизацію хворих. Найбільш поширеними серед переломів кісток 

лицевого черепа є переломи кісток носа та ПНЩ. Їх частка становить відповідно 

9-55% [45, 54, 125, 150, 158] і 42-85% [16, 19, 54, 150, 158, 245]. При цьому 

переломи кісток носа здебільшого можуть лікуватись консервативно і не 

вимагають госпіталізації хворого. Лікування ПНЩ, напроти, є складним через 

особливості анатомії та функції цієї кістки, а його результати не завжди 

задовольняють лікарів та пацієнтів [125].  

Відомо, що поширеність, етіологія, клінічна картина та характеристики 

ПНЩ визначаються соціальними, економічними та культурними факторами 

[171].  Втім більшість досліджень вказують на превалювання серед постраждалих 

чоловіків працездатного віку, частка яких коливається від 67,5% до 83,1% [140, 

171]. Це можна пояснити тим, що чоловіки працездатного віку активніше 

залучаються до соціальної діяльності, більш схильні до дорожньо-транспортних 

пригод, насильства, що має міжособистісний характер, та травм, пов’язаних із 

роботою та спортом [134]. 

В залежності від центру, де проводяться дослідження, відсоткове 

співвідношення етіологічних чинників ПНЩ також може варіювати, проте 

основними причинами травми стабільно залишаються міжособистісне 
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насильство (побиття), дорожньо-транспортні пригоди, та падіння. Так в 

дослідженні Chen C.L. (2018) [70] побиття було причиною травми у 71,9% 

випадків. В іншому мультицентровому дослідженні побиття було причиною 

ПНЩ в 39% випадків, падіння складали 11% дорожньо-транспортні пригоди – 

11% [54]. Причини травматизму певною мірою позначаються і на локалізації 

ПНЩ, яка дещо відрізняється від одного центру до іншого, але кут, тіло та 

виростковий відросток все ж превалюють у більшості досліджень з різницею у 

декілька відсотків [54].  

В 10,5-29,5% випадків ПНЩ поєднуються із переломами кісток середньої 

зони обличчя, мозкового черепа та/або інших органів і систем [109, 128]. Більш 

ніж в 50% випадків ПНЩ є подвійними або множинними [93, 227, 242]. 

Функціональна анатомія НЩ визначає так звані типові зони розташування 

переломів та їх поєднання. Найпоширенішими типами подвійних переломів, 

наприклад, є поєднання перелому підборіддя з переломами контралатерального 

кута або виросткового відростка [56].  

Лікування ПНЩ спрямоване на повноцінне відновлення преморбідної 

анатомії НЩ шляхом співставлення уламків в правильному положенні та їх 

надійного утримання протягом всього періоду консолідації, а також максимально 

повне і швидке відновлення жувальних і не жувальних функцій [112]. В 

більшості випадків це є непростою задачею через топографо-анатомічні та 

функціональні особливості НЩ, яка є єдиною рухомою кісткою лицевого черепа 

і перебуває в складних біомеханічних умовах. До НЩ кріпиться 14 пар 

жувальних і не жувальних м’язів, що забезпечують складні жувальні та 

нежувальні рухи [31], визначають НДС кістки в умовах великого циклічного 

навантаження, впливають на характер зміщення уламків та дестабілізують 

систему «фіксатор-кістка» при переломі [112]. Крім того, при ПНЩ, 

розташованих в межах зубного ряду, щілина перелому контамінується 

мікрофлорою ротової порожнини, що збільшує ризики виникнення інфекційних 

ускладнень. Без надання адекватної допомоги або в разі неефективності 

проведеного лікування, ПНЩ призводять до спотворення обличчя, порушення 
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прикусу із втратою жувальної ефективності, розвитком стійких больових 

синдромів та неврологічних порушень, порушеннями мовлення, і, як наслідок, 

стійким зниженням або втратою працездатності [19].  

 

1.2. Відкрита репозиція та остеосинтез переломів нижньої щелепи: 

історичні аспекти, методики, способи фіксації, їх переваги та недоліки 

В лікуванні ПНЩ використовують консервативні та хірургічні методи. До 

консервативних методів відносяться: іммобілізація уламків НЩ з використанням 

назубних шин з міжщелепною гумовою тягою (шини Тігерштедта, Васильєва), 

дротяні петлі за Айві, гвинти для міжщелепної фіксації, лабораторно виготовлені 

шини (шина Порта, шина Вебера, шина Ванкевич) при повній атрофії щелеп, 

брекет-системи [32, 74, 203, 206]. Серед основних недоліків консервативного 

лікування є тривала іммобілізація НЩ (до 3-6 тиж), утруднене вживання їжі, 

втрата ваги через порушене харчування, порушення функції СНЩС [33, 191, 

257]. Окрім того, утруднена гігієна порожнини рота може спричиняти розвиток 

стоматологічних проблем (прогресування каріозних процесів, захворювань 

пародонту, тощо), збільшення бактеріальної контамінації щілини перелому, 

виникнення гнійно-запальних процесів, навіть на фоні прийому антибіотиків. В 

деяких випадках консервативним методом неможливо утримати уламки в 

правильному положенні і досягти повноцінного загоєння щілини перелому, що 

вимагає застосування хірургічних методів лікування [122, 209]. 

На сьогоднішній день основним хірургічним методом лікування 

травматичних переломів кісток лицевого черепа, зокрема ПНЩ є відкрита 

репозиція та остеосинтез. Для цього використовують різноманітні типи 

фіксаторів, але найбільш поширеними є накісні пластини, які фіксуються 

мінімум двома шурупами по обидва боки від щілини перелому [102, 105, 108, 

208]. Вони мають забезпечити достатню жорсткість і міцність в умовах тривалого 

циклічного навантаження. Крім того, вони повинні мати біологічну, хімічну та 

фізичну сумісність для уникнення небажаних реакцій з боку тканин організму 

людини [81]. За останні роки остеосинтез накісними пластинами набув значного 
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поширення і застосовується у 42,8-83% хворих з ПНЩ [56, 196]. Причому на 

ділянці кута, виросткового відростка, при множинних та уламкових переломах 

ця цифра є більшою. Відкрита репозиція та внутрішня фіксація згідно існуючих 

міжнародних клінічних настанов і консенсусних конференцій є «золотим 

стандартом» лікування ПНЩ у дорослих осіб [208]. 

Слід зазначити, що остеосинтез НЩ був запропонований ще у 2-й половині 

19-го століття, але до останнього часу не знаходив широкого застосування через 

велику частоту ускладнень, яка до появи антибіотиків перевищувала 60%. До 

кінця 20-го століття консервативне лікування і методи зовнішньої фіксації були 

більш поширеними, а в науковій спільноті точилась дискусія, щодо границь 

застосування остеосинтезу і численних обмежень, пов’язаних з інвазивністю, 

низькою прогнозованістю втручання, та асоційованими із ним великими 

ризиками. Удосконалення методів остеосинтезу відбувалось протягом тривалого 

часу і було тісно пов’язано із розвитком медичного матеріалознавства, 

біомеханіки та біомедичної інженерії, розширенням уявлень про перебіг 

біологічних процесів в зоні травми, накопиченням клінічних даних, а також 

досягненнями медицини в галузі анестезіологічного забезпечення та 

антибіотикопрофілактики. Основний внесок у розв’язання проблем остеосинтезу 

зробили Michelet I. та Lodde J.P. (1973, 1977), Luhr H. (1968, 1970, 1972), Champy 

M. (1976), Ellis E. (1991, 1996,1999) Mayer C. (2006, 2008) та ін. При чому 

дослідження у напрямку удосконалення методики на сьогоднішній день ведуться 

у провідних науково-дослідних інститутах і кініках Європи і світу 

(Університетська клініка м. Марбург, Німеччина, Університетська клініка м. 

Техас, США (The University of Texas Health Science Center at San Antonio), 

Університетська клініка м. Страсбург,  Франція та ін.) за підтримки фахових 

асоціацій та об’єднань, зокрема AO CMF (Association of osteosynthesis, Сranio-

maxillo-facial), SORG (Strasburg osteosynthesis research group), IBRA (International 

bone research association), EACMFS (European association for cranio-maxillo-facial 

surgery) тощо. В Україні питаннями травматології щелепно-лицевої ділянки, в 

тому числі ПНЩ займалися Бернадський Ю.І. (1973,1985), Тимофєєв О.О. (1991, 
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1997), Беліков О.В.(2002), Маланчук В.О. (1999-2010), Варес Я.Е. (2006-2013), 

Копчак А.В. (2014), Матрос-Таранець І.М. (1996-2010) та ін.  

В історичному аспекті першим методом остеосинтезу був дротяний шов 

кістки, який зближував уламки за допомогою металевого дроту. Проте даний 

метод жодним чином не забезпечував стабільність та точне співставлення 

уламків, відповідно надійність системи фіксації втрачалась [221]. 

Спроби збільшити стабільність закріплення уламків були пов’язані із 

розробкою методів остеосинтезу на основі використання накісних пластин та 

гвинтів. Хірург Hansmann C. (1886) першим розробив і представив методику 

підшкірної фіксації кісткових уламків з використанням пластин та гвинтів. 

Спочатку він хірургічно оголив перелом, після репозиції уламків зафіксував їх 

вузькими сталевими пластинами, покритими нікелем, які мали отвори для 

кріплення гвинтів. Сталеві фіксуючі гвинти також були покриті нікелем і мали 

конічну різьбу, як звичні гвинти по дереву. Пластина і гвинти виступали з рани 

та були видалені через 4–8 тижнів. У своєму дослідженні Hansmann C. 

прооперував 21 перелом, два з них були переломами НЩ, завдяки чому він став 

першим хірургом, хто виконав остеосинтез НЩ металевими пластинами [221].  

У 1893 році Sir Wiiliam A. Lane (1895, 1909, 1914) удосконалив гвинти та 

пластини для лікування переломів. Щоб отримати кращу фіксацію пластин, він 

застосував конічні голівки гвинтів, які точно підходили до отворів пластин. Через 

два роки він повідомив про корозію матеріалу під час процесу загоєння, таким 

чином визначив одну із ключових проблем остеосинтезу в той час – відсутність 

біоінертних матеріалів для виготовлення пластин, які б спричиняли мінімальний 

негативний вплив на організм людини [221]. 

Бельгійський хірург Lambotte A. (1907, 1912, 1927) запровадив термін 

остеосинтез. Його вважають батьком сучасної внутрішньої та зовнішньої 

фіксації, саме він винайшов зовнішню фіксацію та розробив різні гвинти та 

пластини з алюмінію, латуні, міді та срібла для закріплення кісткових уламків. 

Перші запропоновані ним гвинти були конічними і мали сплощені круглі голівки 

з простим пазом для викрутки. Пізніші гвинти стали циліндричними з нарізною 
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різьбою та мали самозасвердлюючі кінчики. Коли він зіткнувся з проблемою 

металозу, в запропонованих системах фіксації, Lambotte A. почав застосовувати 

сталь із золотим або нікелевим покриттям, подібний підхід, втім виявився 

недостатньо ефективним та не придатним для масового виготовлення медичних 

виробів [221]. 

Sherman W. (1912, 1922) також працював над удосконаленням гвинтів і 

пластин Lambotte, застосувавши ванадієву сталь і самонарізну машинну нарізку, 

кінці гвинтів отримали ріжучу насічку. Завдяки чому, сам гвинт зміг врізатися в 

кісткову тканину під час введення. Це збільшило зчеплення гвинта та 

стабільність фіксації [221].  

Незважаючи на це, ранні системи для остеосинтезу не знайшли широкого 

практичного застосування, як в ортопедії та травматології, так і в щелепно-

лицевій хірургії. Роботи видатних вчених того часу (Тігірштедт С., Фальтин Р., 

Адамс В., Галмош Ю.) були спрямовані переважно на удосконалення 

консервативних чи комбінованих методик, та створення апаратів зовнішньої 

фіксації [30]. 

Кардинальні зміни у підходах до лікування травми відбулися в 50-60 роках 

минулого сторіччя, завдяки появі і збільшенню доступності біоінертних 

матеріалів (в першу чергу титанових сплавів), розробці антибіотиків широкого 

спектру дії та серії фундаментальних досліджень вчених групи (AO/ASIF) (AO 

Foundation/Association for the Study of Internal Fixation). Науковці групи AO/ASIF 

розробили нову концепцію функціонально-стабільного остеосинтезу, яка в 

подальшому стала основою сучасних протоколів хірургічного лікування 

переломів кісток і призвела до революційних трансформацій в ортопедії і 

травматології, інтегруючі фундаментальні біологічні і біомеханічні 

закономірності зрощення переломів та функціонування систем «фіксатор-

кістка». Вона передбачала дотримання наступних умов при проведенні 

хірургічних втручань: 1) точну репозицію кісткових фрагментів, 2) стійку 

фіксацію при будь-якому функціональному навантаженні, 3) мінімальну 

інвазивність для збереження кровопостачання уламків, 4) раннє функціональне 
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навантаження на уражену кістку. Дотримання цих принципів, за даними авторів 

створювало оптимальні умови для швидкого зрощення переломів  [21, 55, 216]. 

Принципи АО було дуже швидко впроваджено в лікування ПНЩ, але на відміну 

від переломів довгих трубчастих кісток, отримані результати виявились 

контроверсійними. Пряма імплементація методів загальної ортопедії і 

травматології (зокрема використання жорстких реконструктивних пластин і 

компресійного остеосинтезу не враховували повною мірою особливостей 

біомеханіки та функціональної анатомії НЩ). Втім, роботи авторів, присвячені 

розробці систем для остеосинтезу, здатних безпосередньо сприймати 

функціональні навантаження при рухах НЩ (load bearing osteosynthesis) до 

сьогоднішнього дня знаходять практичне використання в лікуванні 

багатоуламкових переломів, переломів з дефектом кістки та переломів 

атрофічних НЩ. Серед них найбільше значення мають праці  Luhr H., Spiessel B. 

і Schroll K., та Ellis E.  

Використання жорстких компресійних і реконструктивних пластин з 

бікортикальною фіксацією, які встановлювали на ділянці нижнього краю 

нижньої щелепи для лікування її травматичних ушкоджень, було запропоновано 

Spiessel B. і Schroll K. в 1972 р. Недоліки цього підходу полягали в необхідності 

застосування травматичного позаротового доступу, недостатньому урахуванні 

природної кривизни та умов навантаження НЩ, внаслідок чого виникали 

розходження уламків у ділянці її верхнього краю та внутрішньої поверхні, що 

супроводжувалися порушеннями прикусу різного ступеня вираженості [11]. Втім 

пацієнти могли вільно рухати щелепою, говорити та дотримуватися принаймні 

м’якої дієти. Завдяки цьому в 1960-х роках, внутрішня фіксація почала набувати 

популярності в ряді європейських країн.  

Одночасно Luhr H. представив концепцію «компресійного остеосинтезу» 

НЩ (Luhr H., 1968, 1969, 1970, 1971, 1972; Luhr H. та ін., 1975, 1996; Luhr H. і 

Hausmann C., 1996), використовуючи біоінертну віталієву пластину з 

ексцентричними отворами та самонарізними гвинтами з конічною голівкою, що 

забезпечувала осьове стиснення уламків при своєму встановленні. Ці пластини 
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мали форму, що оточувала нижню частину тіла НЩ і не передбачали 

післяопераційної міжщелепної фіксації. Негативні явища пов’язані із подібним 

способом міжфрагментарної компресії включали зокрема, розходження уламків 

на ділянці альвеолярного відростку, або з язичного боку (при переломах 

підборіддя), взаємне заходження уламків при косих переломах, зміщення голівки 

НЩ в неправильне положення та/або оклюзійні порушення в післяопераційному 

періоді. Вони були пов’язані з тим, що застосування компресійних пластин  

забезпечувало компресію уламків лише вздовж певної прямої лінії, а складна 

кривизна НЩ створювала значні технічні проблеми для подібних систем, 

особливо в разі розташування пластини поблизу її нижнього краю [221]. 

Michelet I. та Lodde J.P. внесли суттєві зміни у концепцію остеосинтезу 

НЩ, яку в подальшому розвинули та обґрунтували в дослідженнях Champy M. та 

науковців із страсбурзької групи (SORG). В рамках цієї концепції передбачалося 

використання мініпластини товщиною 1 мм для монокортикальної фіксації без 

будь-якої міжфрагментальної компресії. Особливості використання цих пластин, 

які характеризуються відносно невеликою жорсткістю і міцністю, обумовлені 

тим, що за сучасними уявленнями, при жувальних навантаженнях сили стиску 

розподіляються на ділянці базису НЩ, тоді як сили розтягу виникають в зоні 

альвеолярного відростка. Біомеханічно-оптимальним є розташування пластини в 

зоні, де переважає розтяг. Це визначається положенням пластини вздовж так 

званої "ідеальної лінії остеосинтезу", яка пролягає безпосередньо під верхівками 

коренів зубів НЩ, а потім вздовж зовнішньої косої лінії. У цьому випадку 

система функціонує аналогічно підвісним мостам, де невеликі, добре адаптовані 

до розтягу структури здатні витримувати значні навантаження. Для компенсації 

тангенціальних напружень, таких як ротації та зсуви, на ділянці підборіддя 

необхідно використовувати дві мініпластини. Одну з них розташовують 

безпосередньо під верхівками коренів зубів, а іншу - на ділянці нижнього краю 

щелепи. Champy M. вважав, що таке розташування пластини дозволяє повністю 

відмовитися від міжщелепної фіксації. [69]. 
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Результати використання цього підходу у віддаленому післяопераційному 

періоді були вивчені в роботах Pape та Ellis. Ці дослідження показали ряд переваг 

мініпластин у порівнянні з реконструктивними та компресійними пластинами, 

зокрема їх здатність забезпечувати оптимальний перебіг репаративної 

регенерації та зменшення травматичності хірургічного втручання. [86, 106, 113]. 

Протягом минулих десятиліть виникло певне негативне враження від 

використання мініпластин, оскільки були виявлені їх певні недоліки та 

обмеження. Дослідження підтвердили, що при косих, застарілих та уламкових 

переломах мініпластина, встановлена вздовж ідеальної лінії остеосинтезу, не 

може забезпечити необхідної стабільності [154, 200, 231, 236]. Kroon F.H. (1991) 

продемонстрував, що при певних умовах на ділянці кута НЩ може відбуватись 

зміна зон переважного розтягу і стиску. Так в своїх дослідженнях Bos R. виявив, 

що на ділянці тіла щелепи при функціональному навантаженні виникають значні 

зсувальні та крутильні навантаження, які не були враховані в роботах 

Страсбурзької групи [55]. Це призвело до того, що окремі дослідники висловили 

думку, що ефективність методики Champy М. потребує ретельного перегляду  

[41, 95, 98, 119]. Choi B.H et al., вважали доцільним застосування 2 мініпластин 

для стабілізації тангенціальних сил, що виникали на ділянці кута і тіла при 

функціональному навантаженні і не могли бути компенсовані однією пластиною 

[73]. Mayеr С. продемонстрував, що безпосереднє застосування методики 

Champy М. для остеосинтезу виросткового відростка є неефективним і може 

призводити до ризику вторинного зміщення і руйнування фіксатора [168, 169]. 

На противагу методам фіксації із використанням однієї мініпластини 

автори рекомендували застосування 2 мініпластин, розташованих моно- чи 

біпланарно, пластин у формі рамки, трапеції, пацієнтспецифічних фіксаторів, 

виготовлених за допомогою технології лазерного спікання титану, поєднання 

мініпластин із реконструктивними пластинами, та встановлення стягуючих 

гвинтів. Остання методика полягає у використанні гвинтів, що мають велику 

довжину, нерідко розташовуються бікортикально, та за рахунок своїх 
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конструктивних особливостей дозволяють досягти максимальної компресії 

уламків [138].  

Проте перераховані вище типи фіксаторів характеризуються збільшеною 

кількістю металу в рані, та спричиняють зміну розподілу напружень та 

деформацій в системі «фіксатор-кістка», що може призводити формування 

«механічного шунта» або «екранування» напружень. Суть цього явища полягає в 

тому, що застосування фіксаторів із високою жорсткістю призводить до 

концентрації напружень на самому фіксаторі, тоді як кістка у зоні травми 

лишається недовантаженою. Перерозподіл навантажень між фіксатором і 

кісткою є неефективним, внаслідок чого ризик руйнування «від втоми» та 

пластичних деформацій фіксатора при циклічному функціональному 

навантаженні суттєво зростає [193, 202, 241]. У таких умовах традиційні титанові 

сплави більш схильні до корозії, що може призводити до потрапляння токсичних 

елементів, таких як алюміній і ванадій, в організм. Ellis et al. виявили тенденцію 

до збільшення частоти ускладнень зі збільшенням жорсткості та кількості 

елементів фіксації. Це пояснюється тим, що фіксація з меншою кількістю 

пластин не потребує значного відшарування окістя, зменшуючи порушення 

кровопостачання кісткової тканини уламків  [83, 84, 88].  

Таким чином, в клінічній практиці для лікування ПНЩ використовують 

різні за розміром, формою, типом конструкції фіксатори, також можуть 

відрізнятися їх кількість, спосіб встановлення та матеріали, з яких вони 

виготовлені [90]. При цьому, незважаючи на значні досягнення і накопичений 

досвід в лікуванні ПНЩ, в науковій спільноті  досі існує концептуальна дискусія 

щодо вибору методики остеосинтезу, між прихильниками застосування технік, 

що забезпечують ефективний перерозподіл навантажень між фіксатором і 

кісткою (load sharing ostheosinthesis) шляхом встановлення однієї мініпластини з 

монокортикальною фіксацією вздовж «ідеальних ліній остеосинтезу» і 

науковцями, що рекомендують жорстку фіксацію, яка забезпечується розмірами 

та геометричною формою фіксатора, здатного безпосередньо витримувати 

циклічні функціональні навантаження [90]. Незважаючи на численні клінічні та 
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біомеханічні дослідження, серед науковців немає єдиної думки щодо найкращого 

підходу до лікування ПНЩ, а на ринку існує багато систем фіксації, вибір яких 

часто залежить від суб’єктивних чинників та професійних вподобань хірурга 

[79]. 

 

1.3. Анатомо-функціональні та біомеханічні аспекти остеосинтезу 

нижньої щелепи 

НЩ має складну анатомічну форму, архітектоніку, нерівномірну щільність 

кісткової тканини, до неї кріпляться різни групи м’язів, що впливають, як на 

рельєф поверхні, так і на її внутрішню структуру кістки [13]. Згідно з останніми 

дослідженнями проведеними методом фотопружності та обрахунку скінченно-

елементних моделей встановлено, що при жувальних навантаженнях НЩ 

перебуває в умовах складного НДС, що характеризувався наявністю деформацій 

розтягу-стиску, згину, зсуву та крутіння [18].  

Найбільш напруженою ділянкою кістки є зовнішня коса лінія, де 

еквівалентні напруження за Мізесом сягають 30-50 МПа. На ділянці гілки НЩ 

напруженими зонами є задній край, ділянка торусу і передньо-внутрішня 

поверхня шийки ВВ. В цій зоні при відкушуванні їжі (передня оклюзія) 

напруження сягають 15-25 МПа, однак, в стані центральної оклюзії вони суттєво 

зменшуються. Напруження сприймаються і перерозподіляються майже цілковито 

за рахунок кортикального шару кістки. Різні анатомічні ділянки НЩ не лише 

перебувають в різних умовах навантаження, але й зазнають різних типів 

деформування:  на ділянці тіла і кута, які зазнають максимальних згинаючих 

деформацій, зони переважного розтягу концентруються вздовж верхнього краю 

щелепи, натомість, нижній край зазнає дії компресійних (стискаючих) 

напружень. На ділянці шийки виросткового відростка поряд зі згином і осьовою 

компресією діють значні тангенціальні напруження, що зумовлюють ротацію і 

зсуви. А на ділянці підборіддя тангенціальні напруження повністю домінують 

[18]. 
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При проведенні остеосинтезу НЩ у пацієнтів з її переломами характер 

напружень і деформацій якісно змінюється і стає різко нерівномірним. Значна 

частина навантажень сприймається титановою пластиною і передається на кістку 

через фіксуючі гвинти, внаслідок чого навколо них виникають концентратори 

напружень. Напруження в самій пластині також можуть сягати великих значень, 

що нерідко спричиняє руйнування фіксатора від втоми при значних 

функціональних навантаженнях [176]. 

Концепція Champy M. and Michelet I. (1967), розвинута в роботах вчених 

Стразьбургськї групи (SORG), що на сьогоднішній день домінує в науковій 

літературі і клінічній практиці передбачає встановлення титанових мініпластин 

в біомеханічно-оптимальних ділянках (переважно зонах розтягу) і досягнення 

ефективного перерозподілу навантаження між пластиною і кістковою тканиною 

уламків за рахунок створення функціональної компресії в зонах переважного 

стиску. Ідеальні лінії остеосинтезу в ділянці тіла проходять під верхівками зубів 

і на ділянці кута переходить в зовнішню косу лінію і на передній край гілки НЩ. 

Товщина кортикального шару вздовж цієї лінії коливається від 6 до 8 мм. Тому 

для фіксації пластини із мінімальним ризиком травмування коренів зуба 

застосовують монокортикальні гвинти, довжиною 6мм і менше. При 

розташуванні пластини вздовж ідеальної лінії остеосинтезу на ділянці тіла і кута, 

зона компресії по нижньому краю, що стабілізує щілину перелому і розвантажує 

елементи фіксації, виникає лише за умови ранньої мобілізації НЩ [208].  

На ділянці підборіддя, де основним завданням остеосинтезу є компенсація 

ротаційних моментів та деформації зсуву, в абсолютній більшості випадків 

необхідна доточкова фіксація: 2 пластини, 2 стягуючі гвинти, пластина у формі 

рамки, тощо. Виключенням є застосування жорстких реконструктивних пластин 

або пацієнт специфічних фіксаторів виготовлених методом селективного 

лазерного спікання титану [208].   

Для покращення локальних біомеханічних умов, на ділянці підборіддя  

можна застосовувати міжфрагментарну компресію перед фіксацією уламків 

пластиною. Особливу увагу при цьому потрібно звертати на контакт поверхні 
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уламків по всій площині. Часто при ідеальній репозиції уламків з вестибулярної 

сторони на контрольній комп’ютерній томографії (КТ) можна відмітити їх 

розходження по внутрішній поверхі із вивертанням назовні суглобових голівок. 

[9, 11, 12, 183]. 

В роботах Champy M.  та співавторів існували певні обмеження, обумовлені 

методикою проведення натурних експериментів з НЩ: сили, що виникали в 

ділянці гілки були не дослідженими, що не дозволило визначити «ідеальні лінії 

остеосинтезу на ділянці гілки. Це питання стало предметом подальших 

біомеханічних досліджень [168].  

Відомо, що переломи в ділянці виросткового відростка характеризуються 

складністю анатомічної будови і, відповідно, варіабельністю методів лікування, 

що ускладнюються із підвищенням рівня щілини перелому. Базовими роботами, 

присвяченими лікуванню переломів в ділянці виросткового відростка є 

дослідження Loukota R. A., (2010) [156], Neff A. (2000, 2004) [185, 187], Meyer C. 

(2006) [170], Rasse M. (2000) [210], Kozakewiezch M. (2014, 2017-2019) [135, 136, 

137, 233, 260]. 

Так Loukota R. A. та Mayer C.  [156, 170], в натурних експериментах 

показали, що при переломах в ділянці основи виросткового відростка ділянка 

розтягу при відкриванні рота визначаються по передньому краю гілки НЩ, 

вирізки та нижньощелепного торусу. В той час як при змиканні зубів вона 

переміщується дистально, до заднього краю гілки НЩ. 

Автори дійшли висновку, що при циклічному деформуванні в умовах, коли 

на ділянці виросткового відростка, напруження змінюють знак залежно від фази 

жувального циклу, для стабілізації щілини перелому краще використовувати дві 

пластини (одну по задньому краю і одну пластину під кутом трохи нижче вирізки 

НЩ). Базуючись на даному принципі, було запропоновано велику кількість 

різноманітних геометричних форм пластин для фіксації уламків даної 

локалізації, що мають підвищену жорсткість і здатні протидіяти розтягу-стиску 

та компенсувати тангенціальні напруження (трапецієвидні, лямбдовидні, 

дельтавидні пластини, трикутні рамки тощо). Для переломів в ділянці шийки 
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через наявні топографо-анатомічні обмеження може бути використана одна 

пластина або пластини дельта-форми [156, 170].  

Хірургічне лікування переломів голівок є ще більш дискутабельним 

питанням, якому присвячені окремі дослідження. Багато авторів дотепер 

вказують на певні переваги консервативного лікування даного виду переломів  

[246, 256]. Це пов’язано із високою технічною складністю хірургічних методик, 

значним ризиком ушкодження гілок лицевого нерву, кровотечі чи пошкодження 

елементів СНЩС. Крім того, на думку цієї групи дослідників значні адаптивно-

компенсаторні можливості СНЩС створюють додаткові можливості до 

перебудови жувальної системи зі збереженням жувальної функції [118]. Інша 

точка зору представлена та обґрунтована в роботах Rasse M. та співавт. (2000) 

[210], Neff A. (2004, 2005) [186, 187], Kolk A. та Neff A. (2015) [132], які істотно 

вдосконалили та довели ефективність малоінвазивного методу фіксації голівки 

НЩ в клінічних та біомеханічних дослідженнях. Автори застосовували 

мікропластини, позиціонуючі гвинти та резорбтивні піни, які встановлювали 

через малоінвазивні перед- та завушний доступи, що зменшувало ризик 

післяопераційних ускладнень [102]. Крім того, з удосконаленням технологій, 

комп’ютерного моделювання для досягнення точної репозиції та правильного 

позиціювання елементів фіксації було рекомендовано застосовувати навігаційні 

шаблони та індивідуалізовані фіксатори [199]. 

Важливим аспектом вищенаведених підходів, що визначає їх клінічну 

ефективність, є принципова можливість перерозподілу навантажень між 

фіксатором і кісткою за рахунок зони функціональної компресії, виникнення якої 

вимагає щільного співставлення уламків із достатньою площею контакту між їх 

рановими поверхнями. Така можливість залежить не лише від розташування 

фіксатора в біомеханічно оптимальних зонах, але й від індивідуальних 

параметрів анатомії НЩ, напрямку і топографії щілини перелому, ступеня 

фрагментації та втрати кістки, її механічних властивостей та/або умов 

функціонального навантаження. В залежності від цих параметрів ПНЩ можна 

розділити на біомеханічно сприятливі та несприятливі. При сприятливих ПНЩ 
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тяга жувальних м’язів стабілізує щілину перелому, притискаючи уламки один до 

одного, натомість в несприятливих випадках, при скороченні м’язів, ефективної 

функціональної компресії не виникає, а уламки зміщуються в неправильне 

положення. Питання ефективності остеосинтезу при різних типах переломів 

вивчалося в роботах Ellis E., Bormann K. та Sikora M. [56, 88, 226]. Маланчук 

В.О., Копчак А.В. (2014) розділили усі переломи НЩ на 4 типи, та розробили 

класифікацію, в основу якої покладено результати аналізу локальних 

біомеханічних умов, які безпосередньо впливають на вибір методу хірургічного 

лікування та визначають його наслідки. До І типу відносили поперечні, 

біомеханічно-сприятливі переломи, які проходили перпендикулярно до вісі НЩ, 

до ІІ типу — косі переломи, до ІІІ типу — уламкові переломи НЩ, до ІV типу 

відносили переломи з дефектом кістки (для цих переломів було характерне 

зменшення площі контакту кісткових уламків або його відсутність після 

репозиції). 

З точки зору біомеханіки можливість ефективного перерозподілу 

навантажень між системою фіксації та кістковою тканиною уламків 

зменшувалася від І до ІV типу. Отже, кожен наступний тип перелому був менш 

сприятливий, ніж попередній [12]. У випадку біомеханічно-несприятливих 

переломів остеосинтез, оснований на перерозподілі навантажень (load sharing 

ostheosynthesis) часто є неефективним, і виникає необхідність збільшення 

жорсткості фіксації за рахунок збільшення кількості пластин їх розміру, 

виготовлення пацієнтспецифічних фіксаторів тощо (фіксація 2 пластинами 

розташованими моно чи біпланарно, пластинами у формі рамки, жолоба, жорсткі 

реконструктивні пластини), методики Load-bearing ostheosinthesis набувають 

додаткових переваг, а інколи стають необхідними та безальтернативними. 

Окремим типом переломів, що також належать до несприятливих є проведення 

остеосинтезу при повній адентії. Складність втручання і, відповідно, метод 

фіксації тут сильно залежить від ступеня атрофії НЩ. В умовах, що відповідають 

5-6 класу за Cawood and Howell (1988) [66] навіть при лінійних переломах 

використовують системи жорсткої фіксації – реконструктивні пластини [176]. 
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Водночас, при застосуванні фіксаторів зі збільшеною жорсткістю 

природний розподіл напружень і деформацій спотворюється, що призводить до 

низки негативних клінічних ефектів, в тому числі ефекту «механічного шунта», 

або «екранування» напружень [17, 19, 25].  

Процеси, що розвиваються в кістковій тканині після встановлення 

фіксатора згідно з законом Вольфа суттєво залежать від умов механічного 

навантаження [2]. Формування і дозрівання регенерату в ділянках, що є 

недовантаженими внаслідок «екранування» напружень уповільнюється, а в 

навколишній кістковій тканині з часом прогресує остеопороз та атрофія кістки. 

Ці ефекти ґрунтовно вивчені в загальній ортопедії і травматології при переломах 

довгих трубчастих кісток [7, 202, 241], але залишаються практично 

недослідженими при переломах кісток лицевого черепа. 

 

1.4. Ускладнення остеосинтезу нижньої щелепи, фактори ризику їх 

виникнення  

Серед інших проблем, пов’язаних із широким впровадженням 

остеосинтезу є післяопераційні ускладнення, частота яких залишається високою 

для певних категорій хворих. При застосуванні традиційних методів 

остеосинтезу розхитування і випадіння шурупів, пластичні деформації та 

руйнування пластин, формування хибних суглобів та вторинні зміщення 

ускладнюють перебіг післяопераційного періоду в 6-25% випадків. Недостатня 

стабільність системи «фіксатор-кістка» є важливим чинником, що сприяє 

виникненню і прогресуванню інфекційних ускладнень, частота яких при 

переломах в межах зубного ряду сягає 33% [62, 71, 87, 90, 100, 120, 181]. 

Інфекційні процеси в свою чергу можуть також призводити до остеомаляції 

кісткової тканини через створення кислотного середовища, викликаного 

бактеріями, і як наслідок – швидкому розхитуванню і випадінню кісткових 

гвинтів [87]. Так формується хибне коло патогенезу і виникають передумови до 

розвитку хронічного травматичного остеомієліту, незрощення уламків і 

формування хибного суглоба. Haug R.H. і Schwimmer A., визначали частоту 
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незрощення уламків при ПНЩ на рівні 3,2%, при цьому тіло НЩ було 

найпоширенішою локалізацією [114]. У роботі Bochlogyros P.N. зафіксовано 

0,8% частоту незрощень протягом 20-річного періоду, причому в 51,7% випадків 

незрощення спостерігали на ділянці кута нижньої щелепи і 34,4% на ділянці тіла 

[53]. 

Ризик виникнення післяопераційних ускладнень, таких як розвиток 

інфекційних, гнійно-запальних процесів та порушень консолідації є важливим 

критерієм ефективності остеосинтезу, поряд із міцністю і надійністю утримання 

кісткових фрагментів. Існує думка, що збільшення жорсткості і міцності 

фіксатора зазвичай вимагає більш інвазивної хірургічної техніки, збільшує час 

хірургічного втручання та сприяє розвитку ефекту екранування напружень. Все 

це збільшує ризик післяопераційних ускладнень і таким чином нівелює 

біомеханічні переваги більш жорстких систем фіксації [162].  

Багато досліджень, проведених до цього часу, вивчали ускладнення, які 

виникають після відкритої репозиції та внутрішньої фіксації при переломах 

нижньої щелепи та аналізували їх з точки зору вищенаведених припущень [162]. 

Однак фактори ризику, пов'язані з ускладненнями після хірургічного лікування 

переломів щелепи, все ще залишаються предметом суперечок [204, 205].  

Більшість досліджень підтвердили, що інфекція та порушення консолідації 

є найбільш частими ускладненням, пов’язаним з остеосинтезом НЩ. Їх частоту 

оцінюють на рівні 21-33% [195, 201], нерідко вказані ускладнення поєднуються 

між собою і зумовлені як місцевими, так і загальними факторами ризику, такими 

як наявність супутніх захворювань, що порушують трофіку та локальне 

кровопостачання уламків [89, 207]. Значення кожного із цих факторів потребує 

уточнення та ретельного аналізу для визначення шляхів профілактики 

ускладнень та оптимізації хірургічних рішень.  

Згідно даних літератури причини ускладнень та фактори ризику їх 

виникнення можна розділити на декілька груп: ускладнення, 1) пов'язані з 

анатомічними особливостями щілини перелому та її топографією, 2) пов’язані із 
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особливостями хірургічного втручання та типом фіксатора, 3) пов’язані зі станом  

соматичного здоров’я пацієнта [201].  

За даними ряду авторів, з більшою частотою ускладнень асоційовані 

переломи в межах зубного ряду, особливо за наявності зубів, уражених 

патологічним процесом в щілині перелому, багатоуламкові переломи, поєднані 

травми та вогнепальні ураження щелеп [77, 159, 242, 247, 253]. Інші автори 

натомість не знаходили статистично-значимих кореляцій між частотою і 

характером ускладнень і цими чинниками [160]. Так, згідно з дослідженнями 

Lamphier J. та ін., переломи в ділянці кута мають найвищу частоту ускладнень 

(19,4% проти 13,7% та 12,4% для тіла і підборіддя відповідно) [146]. Натомість 

ця закономірність спростовується в роботах Luz J.G. та ін. [159].  

Раніше вважалося, що лікування ПНЩ повинно розпочинатися протягом 

24–48 годин. На користь раннього проведення остеосинтезу свідчили роботи 

Champy M. et al., Cawood J. [67, 68]. Однак дослідження останніх років наводять 

дані, що збільшення термінів проведення хірургічного втручання до 7-10 доби 

вірогідно не призводило до збільшення ризику ускладнень, в тому числі 

інфекційного характеру [46, 47, 151, 157, 195, 228]. 

Ще більший інтерес викликає аналіз факторів ризику виникнення 

ускладнень, безпосередньо пов’язаних із проведенням хірургічного втручання, 

оскільки він дозволяє оптимізувати лікувальну тактику та обирати найбільш 

безпечні підходи до проведення остеосинтезу [157]. Втім результати досліджень 

в цьому напрямку виявились не менше контроверсійними.  

Відомо, що певні анатомічні ділянки є важкодоступними, а їх топографія 

визначає ризик ушкодження анатомічних структур при проведенні доступу. Так 

при внутрішньо-ротовому доступу в межах підборіддя та тіла існують ризики 

механічного пошкодження, в тому числі розриву ментального нерву в місці його 

виходу з foramen mentalis, який може змінювати своє розташування, та 

створювати певні труднощі для візуалізації щілини перелому, фіксації пластин та 

маніпуляцій в рані [201]. 
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Крайова гілка нижньої щелепи, що бере початок від нижнього стовбура 

лицевого нерва та іннервує м'язи нижньої частини обличчя [142], вразлива до 

пошкоджень під час хірургічних втручань на ділянці кута та гілки НЩ, із 

використанням зовнішньоротових доступів [48, 107, 116, 130, 229, 249]. 

Агресивні хірургічні маніпуляції поблизу крайової гілки лицевого нерву без 

точних анатомічних знань топографії підщелепної ділянки (що зазнають певних 

змін внаслідок травми), можуть спричинити постійний парез або повний параліч 

відповідних груп мімічних м’язів. Втім більшість авторів визначають ризик 

ушкодження анатомічних структур при проведенні хірургічних доступів, як 

мінімальний (на рівні 2,5%) [42]. 

Невірна репозиція уламків під час остеосинтезу та/або неможливість 

надійно зафіксувати фрагменти кістки (через неправильний вибір системи 

фіксаторів та/або їх неадекватне встановлення) призводить до неправильного 

зрощення, яке характеризується порушенням прикусу, обмеженням рухів НЩ, 

естетичним дефіцитом, неврологічними порушеннями тощо.  

Ускладнення, пов'язані з фіксаторами, включають знос матеріалу, 

руйнування від втоми, металоз, гіперчутливість та алергічні реакції [201]. 

Залежність між частотою ускладнень і типом фіксатора, а також способом його 

встановлення вивчали Ellis E., Sakong, Y., Kim, Y. H., & Chung, K. J., Pattar,  Shetty 

S, Degala S. A. Ці автори дійшли висновку, що використання мініпластин 

допомагає зменшити ризик післяопераційних ускладнень в порівнянні з 

реконструктивними пластинами або використанням двох мініпластин  [85, 198, 

219]. Натомість за даними Levy et al., найменший рівень ускладнень, викликаних 

внутрішньою фіксацією, був досягнутий при застосуванні двох мініпластин 

[152]. Rughubar, V et. Al. не отримали статистично достовірних даних при 

порівнянні вказаних груп фіксації [217]. 

Зважаючи на існуючі суперечності і відсутність переконливої доказової 

бази, багато авторів вважають, що при проведенні остеосинтезу НЩ в рамках 

існуючих парадигм, певні модифікації методики не можуть кардинально 

вплинути на наявну частоту післяопераційних ускладнень в популяції.   
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Тому, основним шляхом вирішення проблеми ускладнень може бути 

розробка принципово нових типів фіксації, зокрема на основі сплавів із кращими 

біомеханічними та біологічними характеристиками [34, 175, 180].  

 

1.5. Сучасні матеріали для остеосинтезу нижньої щелепи: сплави на 

основі титану і цирконію  

Для виготовлення кісткових фіксаторів застосовують нержавіючу сталь 

[81], титан та його сплави, сплави цирконію, танталу тощо. Ці матеріали, згідно 

з сучасними уявленнями, повинні бути біосумісними (з хімічної, фізико-

механічної та біологічної точки зору) не викликати токсичної та канцерогенної 

дії, а також будь-яких форм імунної відповіді [81]. Однак, дослідження останніх 

років свідчать, що жоден з металевих імплантатів,  які використовують в 

щелепно-лицевій хірургії, ортопедії та травматології не є абсолютно інертним і 

завжди вступає у взаємодію з оточуючим біологічним середовищем [38, 239]. 

Вихід металу з пластин і гвинтів в живі тканини після їх встановлення та 

викликані цим патологічні зміни різного ступені вираженості були описані для 

більшості сплавів, що застосовують на сьогоднішній день [80, 97, 144, 224]. 

Вивільнення металу з фіксатора відбувається в наслідок корозії, тертя та 

мікроруйнування при взаємодії елементів системи «фіксатор-кістка» в умовах 

функціонального навантаження або механічного пошкодження пластин та 

гвинтів при їх встановленні або видаленні [224, 239]. 

Доведено, що нержавіюча сталь, яку широко використовували для 

виготовлення фіксаторів в другій половині минулого століття, зазнає суттєвої 

біодеградації та викликає місцеву реакцію тканин [99, 144, 165, 248], а метали, 

що входять до її складу (хром, нікель, молібден та залізо) демонструють певну 

ступінь токсичності [52, 99, 126, 213]. Meachim, and Winter показали, що високий 

вміст продуктів корозії навколо імплантатів з нержавіючої сталі був пов'язаний з 

хронічною запальною реакцією. Тому в сучасній щелепно-лицевій хірургії 

широко застосовують фіксатори, імплантати, ендопротези з титану та його 

сплавів [50, 52, 61, 64, 126, 143, 177, 194, 222], які поряд з хорошими механічними 
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властивостями, мають високу корозійну стійкість та біосумісність, більшу ніж у 

медичної сталі [50, 51, 61, 124, 127, 177, 178, 194, 222]. 

Титан – це сріблясто-білого кольору з голубуватим відтінком метал 

густиною 4,5 г/см3, твердістю НВ 85 і пластичністю δ =25%, має велику міцність 

- міцніший від заліза. Технічно чистий титан містить незначну кількість домішок 

заліза, мангану, алюмінію, вуглецю, силіцію, нікелю, кисню, азоту, водню [1].  

Титан може існувати у двох аллотропічних модифікаціях: 

низькотемпературній (α) з гексагональною щільноупакованою граткою (ГЩГ), та 

високотемпературній (β) з об'ємно-центрованою кубічною граткою (ОЦК). Для 

досягнення необхідних механічних та фізико-хімічних властивостей титан 

традиційно легують алюмінієм, молібденом, ванадієм, марганцем, хромом, 

оловом, залізом, цирконієм, ніобієм та кремнієм, а також іншими елементами. 

Легуючі елементи та домішки впливають на температуру поліморфної 

трансформації α↔β і змінюють стабільність фази α або β. Елементи, які 

сприяють стабілізації α-фази титану, називають α-стабілізаторами. Вони 

утворюють твердий розчин з α-модифікацією титану, що зміцнює його. З іншого 

боку, елементи, які знижують температуру перетворення β → α, називають β-

стабілізаторами. Ці елементи включають молібден, хром, ванадій, ніобій, залізо, 

мідь та інші метали, а також домішки, такі як водень [23].  

Спочатку для заміни нержавіючої сталі та сплавів Co–Cr для імплантатів 

використовували α-тип титанових сплавів. Їх недоліком була недостатня міцність 

в умовах значних циклічних навантажень [43, 155]. Щоб подолати це обмеження, 

з'явилися сплави α + β-типу Ti, які, зазвичай, мають вищу міцність, ніж сплави α-

типу  [111, 153, 155, 258]. Так сплав Ti–6Al–4V (α + β-тип) став одним із перших 

біоматеріалів на основі титану, які були використані для імплантованих 

компонентів та пристроїв [104, 133, 258], що широко використовується і сьогодні.  

Висока корозійна стійкість та біосумісність титанових імплантатів 

зумовлена утворенням на їх поверхні пасивуючого шару оксидів титану [174, 

178]. 
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Тим не менше, біокорозія титанових фіксаторів у віддалені терміни після 

встановлення була виявлена як за допомогою світлової, так і електронної 

мікроскопії в серії досліджень [44, 50, 64, 163, 213, 234, 239, 243, 248]. Ferguson 

et al. [96] повідомляють про іонізацію та вивільнення металу з поверхні 

титанових імплантатів у оточуючі м’які тканини. Цей процес часто 

супроводжується появою стійкого сіруватого забарвлення тканин навколо 

імплантата [222], хоча імпрегнація дрібних металевих часток може бути 

присутньою і видимою на мікроскопічному рівні, навіть за відсутності 

макроскопічної зміни кольору тканин [213]. Більші за розміром металеві ошурки 

можуть потрапляти в тканини внаслідок наявних дефектів поверхні, що 

виникають на етапі виготовлення фіксатора, корозії, поверхневого забруднення 

або механічного пошкодження, під час його встановлення, видалення чи 

функціонування [148].  

Основними механізмами, що обумовлюють вихід металу в тканини 

вважають механічне зношування та корозію. Процеси виходу металевих мікро та 

нано часточок, а також іонів металу пришвидшується при стоншенні захисного 

оксидного шару, внаслідок згинання пластини, появи мікротріщин, ушкодження 

поверхні пластини чи гвинта свердлом, викруткою, іншими хірургічними 

інструментами [174, 178]. За даними A. Rosenberg (1993) [213] пігментація 

тканин внаслідок металозу була більш виражена навколо зігнутих ділянок 

пластин. Іншим важливим чинником, що спричиняє деградацію поверхні 

фіксаторів та появу невеликих металевих включень в тканинах є тертя в системі 

пластина-гвинт та пластина кістка (фретингова корозія). Втім аналіз літератури 

вказує на відсутність єдиних уявлень, як щодо механізмів виходу металу в 

тканини, так і щодо ступеню деградації поверхні титанових мініпластин при їх 

тривалому знаходженні в організмі людини [126]. Біологічні ефекти спричинені 

виходом титану в тканини також залишаються вивченими недостатньо, а 

результати досліджень з цього приводу нерідко є контроверсійними. 

Встановлено, що металеві імплантати та продукти їх деградації можуть 

викликати в організмі людини як локальні, так і загальні реакції різного ступеня 
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вираженості [165, 213, 224]. Роботи багатьох авторів свідчать, що титан, який 

вважають біоінертним матеріалом, має потенційну здатність викликати хронічне 

запалення та деякі імунологічні реакції [38, 50, 144, 165, 166, 174, 213, 215, 222, 

248]. Хоча в клінічних дослідженнях не було отримано переконливих доказів 

значної шкоди для організму людини, заподіяної тривалим збереженням в ньому 

титанових пластин для остеосинтезу, частинки титану в тканинах асоціюються з 

активацією моноцитів і макрофагів, вивільненням медіаторів резорбції кісток, 

стимуляцією фібробластів, порушенням загоювання кістки, реакціями 

гіперчутливості та порушеннями імунної відповіді [87]. Титан може бути 

«атакований» кількома різними типами імунних клітин, а саме макрофагами, 

гістіоцитами, гігантськими клітинами чужорідного тіла, лімфоцитами та 

гранулоцитами [117, 222, 248], які вивільняють активні форми кисню і сприяють 

подальшій деградації поверхні імплантату, темпи якої зазвичай є дуже 

повільними. Після експериментального встановлення титанових імплантатів у 

довгі кістки та нижню щелепу було виявлено вірогідне збільшення його вмісту у 

внутрішніх органах, таких як легені, селезінка, печінка та нирки [223, 248]. 

В тканинах частинки титану можуть розташовуватись 

внутрішньоклітинно, внаслідок фагоцитозу [164], але в більшості випадків вони 

знаходяться позаклітинно і оточені фіброзною сполучною тканиною [222, 241] із 

відсутніми або помірними проявами хронічної запальної реакції [164].  

Слід зазначити, що у титанові сплави, які застосовують в щелепно-лицевій 

хірургії включають ванадій і алюміній, які є значно токсичнішими за титан. Іони 

ванадію впливають на ліпідний обмін, мають цитотоксичний вплив на тканини і 

викликають руйнування деяких ферментів. Іони алюмінію пригнічують синтез 

АТФ, тому його підвищений вміст може істотно знизити метаболічну активність 

кісткової тканини і уповільнити мінералізацію, а також пригнічує еритропоез і 

вражає центральну нервову систему. Клітинну токсичність, спричинену 

алюмінієм, пов'язують з хворобою Альцгеймера, паркінсонізмом та 

остеомаляцією [182]. В деяких дослідженнях було виявлено наявність алюмінію, 

як на поверхні титанових пластин [163] так і в м'яких тканинах, прилеглих до них 
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[173, 241]. Однак кумулятивні ефекти невеликих кількостей продуктів корозії 

титанових сплавів ще не є добре вивченими [92]. 

Реакція тканин на корозію та вивільнення металевих часток в навколишні 

тканини є основним аргументом на користь видалення металевих міні пластин 

після зрощення перелому [81, 173, 174]. За даними літератури, частота видалення 

пластин у пацієнтів після проведення остеосинтезу становить від 3 до 18% і 

більше (серед них 22% і більше при відсутності ускладнень за наполяганням 

хворих) [92, 194, 237]. Водночас видалення фіксаторів може становити значні 

технічні складності, створює дискомфорт для пацієнта, пов'язаний із потребою в 

додатковій операції [61, 143, 177, 194], ризики якої можуть перевищувати 

позитивний ефект оскільки в наукових дослідженнях не виявлено вірогідного 

зв’язку між інтенсивністю металозу та проявами запалення [164, 182, 213]. Крім 

того виразність металозу виявляється різною у різних пацієнтів, а чинники, що 

на неї впливають є до кінця не дослідженими. Очевидно, що визначення 

оптимальної тактики, щодо видалення фіксаторів у віддаленому 

післяопераційному періоді та профілактики негативних ефектів, пов’язаних із їх 

встановленням потребує глибокого вивчення механізмів взаємодії фіксатора із 

біологічними тканинами та розуміння процесів виходу часточок металу з їх 

поверхні в оточуюче біологічне середовище із використанням сучасних 

високоінформативних методів дослідження.  

Крім фізико-хімічної та біологічної сумісності титанових сплавів, їх 

модуль пружності є ще одним важливим фактором для оцінки імплантатів і 

фіксаторів. Розбіжність у модулях пружності між імплантатом (фіксатором) і 

кістковою тканиною людини може викликати ефект «екранування» напружень 

(stress-shielding effect), що представляє потенційну небезпеку для пацієнтів і 

може призводити до руйнування фіксаторів (див. вище) [212, 258]. Модуль 

пружності Ti–6Al–4V становить приблизно 110 ГПа, що значно вище, ніж у 

кісткової тканини людини (8–20 ГПа) [104, 133, 189, 258]. При цьому, модулі 

пружності α- та (α + β)-титанових сплавів є вищими, ніж у β-типу. 
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Одним із перспективних сучасних напрямків удосконалення фіксаторів з 

метою уникнення негативних біомеханічних ефектів є створення низько-

модульних сплавів для потреб хірургії, ортопедії та травматології і 

удосконалення технології їх обробки [193].  

Сплави β-типу Ti із зниженим модулем пружності розроблялися в останні 

три десятиліття. Так, сплав Ti–13Nb–13Zr вперше були застосовані в біомедичній 

промисловості в 1990-х роках, їх мікроструктура, фазові перетворення та 

властивості досліджувалися протягом багатьох років [57, 58, 78, 115, 179, 190, 

218]. Дослідники акцентують увагу на зменшенні модулів Юнга для титанових 

сплавів β-типу, при включенні елементів-стабілізаторів без токсичності та 

алергенності (таких як  Zr та Mo), що робить їх привабливими для біомедичних 

технологій [192]. 

Zr є одним із найкращих елементів для легування, оскільки він залишається 

нейтральним елементом, коли розчиняється у Ti, і має потенціал підвищувати 

його міцність та покращувати еластичність сплавів [259]. З іншого боку, Zr є 

перспективним матеріалом для хірургічних імплантатів, оскільки він 

відзначається прийнятною механічною міцністю, біосумісністю, високою 

остеоінтеграцією та ефективною стійкістю до корозії [123]. 

Сплави, в яких міститься цирконій, характеризуються відсутністю 

поглинання водню та схильністю до окрихчення під час виготовлення. Крім того, 

вони мають властивість утворювати захисну оксидну плівку, яка володіє 

остеокондуктивними характеристиками, біоінертністю, високою міцністю, 

плинністю та стійкістю до впливу біологічних середовищ [214]. Обидва метали 

Zr і Ti входять до однієї групи в періодичній системі елементів, а система Ti–Zr 

виглядає як повний твердий розчин [252]. 

Вибір системи Zr-Ti був зумовлений ще й тим, що при взаємному легуванні 

Zr та Ti суттєво змінюються параметри кристалічної гратки (збільшується 

щільність пакування) за рахунок суттєвої різниці в атомних розмірах, без зміни 

електронної концентрації е/а, внаслідок чого зменшується модуль пружності. 

Додаткове легування перехідними металами підсилювало металічну складову 
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атомного зв’язку, перш за все за рахунок валентних електронів. Таким чином, 

цілеспрямоване легування сплавів Zr-Ti перехідними металами дозволило 

реалізувати необхідну корекцію сил міжатомного зв’язку і тим самим сприяло 

отриманню низькомодульних станів [14]. 

Новим напрямком у в дослідженні сплавів β-типу є вивчення залежності 

механічної поведінки цирконієвих та титанових сплавів від співвідношення 

металічної і ковалентної складових атомного зв’язку. Ослаблення ковалентної 

складової, яка спричиняє зменшення модулів пружності, може бути досягнуто 

цілеспрямованими змінами, як атомної, так і електронної будови. На базі цього 

підходу створено новий β-цирконієвий сплав 51Zr31Ti18Nb, жорсткість якого є в 

2,3 рази меншою ніж в традиційних титанових сплавів, а циклічна міцність 

виявляється більшою майже в 1,5 рази [7]. На думку Кулєша Д.В. та ін.  [14] цей 

сплав має суттєві переваги порівняно із традиційними титановими сплавами за 

рахунок наближення модуля пружності до показників кісткових структур. В 

попередніх дослідженнях було підтверджено, що сплав володіє такими 

властивостями, як стійкість до корозії, високий рівень опору втомі, висока 

міцність при невеликій ваговій масі, здатність до пластичності, низький модуль 

пружності, ефективний опір зношуванню, низьку цитотоксичність і відсутність 

алергічних реакцій  [6, 26, 35]. Втім принциповою перевагою даного матеріалу є 

низький модуль пружності, що відповідає властивостям кортикального шару 

кістки набагато більшою мірою ніж традиційні титанові сплави. В дослідженнях 

Юхимчука О.А., Калашнікова А.В [35], Міщенко O. та ін. [20] продемонстроване 

успішне застосування сплаву для потреб ортопедії, травматології та стоматології.  

Водночас, нам не відомі роботи присвячені клінічному вивченню ефективності 

пластин із низькомодульних  β-ZrTiNb сплавів при травматичних ушкодженнях 

щелепно-лицевої ділянки. 
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Висновки по огляду літератури. 

Переломи кісток лицевого черепа представляють значну медико-соціальну 

проблему з великим розповсюдженням та важкими естетичними і 

функціональними наслідками, особливо при неефективному лікуванні. Вони 

вимагають невідкладної допомоги, з суттєвими витратами на лікування та 

реабілітацію, і можуть призводити до тривалої втрати працездатності та 

інвалідизації. ПНЩ з них є найпоширенішими, а їх лікування може варіюватися 

від консервативного до складного, залежно від характеристик травми. Етіологія 

та розподіл частоти переломів щелепно-лицевої ділянки залежать від соціальних, 

економічних та культурних факторів, але чоловіки працездатного віку виявляють 

більшу схильність до травматичних уражень. Подвійні або множинні переломи 

та їх поєднання з іншими ураженнями, такими як переломи кісток середньої зони 

обличчя чи мозкового черепу, не рідкі, що підкреслює складність лікування. 

Важливість анатомічної і функціональної відновлення правильного положення 

уламків та стійкого їх утримання під час консолідації визначає мету лікування 

ПНЩ. Недоліки та обмеження в сучасних методиках лікування, таких як 

методика Champy М., можуть вимагати ретельного перегляду та оптимізації для 

покращення результатів та уникнення ускладнень. Вивчення ризикових факторів, 

етіології та результатів лікування ПНЩ є ключовим для розробки ефективних 

стратегій профілактики ускладнень. 

Концепція остеосинтезу нижньої щелепи, розроблена Michelet I. та Lodde 

J.P., була модифікована Champy M. та страсбурзькою групою (SORG), що 

включала використання мініпластин товщиною 1 мм для монокортикальної 

фіксації без міжфрагментарної компресії. Оптимальне розташування пластинb 

вздовж "ідеальної лінії остеосинтезу" під верхівками коренів зубів дозволяло 

використовувати систему, схожу на підвісні мости, для ефективної стабілізації. 

Дослідження Pape та Ellis вказують на переваги мініпластин у віддаленому 

післяопераційному періоді, включаючи їхню здатність до оптимальної 

репаративної регенерації та зменшення травматичності втручання. Негативний 

досвід при застосуванні мініпластин у певних умовах, таких як косі та уламкові 
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переломи, підкреслює обмеження методу, особливо щодо стабільності. 

Дослідження Kroon F.H. та Bos R. підкреслюють важливість урахування 

зсуваючих та крутильних навантажень, що не завжди враховувалися в роботах 

Страсбурзької групи. Підсумкові дослідження свідчать про необхідність 

ретельного перегляду та оптимізації методик лікування для покращення 

результатів та уникнення ускладнень при лікуванні ПНЩ. 

Для  нижньої щелепи зовнішня коса лінія є найбільш напруженою 

ділянкою, де еквівалентні напруження за Мізесом досягають 30-50 МПа. 

Навантаження на гілку нижньої щелепи розподіляються нерівномірно: задній 

край, торус та передньо-внутрішня поверхня шийи НЩ є напруженими зонами, 

де напруження під час передньої оклюзії сягають 15-25 МПа. Концепція 

остеосинтезу Champy M. передбачає встановлення титанових мініпластин в 

біомеханічно оптимальних ділянках для ефективного перерозподілу 

навантаження. Однак, при остеосинтезі фіксаторами виникають концентратори 

напружень, що може спричинити їхнє руйнування від втоми. Зміна напружень і 

деформацій під час переломів у пацієнтів ускладнює лікування.  

Однією з основних проблем, пов'язаних із широким впровадженням 

остеосинтезу, є висока частота післяопераційних ускладнень, яка залишається 

значною для певних груп пацієнтів. Застосування традиційних методів 

остеосинтезу часто призводить до розхитування і випадіння гвинтів, пластичних 

деформацій, руйнування пластин, формування хибних суглобів та вторинних 

зміщень, що значно ускладнює перебіг післяопераційного періоду у 6-25% 

випадків. Недостатня стабільність системи "фіксатор-кістка" відіграє важливу 

роль у виникненні та прогресуванні інфекційних ускладнень, особливо при 

переломах в межах зубного ряду, де частота таких ускладнень може досягати 

33%. 

Ризик виникнення післяопераційних ускладнень, таких як інфекційні та 

гнійно-запальні процеси, та порушень консолідації, є важливим критерієм 

ефективності остеосинтезу, існує думка, що збільшення жорсткості фіксатору 
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може призводити до більш інвазивної хірургічної техніки і збільшення ризику 

ускладнень. Проте дослідження ускладнень, пов'язаних із хірургічним 

лікуванням ПНЩ, залишаються предметом суперечок. 

Одним із перспективних сучасних напрямків удосконалення фіксаторів з 

метою уникнення негативних біомеханічних ефектів є створення низько-

модульних сплавів для потреб хірургії, ортопедії та травматології і 

удосконалення технології їх обробки. Елемент Zr виявляється важливим для 

легування таких сплавів, оскільки покращує їхню міцність та еластичність. Zr 

також є перспективним для хірургічних імплантатів через свою біосумісність та 

стійкість до корозії. Використання низько-модульних сплавів для розробки 

фіксаторів є перспективним напрямком у покращенні їх біомеханічних 

характеристик та ефективності хірургічних втручань.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

2.1 Загальна методологія, структура та дизайн дослідження 

Вирішення поставлених задач передбачало створення програми 

дослідження, яка складалася з 3 етапів (Рис. 2.1). Плануванню досліджень 

передував ретельний аналіз джерел літератури щодо існуючих підходів до 

хірургічного лікування пацієнтів із травматичними ПНЩ, їх переваги, недоліки 

та можливі шляхи підвищення ефективності оперативних втручань. 

На першому етапі методом ретроспективного аналізу було вивчено 

епідеміологію ПНЩ за даними Центру щелепно-лицевої хірургії КНП КОР 

КОКЛ, що є базовим в наданні допомоги пацієнтам із щелепно-лицевою травмою 

із Київської області, м. Києва та інших областей України. Основну увагу було 

приділено вивченню етіології, клініко-анатомічних характеристик та способів 

лікування даного виду травми, а також визначенню частоти і факторів ризику 

виникнення ускладнень в післяопераційному періоді у пацієнтів, в лікуванні яких 

використовували відкриту репозицію та остеосинтез. В подальшому, в ході 

розширеного мультицентрового дослідження (“European Mandibular Angle” 

research project) отримані нами дані було співставлено із показниками діяльності 

щелепно-лицевих центрів країн ЄС що дозволило визначити основні тенденції в 

епідеміології травми НЩ на прикладі переломів в ділянці кута та напрямки 

оптимізації лікувальних стратегій, спрямовані на профілактику ускладнень і 

досягнення прогнозованих результатів остеосинтезу у пацієнтів цієї категорії. 

Для покращення віддалених результатів остеосинтезу НЩ та збільшення 

ефективності хірургічного лікування ПНЩ в цілому, нами було запропоновано 

новий тип фіксаторів, виготовлених із низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву з 

удосконаленими механічними властивостями. Їх вплив на результуючі параметри 

НДС систем «фіксатор-кістка» порівняно із традиційними титановими 

пластинами вивчався на другому етапі виконання дисертаційної роботи. Нами 

було проведено серію доклінічних модельних експериментів, в ході яких на 

основі методу скінченних елементів (FEA) було створено і обраховано 12 
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імітаційних комп’ютерних моделей, що відтворювали остеосинтез НЩ і 

характеризувалися високим рівнем геометричної деталізації, відтворенням 

природних механічних властивостей різних шарів НЩ та особливостей її 

функціонального навантаження при скороченні різних груп жувальних м’язів. 

Створені моделі відрізнялися локалізацією щілини перелому, механічними 

властивостями пластин та ступенем зрілості кісткового регенерату, натомість 

геометричні параметри системи і умови навантаження були сталими.  

Отримані результати, що визначили низку біомеханічних переваг 

застосування пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву дозволили сформувати теоретичну і 

методологічну базу для проведення третього - клінічного етапу досліджень. Він 

передбачав розробку і впровадження в клінічну практику нового підходу до 

лікування ПНЩ, що базувався на використанні β-Zr-Ti-Nb пластин і враховував 

їх механічні особливості при проведенні основних етапів хірургічного 

втручання. Ефективність запропонованого підходу була вивчена в 

проспективному контрольованому дослідженні, у яке увійшли 53 пацієнти з 

травматичними ПНЩ, розділені на 2 групи (основну, де остеосинтез виконували 

із використанням нового типу пластин і контрольну – де застосовували 

традиційні титанові фіксатори). В ході проведення клінічних досліджень був 

проведений комплексний аналіз найближчих та віддалених результатів лікування 

пацієнтів, ускладнень, що виникли у віддаленому післяопераційному періоді, а 

також технічних особливостей застосування фіксаторів з низькомодульного β-Zr-

Ti-Nb сплаву. Крім того значну увагу приділяли дослідженню процесів корозії та 

міграції часточок металу з фіксаторів в біологічні тканини у віддалені строки 

після остеосинтезу. Ці дослідження проводили в біоптатах тканин пацієнтів, 

яким за медичними показаннями або їх наполяганням проводили видалення 

пластин в строки більше 5 місяців після хірургічного лікування ПНЩ. Отримані 

результати дозволяли більш глибоко і всебічно вивчити потенційну токсичну дію 

та ряд інших негативних біологічних ефектів, пов’язаних із використанням 

традиційних фіксаторів та порівняти існуючі ризики із пластинами з нового β-Zr-

Ti-Nb сплаву.  
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Аналіз літератури та патентно-інформаційний пошук з питань хірургічних методів 

лікування травматичних переломів НЩ  

Ресурси Інтернет, науково-медичні бази даних - «PubMed», «Google Scholar», «Elsevier 

database», наукові публікації у фахових виданнях України та зарубіжних країн (загалом 260 

джерел) 
 

I етап дослідження 

Ретроспективний аналіз етіології, структури та результатів хірургічного лікування 

травматичних переломів нижньої щелепи. Визначення факторів ризику і прогнозування 

розвитку ускладнень 

 

Медична документація та данні рентгенологічних/томографічних досліджень 695 

пацієнтів із травматичними переломами нижньої щелепи  

Порівняння структури і характеру травматичних ПНЩ в Україні та країнах Європи 

(мультицентрове дослідження): для ізольованих переломів в ділянці кута (1162 

пацієнтів, за даними 7 центрів країн Європи, включно з Центром ЩЛХ КОКЛ (Київ, 

Україна) 
 

 

II етап дослідження 

Біомеханічне обґрунтування використання фіксаторів з нового низькомодульного β-Zr-

Ti-Nb сплаву 

 

12 багатокомпонентних імітаційних компʼютерних моделей системи фіксатор-кістка із 

відтворенням різних типів навантаження, досліджених з використанням методу скінченних 

елементів   
 

 

III етап дослідження 

Проспективне дослідження ефективності хірургічного лікування пацієнтів з 

травматичними ПНЩ із застосуванням фіксаторів з низькомодульного  

β-Zr-Ti-Nb сплаву 

 

Вивчення клінічної ефективності хірургічного лікування  

пацієнтів з травматичними ПНЩ із застосуванням 

фіксаторів з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву 

53 пацієнти з ТПНЩ  розділені на дві групи порівняння. 

Методи оцінки ефективності: клінічні та рентгенологічні 

Вивчення особливостей корозійної стійкості та міграції 

металів в біологічні тканини навколо фіксаторів 

Біоптати від 17 пацієнтів, яким проводили видалення 

фіксаторів у віддаленому післяопераційному періоді (5 міс -3 

роки після операції) 
 

Аналіз та узагальнення отриманих результатів, їх клінічне впровадження 

8 публікацій в міжнародних і вітчизняних фахових виданнях, з них 2 у виданнях, що 

цитуються в базі даних Scopus, 3 акти впровадження, 5 виступів на міжнародних конгресах і 

конференціях 

 

Рис. 2.1. Дизайн, матеріали та методи дослідження. 
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На заключному етапі роботи було проведено узагальнення отриманих 

даних, сформульовані висновки і практичні рекомендації, а отримані результати 

було впроваджено в практичну діяльність закладів охорони здоров’я. 

Клінічні дослідження були проведені в період з 2019 по 2022 рр. на базі 

Центру щелепно-лицевої хірургії КНП КОР КОКЛ (2019-2021 рр., головний 

лікар – д-р мед. наук, проф. М. Л. Анкін, 2021-2022 рр., головний лікар – к.мед.н. 

І.В. Клюзко) та КНП КМКЛ ШМД м. Києва (головний лікар – О. А. Ткаченко), 

що є клінічними базами кафедри щелепно-лицевої хірургії та сучасних 

стоматологічних технологій (завідувач кафедри – д.мед.н., проф. А.В. Копчак) 

ІПО НМУ імені О. О. Богомольця (ректор – член-кор. НАМН України, д.мед.н., 

проф. Ю.Л. Кучин). Фрагменти експериментальних біомеханічних досліджень 

було виконано на базі лабораторії математичного моделювання (завідувач 

лабораторії – д-р техн. наук, проф. О. С. Цибенко) механіко-машинобудівного 

інституту при НТУУ-КПІ (ректор – акад. НАН України М. З. Згуровський). 

Прутки-заготовки з нового низькомодульного сплаву були виготовлені на базі 

Інституту металофізики ім. Г.В.Курдюмова НАН України (провідний інженер І.А. 

Скиба). Безпосереднє виготовлення пластин та отримання дозвільної 

документації для їх клінічного застосування, було проведено на базі науково-

виробничого комплексу "Zircon-Prior" (Estonia-Poland) (директор науково-

виробничого комплексу, д.мед.н., проф., завідувач кафедри стоматології 

післядипломної освіти ЗДМУ О.М.Міщенко). Рентгенфлюоресцентний аналіз 

біоптатів м’яких тканин, розташованих поряд із фіксаторами проведений на базі 

відділення судово-медичної криміналістики Київського міського клінічного 

бюро судово-медичної експертизи (зав.від. к.мед.н. О.В. Михайленко).  

При проведенні клінічних досліджень було забезпечено дотримання 

принципів біоетики та прав пацієнта відповідно до Гельсінської Декларації 

(2008) [5] та Основ законодавства України про охорону здоров’я (1992) [24].  
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2.2 Ретроспективний аналіз епідеміології, етіології, характеру 

травми та результатів лікування пацієнтів з травматичними переломами 

нижньої щелепи 

Вивчення епідеміології та структури ПНЩ. 

Матеріалом ретроспективного дослідження була медична документація та 

результати рентгенографії та/або КТ пацієнтів з ПНЩ різної локалізації що 

перебували на лікуванні в Центрі щелепно-лицевої хірургії та стоматології КНП 

КОР «КОКЛ» за період з 1.01.2016 по 31.12.2020 рр.  

Загальна кількість пацієнтів з ПНЩ, що звернулись в клініку за вказаний 

період часу склала 695 осіб. Для вивчення епідеміології, клінічних характеристик 

травми та застосованих методів лікування з медичної документації збирали та 

заносили до індивідуальної карти (Додаток А) інформацію про стать, вік, 

шкідливі звички хворого, супутні соматичні захворювання, час перебування в 

стаціонарі; етіологію та механізм отриманої травми, локалізацію перелому, його 

тип, наявність зубу в щілині перелому; наявність поєднаної травми; обраний 

метод лікування (консервативний та/або хірургічний); ускладнення, що виникли 

в ранньому та віддаленому посттравматичному періоді. 

Вивчення результатів хірургічного лікування хворих з ПНЩ та факторів 

ризику післяопераційних ускладнень.  

В подальшому для вивчення результатів хірургічного лікування ПНЩ та 

факторів ризику виникнення післяопераційних ускладнень методами 

регресійного факторного аналізу з усіх хворих було відібрано частину пацієнтів, 

яким для фіксації уламків застосовували остеосинтез НЩ.  

Критерії включення на цьому етапі дослідження були наступними: 

пацієнти із травматичними ПНЩ, лікування яких в умовах стаціонару 

передбачало проведення відкритої репозиції та остеосинтезу НЩ, наявність 

правильно-оформленої медичної документації та передбачених локальним 

протоколом лікування рентгенограм та/або томографічних досліджень, 

мінімальний строк спостереження після виписки хворого – 6 місяців. 
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Критерії виключення: вік пацієнтів до 18 років, вогнепальні переломи,  

наявність ускладнень на момент первинного звернення (травматичний 

остеомієліт, абсцеси/флегмони/нагноєння кісткової рани), застарілі та 

неправильно-зрощені переломи (строк від отримання травми до госпіталізації 

понад 15 діб), низький комплаєнс і недотримання пацієнтом лікарських 

рекомендацій, відмова пацієнта від участі в дослідженні.   

Визначеним критеріям включення/виключення відповідало 334 хворих 

(293 чоловіки і 41 жінка) віком від 18 до 80 років (середній вік 34,7±12,1 роки). 

В групу дослідження не увійшли 56 пацієнтів (8,06%), що на момент звернення 

мали ускладнення гнійно-запального характеру, 4 пацієнти (0,57%) з 

вогнепальними та резорбтивними переломами, 5 пацієнтів (0,72%), що були 

виписані із стаціонару за порушення режиму, або відмовилися від лікування, і 13 

пацієнтів (1,9%) віком до 18 років. 283 (40,7%) пацієнти отримали консервативне 

лікування і не потребували проведення остеосинтезу.  

Всім пацієнтам було проведено обстеження і медикаментозне лікування 

відповідно стандартизованим локальним протоколам, що включало клінічне, 

рентгенологічне обстеження (рентгенографія черепа у двох проекціях та/або 

комп’ютерна томографія (КТ), рентгенографія органів грудної клітки), 

лабораторні дослідження (загальний та розгорнутий аналіз крові, група, резус- 

фактор, загальний аналіз сечі), при поєднаних травмах консультації відповідних 

спеціалістів. 

Хірургічне лікування у всіх хворих, включених у дослідження передбачало 

проведення відкритої репозиції та фіксації уламків із призначенням 

антибактеріальної, протизапальної та симптоматичної терапії. При переломах 

тіла НЩ перевагу надавали малоінвазивним внутрішньо-ротовим доступам за 

виключенням окремих складних багатоуламкових переломів, а також, переломів 

з дефектом кістки. Позаротовий (переважно піднижньощелепний) доступ 

використовували при остеосинтезі всіх ПНЩ на ділянці її гілки. В окремих 

випадках прямий доступ до зони перелому забезпечували шляхом розкриття ран 

чи рубців на шкірі обличчя. Перевагу надавали функціонально-стабільним 
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методам остеосинтезу, що дозволяло повністю уникнути міжщелепної фіксації у 

хворих 89,2% (n=298). Зі щілини перелому видаляли зуби, що заважали точному 

співставленню уламків, вивихнуті чи підвивихнуті зуби, зуби ІІ-ІІІ ступеня 

рухливості, зуби ураженні ускладненим карієсом та розтрощені зуби з 

переломами кореня або зони біфуркації.  

Після оперативного втручання пацієнтам робили контрольні 

рентгенограми, аналогічні передопераційним. За ними оцінювали якість 

репозиції і фіксації уламків. Оцінку ефективності хірургічного лікування хворих 

проводили за 5-ти бальною шкалою, запропонованою Копчаком А.В. (2014), де: 

5 балів – анатомічно точне співставлення уламків та їх надійне закріплення в 

цьому положенні; 4 бали – співставлення уламків із невеликим лінійним 

зміщенням, до 2 мм за умови збереження преморбідного прикусу; 3 бали – 

фіксація уламків зі зміщенням, більшим ніж 2 мм, в умовах збереження 

множинних міжзубних контактів та відсутності зміщення суглобових голівок 

НЩ за межі суглобової ямки; 2 бали – фіксація уламків в неправильному 

положенні, порушення прикусу, вивих чи підвивих суглобової голівки; 1 бал – 

фіксація уламків в неправильному положенні з великим зміщенням та/або повна 

дезінтеграція системи «фіксатор-кістка» [10]. 

 У віддаленні строки клінічні огляди та рентгенографічне дослідження 

проводилося для контролю зрощення уламків, виявлення вторинних зміщень, 

оцінки стану кісткової тканини навколо фіксатора, виявлення структурних і 

функціональних порушень в СНЩС або, в разі наявності скарг пацієнта та 

клінічних ознак, притаманних тим чи іншим ускладненням ПНЩ, для 

визначення потреби в проведенні додаткових лікувальних заходів. 

Статистичний аналіз отриманих даних передбачав визначення факторів 

пов’язаних із збільшеним ризиком виникнення ускладнень різного типу. 

Особливу увагу приділяли впливу чинників, пов’язаних із методикою і 

особливостями проведення хірургічного втручання. Інформацію про потенційні 

фактори ризику виникнення ускладнень отримували з історій хвороби та 

рентгенологічних досліджень пацієнтів. До параметрів, що вивчалися належали 
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стать, вік пацієнта, наявність шкідливих звичок, супутніх соматичних 

захворювань, час від моменту травми до госпіталізації, час перебування хворого 

в стаціонарі, етіологія та механізм отримання травми, локалізація перелому, його 

тип, наявність зубу в щілині перелому, наявність поєднаної травми, хірургічний 

доступ, спосіб фіксації (тип та кількість фіксаторів), час операції, точність 

співставлення уламків. Для визначення впливу цих факторів на ризик 

виникнення післяопераційних ускладнень були побудовані моделі однофакторної 

логістичної регресії для кожного фактора, за допомогою програми EZR (v.1.54 

(graphical user interface for R statistical software version 4.0.3, R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria). Для оцінки ступеню впливу розраховувався 

показник відношення шансів (ВШ), і його 95% вірогідний інтервал (ВІ), див. 

розділ 2.5. 

Порівняння епідеміології ПНЩ, підходів до їх лікування та частоти 

післяопераційних ускладнень в Україні та країнах ЄС на прикладі переломів в 

ділянці кута за результатами мультицентрового дослідження. 

Порівняння отриманих нами епідеміологічних даних, частоти 

післяопераційних ускладнень та факторів ризику їх виникнення із даними 

щелепно-лицевих центрів країн ЄС проводили в рамках мультицентрового 

ретроспективного дослідження (“European Mandibular Angle” research project), 

що дозволило визначити основні тенденції в епідеміології травми НЩ та 

напрямки оптимізації лікувальних стратегій, спрямовані на профілактику 

ускладнень і досягнення прогнозованих результатів остеосинтезу у пацієнтів цієї 

категорії на прикладі переломів в ділянці кута.  

Дослідження проводилось в 7 щелепно-лицевих відділеннях різних міст 

Європи (Division of Maxillofacial Surgery, University of Eastern Piedmont (Novara, 

Italy); Department of Oral and Maxillofacial Surgery/Pathology, VU University 

Medical Center and Academic Centre for Dentistry Amsterdam (Amsterdam, The 

Netherlands); Department of Maxillofacial Surgery, University Hospital Dubrava 

(Zagreb, Croatia); Clinic of Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, University of 

Belgrade (Belgrade, Serbia); Department of Maxillofacial Surgery, Medical University 
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(Plovdiv, Bulgaria); Department for Oral and Maxillofacial Surgery, Bogomolets 

National Medical University (Kyiv, Ukraine); and Service de Stomatologie et 

Chirurgie Maxillo-faciale, CHU de Nantes (Nantes, France) в рамках наукового 

проєкту “European Mandibular Angle” research project: (Автор виступав в якості 

співвиконавця даного дослідження). Дослідження базувалось на створенні і 

системному аналізі єдиної комп’ютерної бази даних, до якої вносили всіх 

пацієнтів, госпіталізованих з приводу переломів кута НЩ, у вищеназвані 

щелепно-лицеві відділення за 5-ти річний період. Критерії включення були 

наступними: переломи на ділянці кута НЩ (ізольовані, або поєднані з іншими 

ПНЩ), відсутність інших переломів лицевого черепа та лікування в умовах 

стаціонару. З медичної документації кожного пацієнта отримували дані, щодо 

статі, віку, стану здоров’я, етіології, локалізації ПНЩ, наявності нижнього 

третього моляру (ретинований чи не ретинований), способу міжщелепної 

фіксації (скелетні фіксатори, назубні шини, інше) та способу проведення 

остеосинтезу (техніка Champy, 2 мініпластини; реконструктивні пластини, спиці 

Кіршнера та інше). Параметри пацієнтів аналізували на основі описової 

статистики, крім того, додатково вивчались взаємозв’язки між різними змінними. 

Загальна кількість пацієнтів, що відповідали критеріям включення, склала 

1162 пацієнтів, серед яких 459 пацієнтів було проліковано на базі нашого Центру. 

Для вивчення частоти післяопераційних ускладнень у пацієнтів з ПНЩ на 

ділянці кута із загальної кількості хворих було відібрано 489 пацієнтів (79 

пролікованих в нашому Центрі) з ізольованими односторонніми переломами 

кута, що отримали хірургічне лікування в умовах стаціонару. У цих пацієнтів 

було визначено частоту і типи післяопераційних ускладнень, а також 

проаналізовано фактори ризику їх виникнення на основі статистичних 

обрахунків (критерій ꭓ2 Пірсона, та критерій Фішера при малій кількості 

спостережень). 

Отримані загальноєвропейські дані в рамках даної дисертаційної роботи 

порівнювали із показниками України за даними Центру ЩЛХіС, що є клінічною 
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базою кафедри щелепно-лицевої хірургії та сучасних стоматологічних 

технологій ІПО НМУ імені О.О. Богомольця. 

 

2.3 Імітаційне комп’ютерне моделювання напружено-деформованого 

стану системи фіксатор-кістка після остеосинтезу нижньої щелепи 

фіксаторами, виготовленими з різних матеріалів.  

Вивчення біомеханічної поведінки систем «фіксатор-кістка» із 

застосуванням різних конструкційних матеріалів для виготовлення елементів 

фіксації проводили в модельному експерименті, використовуючи метод FEA. 

Подібний підхід, що передбачає перевірку біомеханічних властивостей 

(жорсткість, міцність, надійність) методом імітаційного комп’ютерного 

моделювання на доклінічному етапі дозволяє уникнути низки ускладнень і 

незадовільних результатів, пов’язаних із використанням механічно- 

недосконалих конструкцій, а також є важливим елементом оптимізації 

хірургічних втручань на основі біомеханічно-обґрунтованих критеріїв. Метою 

даного етапу дослідження була порівняльна оцінка впливу традиційних 

титанових фіксаторів (контроль) та пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву (основна 

група) на особливості розподілу напружень і деформацій в елементах фіксації та 

кістковій тканині залежно від ступеня зрілості/механічних властивостей 

кісткового регенерату. Особливу увагу приділяли біомеханічним аспектам ефекту 

«екранування» напружень, в основі якого лежить невідповідність жорсткості 

фіксатора і кісткової тканини, а також можливості ефективного перерозподілу 

навантаження між пластиною і кісткою відповідно до принципів Champy M. 

(1976) [68].  

Відтворення тривимірної геометрії НЩ в імітаційних комп’ютерних 

моделях. Тривимірні твердотільні моделі НЩ, накісних пластин та шурупів було 

створено в програмному середовищі Autodesk Inventor 11,0 (Autodes kInk., США) 

та CATIA (Dassault Systèmes, Франція). Просторову геометрію НЩ відтворювали 

відповідно рекомендацій Копчака А.В. (2014) на основі даних СКТ пацієнта із 

правильно-сформованим лицевим черепом без ознак патології зубо-щелепної 
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системи [232]. У створених моделях нехтували структурними та механічними 

особливостями денто-альвеолярного комплексу та періодонтальної зв’язки, як 

несуттєвими. Оскільки морфологія цих анатомічних структур є дуже складною, 

а їх механічні властивості недостатньо вивчені, спрощення моделі сприяло 

зменшенню кількості невідповідностей та помилок в ході чисельних розрахунків. 

В подальшому, використовуючи інструменти програмного забезпечення для 

трансформації тривимірних зображень та булеві операції, на ділянці основи 

виросткового відростка НЩ та на ділянці кута відтворювали переломи із 

діастазом 1 мм та фіксували їх 1) на ділянці виросткового відростка - 2 

стандартними накісними мініпластинами товщиною 1 мм із гвинтами довжиною 

7 мм та діаметром 2 мм, 2) на ділянці кута - однією пластиною товщиною 1 мм, 

із гвинтами довжиною 7 мм та діаметром 2 мм (пластину розташовували вздовж 

зовнішньої косої лінії (“ідеальна” лінія остеосинтезу по Champy M., 1976) 

паралельно верхньому краю НЩ). Ці способи фіксації є біомеханічно 

обґрунтованим, широко застосовуються в клінічній практиці і відповідають 

рекомендаціям АО CMF [21, 208]. В результаті було створено моделі двох типів 

(рис. 2.2).  

Діастаз між уламками заповнювали об’ємом, якому надавали властивостей 

кісткового регенерату різного ступеня зрілості (табл. 2.2). Всі створені 

поверхневі моделі за допомогою булевих операцій були об’єднані в 

багатокомпонентні збірки та імпортовані до програмного забезпечення Ansys 

11.0 (Swanson Ansys Inc., США) для подальшого розбиття об'ємної скінченно-

елементної сітки. 

Розбиття скінченно-елементної сітки, навантаження та властивості 

матеріалів. 

Для формування об’ємної твердотільної сітки було застосовано 10-вузлові 

тетраедричні елементи з квадратичною апроксимацією функцій, що є 

оптимальним для відображення об’єктів неправильної форми із складною 

геометрією [49]. В елементах фіксації та кістковій тканині навколо них, в зоні 

змодельованого кісткового регенерату та на ділянках зі складною геометрією 
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вдавались до згущення сітки (рис. 2.3). Оптимальну кількість вузлів та 

скінченних елементів контролювали тестом конвергенції (збіжності) отриманих 

результатів. 

В усіх моделях відтворювали квазістатичні умови змикання зубів із силою 

прикусу 100 Н. Активними вважали лише м’язи, що піднімають нижню щелепу. 

   

А.    

   

   

Б.  

Рис. 2.2. Відтворення просторової геометрії систем фіксатор кістка в 2 типах 

моделей: А. перелом на ділянці виросткового відростка, фіксований 2 накісними 

мініпластинами; Б. перелом на ділянці кута, фіксований 1 накісною 

мініпластиною за Champy M., 1976.  
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Рис. 2.3. Розбиття об’ємної скінченно-елементної сітки на моделі ПНЩ в 

діялнці кута після проведення остеосинтезу. Загальна кількість тетраедричних 

скінченних елементів - 538 519, загальна кількість вузлів 848 721. 

 

 

Рис.2.4. Умови закріплення і навантаження моделей, що відповідають 

довільному стисканню зубів із силою прикусу 100 Н. 
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(жувальні, скроневі та медіальні криловидні) (рис. 2.4). Напрямок, абсолютну 

величину та співвідношення сил скорочення окремих м’язів завдавали на основі 

літературних даних (табл. 2.1) [18]. Для спрощення розрахунку й аналізу даних, 

умови закріплення та навантаження моделі були симетричними відносно 

серединно-сагітальної площини. 

Таблиця 2.1.  

Сила м’язів, що була прикладена в скінченно-елементних моделях згідно 

експериментальних даних Korioth T.W., Koolstra J.H., та Маланчук В.О., Копчак 

А.В.  

Сторона  

  

Сила ізометричного скорочення м’язів і сила 

прикусу (Н) 

Жувальний 

м’яз 

Медіальний 

криловидний м’яз 

Скроневий 

м’яз 

Сила 

прикусу 

Загальне значення 55 30 60 100 

Проекції вектору сили в ортогональних площинах 

Fy (сагіттальний 

компонент) 17,906 9,767 27,239 -3,489 

Fz (вертикальний 

компонент) 52,003 28,365 53,460 -99,939 

 

Геометричні параметри щелепи та елементів фіксації, фізико-механічні 

властивості кортикального і губчастого шару кістки та умови навантаження в 

усіх моделях були однаковими. Варіативними параметрами були механічні 

властивості елементів фіксації, що відповідали традиційному титановому сплаву 

Ti6Al4V(контроль) або β-Zr-Ti-Nb сплаву (основна група). Фізико-механічні 

параметри кісткового регенерату в моделях також змінювали надаючи їм 

властивостей притаманних 1) незрілому фіброзно-кістковому регенерату, 2) 

регенерату із грубо-волокнистої (ретикуло-фіброзної) кісткової тканини 3) 

кістковому регенерату з ознаками компактизації (табл. 2.2). Базові механічні 

властивості кістки та титанових конструкцій було задано відповідно до 

результатів експериментальних досліджень та існуючих технічних стандартів  

[18, 172, 225]. 
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Для спрощення розрахунку кісткову тканину визначали як суцільну, 

гомогенну (в межах одного типу матеріалу), лінійно-еластичну та ізотропну. Ці 

спрощення є допустимими та використовуються в більшості сучасних 

біомеханічних досліджень, проведених за допомогою FEA.  

Таблиця 2.2. 

Властивості матеріалів, відтворені в моделях 

Тип матеріалу Модуль 

пружності, МПа 

Коефіцієнт 

Пуассона 

Статична 

міцність, МПа 

Титан 110000 0,34 800 

β-Zr-Ti-Nb сплав 48000 0,39 1200 

Кортикальна 

кістка 

11000 0,27 100-130 

Губчаста кістка 800 0,3 3-13 

Незрілий 

фіброзно-

кістковий 

регенерат 

100 0,3 Не досліджено 

Регенерат із 

грубо-

волокнистої 

кісткової тканини 

2000 0,3  

 

 

 

18-60 Кістковий 

регенерат із 

ознаками 

компактизації 

4000 0,3 

 

Після перевірки скінченно-елементної сітки на наявність дефектів та її 

оптимізації [18] проводили розрахунок моделі. Визначали інтегральну 

деформаційну здатність НЩ, як максимальне переміщення вузлів моделі за 

відтворених умов навантаження, якісно описували характер розподілу 

напружень і деформацій, визначали їх градієнти. Міцність і надійність систем 

«фіксатор-кістка» оцінювали за максимальною величиною еквівалентних 

напружень в елементах фіксації та оточуючій кістковій тканині, співставляючи їх 
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із гранично-допустимими значеннями для титану, β-Zr-Ti-Nb сплаву та 

відповідних типів кістки.  

Загалом було створено та обраховано 12 багатокомпонентних імітаційних 

комп’ютерних моделей зі змінними параметрами. Параметри отримані для 

моделей основної групи, порівнювали із відповідними показниками моделей 

контрольної групи. 

 

2.4 Методика отримання низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву та 

технологія виготовлення пластин для остеосинтезу НЩ. 

Одним із перспективних сучасних напрямків удосконалення фіксаторів з 

метою уникнення негативних біомеханічних ефектів є створення низько-

модульних сплавів для потреб хірургії, ортопедії та травматології і 

удосконалення технології їх обробки [193]. Так в Інституті металофізики ім. 

Г.В.Курдюмова НАН України створено новий β-51Zr31Ti18Nb сплав, жорсткість 

якого є в 2,3 раза меншою ніж в традиційних титанових сплавів, а циклічна 

міцність виявляється більшою майже в 1,5 раза. Низький модуль пружності 

(E=50ГПа) є у 2-3 рази меншим ніж в традиційних титанових сплавах медичного 

призначення, що максимально наближено до модуля пружності кортикального 

шару кістки (E~30ГПа). Це унеможливлює розвиток ефекту екранування 

напружень (stress shielding effect) в системі кістка-імплант під дією зовнішніх 

навантажень. Велике значення оберненої деформації εr=2.83% β-ZrTiNb сплаву 

максимально наближено до оберненої деформації кортикального шару кісткової 

тканини εr=3-4%, що є найкращим показником механічної сумісності серед 

сплавів, які використовуються при остеосинтезі. Це забезпечує довготривале 

функціонування, опір втомному руйнуванню при циклічних навантаженнях [7, 

72]. Раніше проведені дослідження довели, що при використанні даного сплаву, 

зменшення градієнту міцності в системі «імплантат-кісткова тканина» 

призводить до розвитку мінімальних змін структури, хімічного складу та 

біомеханічних параметрів кістки в усі терміни спостереження [6]. В доклінічних 

дослідженнях сплав показує кращі результати міцності у зоні зрощеного 
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перелому стегнової кістки [35], та хорошу можливість для імплантації, відносну 

безпечність, механічну стабільність  та клінічну ефективність на біологічних 

моделях [26]. Відомі роботи по клінічному застосуванню стоматологічних 

імплантатів зі сплаву β-(Zr-Ti), що продемонстрували кращі фізіологічні та 

біомеханічні параметри - більшу площу контакту з кістковою тканиною в процесі 

остеоінтеграції та меншу перебудову кістки у ділянці імплантації, на відміну від 

«класичних» сплавів, в пізні терміни спостереження [20].  

Прутки-заготовки з нового низькомодульного сплаву були виготовлені на 

базі Інституту металофізики імені Г.В.Курдюмова НАН України (провідний 

інженер І.А. Скиба). Для отримання пластин з нового низькомодульного β-Zr-Ti-

Nb сплаву були виготовлені прутки діаметром 6 мм, які пройшли наступні етапи 

виготовлення: 1. Підготовка шихти; 2. Компановка; 3. Аргонно-дугова-плавка на 

водоохолоджуючому поду; 4. Семикратна аргонно-дугова плавка; 5. Гаряча 

прокатка; 6. Холодна прокатка на річкових валках [7].  Наступним кроком була 

механообробка – фрезерування пластин фрезерному станку (Безпосереднє 

виготовлення пластин та отримання дозвільної документації для їх клінічного 

застосування, було проведено на базі науково-виробничого комплексу "Zircon-

Prior" (Estonia-Poland) (директор науково-виробничого комплексу, д.мед.н., 

проф., завідувач кафедри стоматології післядипломної освіти ЗДМУ 

О.М.Міщенко). Враховуючи дані літератури та світовий досвід за основу для 

виготовлення фіксаторів з нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву були взяті 

стандартні накісні міні-пластини товщиною 1 мм, на 6 отворів (рис. 2.5, 2.6).  
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                    А.                                                                 Б. 

Рис. 2.5. Фіксатори виготовлені з нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву: 

А. Накісні міні-пластини; Б. Гвинти. 

 

Рис. 2.6. Накісна міні-пластина виготовлена з нового низькомодульного β-Zr-Ti-

Nb сплаву, при збільшенні х15. 

2.5.  Матеріали і методи проспективного клінічного дослідження.  

Даний етап дослідження передбачав вивчення клінічної ефективності  

застосування пластин з нового низькомодульного β-ZrTiNb сплаву для лікування 

ПНЩ у проспективному контрольованому дослідженні Дослідження було 

проведено на базі Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КНП КОР 

«КОКЛ» та КНП «КМКЛ ШМД») в період 2017-2023 рр. В дослідження було 

включено 53 пацієнти з травматичними ПНЩ,  розділених на 2 групи однорідні 

за віком, статтю і характером травми. У першій (основній) групі (26 пацієнтів, 46 

зон перелому) остеосинтез проводили з використанням пластин з 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. У другій групі – контрольній ( 27 пацієнтів, 

 



78 
 

49 зон перелому) репозицію та фіксацію уламків проводили з використанням 

традиційних титанових накісних мініпластин та гвинтів виготовлених зі сплаву 

Ti-6Al-4V. 

Критерії включення в дослідні групи були наступними: травматичні ПНЩ, 

що не супроводжувались утворенням дефектів та/або дрібноуламковою 

фрагментацією (типи I, II, IIIA, IIIB за Копчаком А.В., 2014) [10] і могли бути 

фіксовані мініпластинами та монокортикальними гвинтами відповідно до 

рекомендацій AO CMF, письмова згода на участь в дослідженні. 

Критерії виключення: вік пацієнтів до 18 років, дрібно уламкові переломи, 

переломи з дефектом (типи IIIC, IV  за Копчаком А.В., 2014) [10], наявність 

супутньої соматичної патології в стані декомпенсації, не завершене онкологічне 

лікування, ВІЛ-інфекція, недотримання лікарських рекомендацій та відсутність 

взаємодії з лікарем в післяопераційному періоді, психічні захворювання, що 

порушують можливість співпраці з лікарем, наявність перенесених ПНЩ в 

минулому та/або великих хірургічних втручань на НЩ, відсутня можливість 

проведення контрольних оглядів та рентгенографій, застарілі та неправильно 

консолідовані переломи (давність травми понад 15 діб), наявність гнійно-

запальних ускладнень на момент звернення, відмова пацієнта від участі в 

дослідженні. 

При проведенні клінічних досліджень було забезпечено дотримання 

принципів біоетики та прав пацієнта відповідно до Гельсінської Декларації 

(2008) [5] та Основ законодавства України про охорону здоров’я (1992) [24]. 

Експертизу матеріалів роботи  було проведено комісією з біоетики НМУ імені 

О.О. Богомольця (Протокол № 126 від 13.11.19). 

Всіх пацієнтів, що увійшли до клінічних груп обстежували згідно 

загальноприйнятого протоколу, що включав: збір анамнезу, оцінку загального та 

місцевого статуту, застосування додаткових методів обстеження. Загальний стан 

оцінювали на основі даних клінічних та лабораторних досліджень (загальний 

аналіз крові і сечі, біохімічний аналіз крові, коагулограма, глюкоза крові, аналіз 

крові на RW, визначення групи крові тощо). В разі потреби залучали спеціалістів 
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суміжних спеціальностей: нейрохірурга, ЛОР-лікаря, офтальмолога, 

торакального хірурга, ортопеда-травматолога, кардіолога та ін. Для визначення 

локалізації перелому всі пацієнти проходили рентгенологічне дослідження в двох 

проекціях (ортопантомограма та ренгенограма черепа в прямій проекції), або, за 

показаннями, їм проводили КТ. 

Після комплексного клінічного та рентгенологічного дообстеження всім 

пацієнтам виконували відкриту репозицію та внутрішню фіксацію, 

дотримуючись міжнародних клінічних настанов та рекомендацій AO Foundation 

для функціонально-стабільного остеосинтезу [21]. Операцію проводили під 

загальним знеболенням, використовуючі наступні доступи: в разі локалізації 

перелому в ділянці підборіддя, тіла або кута НЩ перевагу надавали 

внутрішньоротовому доступу, при локалізації перелому на ділянці гілки/ 

виросткового відростка застосовували традиційний або високий підщелепний 

доступи  [208].  

Принципи встановлення фіксаторів, їх розташування, кількість пластин і 

шурупів визначалися вищенаведеними клінічними настановами відповідно 

наявного типу перелому і не відрізнялись в групах порівняння. Товщина усіх 

пластин становила 1мм, довжина пластин залежала від клінічної ситуації 

(застосовували прямі пластини на 4-6 отворів), діаметр гвинтів становив 2.1 мм, 

довжина гвинтів - 6 та 8 мм, що було обумовлено загально-прийнятими 

рекомендаціями для функціонально-стабільного остеосинтезу НЩ різних 

локалізацій [180]. Перед фіксацією пластини вигинали для досягнення 

відповідності з поверхнею кістки. Відмінність між основною і контрольною 

групою полягала лише в матеріалі, з якого виготовляли фіксатори для 

остеосинтезу НЩ. 

В післяопераційному періоді пацієнти отримували, протизапальну, 

знеболюючу, антибіотикотерапію (переважно цефалоспорини III, IV покоління 

або пеніциліни широкого спектру дії тривалістю 7-10 днів в залежності від 

ступеню тяжкості травми, або наявності поєднаних ушкоджень). Лінію швів в 

порожнині рота обробляли водним розчином хлоргексидину біглюконату 0,05% 
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2-3 рази на день, зовнішні рани обробляли розчином Бетадину 10% 1 раз/добу. 

Шви утримували 7-10 днів, іммобілізацію НЩ в післяопераційному періоді не 

проводили, натомість призначали раннє функціональне навантаження та м’яку 

дієту. 

Контрольні знімки (рентген в двох проекціях або КТ) проводили одразу 

після операції, та через 6 та 12 міс. Оцінку точності репозиції уламків 

здійснювали на підставі рентгенологічних даних використовуючи 5-ти бальну 

шкалу, запропонованою Копчаком А.В. (2014) (див. розділ 2.2) [10]. 

За рентгенологічними даними (або КТ) у віддаленому післяопераційному 

періоді проводили контроль зрощення уламків, виявлення вторинних зміщень, 

оцінку стану кісткової тканини навколо фіксатора, наявності структурних і 

функціональних порушень в СНЩС або, в разі наявності скарг пацієнта та 

клінічних ознак, притаманних тим чи іншим ускладненням ПНЩ, визначали 

потребу в проведенні додаткових лікувальних заходів. 

Досліджували наявність рентгенологічних ознак руйнування системи 

фіксації (перелом та/або деформація пластини, викручування гвинтів, ознаки 

незрощення і формування хибного суглобу). Клінічно проводили оцінку стану 

зубних рядів, визначали  об’єм відкривання рота, наявність порушень чутливості 

на ділянці іннервації гілок трійчастого нерву,  враховували наявність інтра- або 

післяопераційних ускладнень та аналізували причину їх виникнення. Отримані в 

ході клінічних та ренгенологічних досліджень дані оцифровували та заносили до 

єдиної бази даних для подальшого порівняння.  

2.6.  Дослідження металевих включень в м’яких тканинах навколо 

фіксаторів, виготовлених з різних матеріалів, після остеосинтезу НЩ 

(рентгенфлюоресцентний аналіз) 

Матеріалом наступного фрагменту дослідження були фіксатори (пластини 

та гвинти), видалені у пацієнтів у віддалені строки після проведення 

остеосинтезу, а також біоптати періосту та фіброзної капсули, що прилягали до 

фіксуючих металевих елементів.  
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Загалом, в дослідження було включено 17 пацієнтів розділених на 2 групи, 

залежно від застосованого типу фіксатора: основна група – 5 пацієнтів, 

прооперованих з приводу травматичних  ПНЩ із використанням мініпластин з 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву та контрольна група – 12 пацієнтів, яким 

було проведено остеосинтез кісток лицевого черепу (8 пацієнтів) або 

реконструктивно-відновні втручання на щелепах (4 пацієнти) із застосуванням 

традиційних титанових фіксаторів  зі сплаву Ti6AlV.  

Середній вік хворих становив 30 років, співвідношення чоловіків і жінок в 

групі склало 2:1. У всіх пацієнтів було проведено видалення фіксаторів за 

медичними показаннями або наполяганням пацієнтів, а також взяті біоптати 

періосту та фіброзної капсули, що прилягали до фіксуючих металевих елементів. 

 При проведенні хірургічних операцій в контрольній групі використовували 

фіксатори виробництва «І-Плант», «Stryker», «Конмет».  За даними фірм-

виробників фіксатори були виготовлені з медичного титану (Grade 4). Термін від 

проведення операції до видалення фіксатора становив від 5 місяців до 3 років (в 

середньому 11,6+11 міс). Причинами видалення фіксаторів були: експозиція 

елементів фіксації (33,3%), видалення фіксатора під час проведення чергових 

етапів реконструктивних втручань при багатоетапному хірургічному лікуванні 

(33,3%), в зв’язку зі скаргами на біль та дискомфорт в ділянці фіксатора (25%) та 

за наполяганням пацієнта (8,3%).  

Хірургічне втручання проводили із дотриманням стандартних протоколів, 

використовуючи внутрішньоротовий доступ в 91,6 % випадків (в одного пацієнта 

для видалення реконструктивної пластини було використано зовнішньоротовий 

доступ). Інформацію, щодо локального статусу та загального стану здоров’я 

пацієнтів, прийому медикаментозних препаратів, шкідливих звичок, умов праці 

і побуту, особливостей проведення первинного хірургічного втручання, перебігу 

післяопераційного періоду, та результату лікування за клінічними та 

рентгенологічними даними заносили до індивідуальної карти хворого для 

подальшого аналізу чинників, пов’язаних із інтенсивністю процесів поверхневої 

деградації та іонного обміну фіксаторів із оточуючими тканинами.  
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При видаленні фіксатору оточуючі м’які тканини та поверхню кістки 

ретельно оглядали для виявлення макроскопічних ознак металозу та запальної 

реакції. Звертали увагу на стабільність фіксатору та ступень інтеграції елементів 

фіксації із оточуючою кісткою. Ділянки окістя чи фіброзної капсули, що 

безпосередньо прилягали до елементів фіксації видаляли та фіксували в 10% 

розчині формальдегіду. Для встановлення елементного складу видалених 

фрагментів м’яких тканин застосовували мікрорентгенівський флуоресцентний 

спектральний аналіз, який проводили на мікрорентгенівському флуоресцентному 

спектрометрі «M4 TORNADO» виробництва компанії Bruker (Німеччина) за 

стандартними аналітичними методиками (рис.2.7, 2.8). Об’єкти дослідження 

розміщали в робочій камері спектрометру, де за допомогою вакуумної помпи 

створювався тиск у 20 mbar. Зразок переводився в фокальну площину за 

допомогою автофокуса. На відеозображенні м’яких тканин була задана площина 

сканування, при цьому лінії сканування складалися з 600 крапок (пікселів) по 

горизонталі.  

Об’єкти дослідження (біоптати м’яких тканин) опромінювали пучком 

рентгенівського випромінення, який був сформований рентгенівською оптикою. 

В атомах об’єкту проходило збудження з випусканням унікального для кожного 

елементу флуоресцентного рентгенівського випромінення, інтенсивність якого 

реєструвалася детектором. Джерелом рентгенівського випромінення в  

спектрометрі виступала мікрофокусна рентгенівська трубка, параметри роботи 

якої складали: напруга 50 kev та сила струму 500μА.  

Для детального вивчення структурних змін на поверхні титанових пластин 

та гвинтів застосовували скануючу електронну мікроскопію з використанням 

растрового електронного мікроскопу JSM-6060 (Японія), MICRON_MARKER  

100um-500um. Видалені фіксатори обережно промивали 10% розчином 

формальдегіду, для видалення залишків біологічних тканин, знежирювали і 

промивали в 96% спирті, після чого висушували в вакуумі. Електронну 

мікроскопію проводили в різних полях зору, при збільшенні 1:30, за напруги 

прискорення електронів 30кВ.  
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Рис. 2.7. Мікрорентгенівський флуоресцентний спектрометр «M4 TORNADO» 

виробництва компанії Bruker (Німеччина).

 

А. 

 
Б. 

Рис. 2.8. Робочий столик (А) та робочий екран (Б) мікрорентгенівського 

флуоресцентного спектрометра «M4 TORNADO» виробництва компанії Bruker 

(Німеччина). 
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2.7. Методи статистичної обробки даних 

Статистичні розрахунки проводили в програмному середовищі SPSS 

Statisticsv.22 (IBM SPSS, США), EZR v.1.54 (graphical user interface for R statistical 

software version4.0.3,R Foundation for Statistical Computing,Vienna, Austria) [129]. 

Для визначення характеру розподілу вибірки застосовували критерій 

перевірки нормальності Колмогорова-Смірнова. Статистичний аналіз отриманих 

даних передбачав розрахунок середніх величин, середньоквадратичного 

відхилення і похибки середньої (для величин, що мали нормальний закон 

розподілу). Для якісних ознак визначали частоту їх прояву у відсотках. 

Оцінка достовірності розбіжностей між клінічними, рентгенологічними та 

біомеханічними показниками, визначеними у різні строки після операції, 

базувалась на використанні непараметричного критерію Мана-Уітні (для 

показників, що мали ненормальний характер розподілу), або параметричного Т-

критерію Стьюдента з поправкою на малу чисельність вибірки.  

При вивченні розбіжностей за показниками, що мали якісну або напів- 

кількісну природу, використовували критерій χ 2 Пірсона, заснований на аналізі 

частотного розподілу певних клінічних ознак або точний критерій Фішера для 

груп з малою кількістю спостережень. 

Для оцінки зв’язків між параметрами, що мали кількісне числове вираження 

використовували коефіцієнт рангової кореляції Спірмена. 

Аналіз зв’язку ризику виникнення ускладнення для пацієнтів, яким було 

проведено хірургічне лікування із певними факторами, проводили шляхом 

побудови моделей однофакторної логістичної регресії для кожного з цих 

факторів. Для оцінки ступеню впливу розраховували показник відношення 

шансів (ВШ), і його 95% вірогідний інтервал (ВІ). Критичний рівень значимості 

(р) було прийнято рівним 0,05 для двосторонньої критичної області. 
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РОЗДІЛ 3 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ. ЧАСТОТА І ФАКТОРИ РИЗИКУ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ В УКРАЇНІ І КРАЇНАХ ЄС 

3.1 Eпідеміологія ПНЩ: етіологія, клініко-анатомічна характеристика 

методи лікування 

За даними ретроспективного аналізу історій хвороб за п’ятирічний період  

з 1.01.2016 по 31.12.2020 рр.  на стаціонарному лікуванні у Центрі щелепно-

лицевої хірургії та стоматології КНП КОР «КОКЛ» знаходилось 695 осіб з ПНЩ 

(1131 щілина переломів). Вік пацієнтів з ПНЩ коливався від 15 до 80 років і в 

середньому становив 33 ± 11,4 роки. У дослідженій вибірці переважали чоловіки 

91,2% (n=634), жінки становили 8,8% (n=61). Розподіл хворих за віком і статтю 

наведено в табл. 3.1.  

Табл.3.1.  

Розподіл пацієнтів, що звернулись на лікування до центру щелепно-

лицевої хірургії та стоматології КНП КОР КОКЛ з приводу ПНЩ, за віком і 

статтю 

Вік, повних 

років 

Стать 

Чоловіки Жінки Всього 

Абсолютна 

кількість 

% Абсолютна 

кількість 

% Абсолютна 

кількість 

% 

До 19 років 60 9,5 5 8,2 65 9,4 

20-29 років 225 35,5 13 21,3 238 34,2 

30-39 років 204 32,2 24 39,3 228 32,8 

40-49 років 84 13,2 9 14,8 93 13,4 

50-59 років 49 7,7 5 8,2 54 7,8 

60 і старше 12 1,9 5 8,2 17 2,4 

Всього 634 100,0 61 100,0 695 100,0 

 

Основними причинами ПНЩ були побої 65% (n=452), падіння 21,7% 

(n=160), ДТП 5,2% (n=36). Серед інших етіологічних чинників були спортивні 
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травми 2,9% (n= 20), виробнича травма 0,3% (n=2), травма під час або після 

видалення зуба 1% (n=7), резорбтивні переломи 0,4% (n=3), вогнепальна травма 

0,3% (n=2) та травма з невідомих причин 1,3% (n=9) (рис. 3.1).  

Серед пацієнтів, що постраждали від побиття основним механізмом 

травми були удари кулаком 98% (n=443). У 2% постраждалих удари наносились 

ногами або твердими тупими предметами. Серед пацієнтів, що отримали травму 

внаслідок падіння, в 80,9% (n=107) воно відбувалось з висоти власного зросту. В 

ДТП травму частіше отримували водії 61,1% (n=22), пасажири вдвічі рідше 

33,3% (n=12), двоє постраждалих були збиті машиною (5,6%). Ятрогенні 

переломи відбувалися під час або після видалення третього моляра в 4 випадках 

(57,1%), після видалення першого або другого моляра в 3 випадках (42,9%). 

Спортивна травма частіше була отримана підчас гри у футбол 45% (n=9), під час 

катання на велосипеді 25% (n=5) та під час тренувань або змагань з 

боксу/єдиноборств 25% (n=5), в 1 випадку травма була отримана під час катання 

на лижах. Резорбтивні переломи у 2 випадках були ускладненням 

медикаментозно обумовленого остеонекрозу та в 1 випадку у пацієнта з 

виразною атрофією повної беззубої НЩ і остеопорозом, перелом виник під час 

прийому їжі.  

Поєднана травма у пацієнтів з ПНЩ зустрічалася у 22,4% (n=156), серед 

ушкоджень інших органів і систем найчастіше спостерігали ЧМТ – 14,8% 

(n=103), переломи вилицевого комплексу – 3,5% (n=24), переломи верхньої 

щелепи - 1,3% (n=9), травма грудної клітини – 1% (n=7), переломи орбіти - 0,9% 

(n=6). 

Супутні захворювання спостерігали в 77,8% (n=541) випадків, серед них 

переважали хронічні захворювання легень 11,5% (n=62), захворювання серцево-

судинної системи  9,2 % (n=50), та захворювання шлунково-кишкового тракту 

4,4% (n=24). Шкідливі звички такі як паління, вживання алкоголю або прийом 

наркотиків відмічалися у 60,1% (n=418) пацієнтів. 

За локалізацією переважали переломи в ділянці кута 35,7% (n=404), тіла 

27,1% (n=307), виросткового відростка (на різних рівнях) 25,1% (n=284), 
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підборіддя 8,8% (n=99), гілки 2,5% (n=28), вінцевого відростка 0,8% (n=9) (рис. 

3.2).  

Одиночні ПНЩ спостерігали в 43,6% випадків (n= 303), в 50,2% (n=349) 

відзначено подвійні переломи, переломи в трьох і більше ділянках відмічали у 

6,2% (n=43) постраждалих.  

Термін від травми до отримання спеціалізованої медичної допомоги 

(остаточна іммобілізація) в 56,1% становив більше 72 год (див. рис. 3.3). На 

момент звернення 56 пацієнтів (8,06%) мали ускладнення гнійно-запального 

характеру, які стали безпосередньою причиною звернення пацієнтів.  Середнє 

перебування хворих в стаціонарі склало 6 ± 3,9 діб. Серед всіх пацієнтів, 

госпіталізованих з приводу ПНЩ, консервативне лікування (переважно 

накладання назубних шин та міжщелепна фіксація) було застосовано у 327 

пацієнтів (47,1%), відкрита репозиція і остеосинтез – у 363 (52,2%), 5 (0,7%) 

хворих відмовились від запропонованого лікування або були виписані за 

порушення режиму. 

  

 

Рис. 3.1. Основні причини виникнення ПНЩ серед досліджуваної групи 

пацієнтів. 
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Рис. 3.2. Розподіл ПНЩ за локалізацією. 

 

 

 

 

Рис.3.3. Розподіл за строками надання допомоги від моменту травми 

проведення основного етапу лікування. 

  

К-ть 
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3.2 Частота і фактори ризику виникнення ускладнень після проведення 

остеосинтезу НЩ 

Проведені ретроспективні дослідження підтвердили, що основним 

методом лікування травматичних ПНЩ, є відкрита репозиція та внутрішня 

фіксація (остеосинтез) накісними пластинами та гвинтами. Важливим критерієм 

ефективності остеосинтезу, поряд із міцністю і надійністю утримання кісткових 

фрагментів є ризик виникнення післяопераційних ускладнень, таких, як розвиток 

інфекційних, гнійно-запальних процесів та порушень консолідації. 

Метою наступного етапу ретроспективного аналізу було вивчення 

найближчих та віддалених результатів відкритої репозиції та остеосинтезу у 

пацієнтів з травматичними ПНЩ, а також визначення частоти, структури та 

факторів ризику виникнення післяопераційних ускладнень у хворих цієї 

категорії. 

При цьому в першу чергу нас цікавили фактори пов’язані із методикою та 

особливостями проведення хірургічного втручання, що можуть бути предметом 

оптимізації. Так, існує думка, що збільшення жорсткості і міцності фіксатору 

зазвичай вимагає більш інвазивної хірургічної техніки, подовжує час 

хірургічного втручання та сприяє розвитку ефекту «екранування» напружень. 

Все це потенційно збільшує ризик післяопераційних ускладнень і, таким чином, 

нівелює біомеханічні переваги жорсткіших систем фіксації. Перевірка цієї 

гіпотези була однією із задач проведеного факторного аналізу. 

Відповідно до критеріїв включення і виключення з 695 осіб з ПНЩ що 

проходили лікування на базі Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології 

КНП КОР «КОКЛ» для дослідження було відібрано 334 хворих (571  щілин 

перелому, з них 530 – фіксовано із використанням методів внутрішньої фіксації), 

Їх лікування передбачало проведення відкритої репозиції та остеосинтезу 

відповідно до прийнятих протоколів та клінічних настанов. В групу дослідження 

не увійшли 56 пацієнтів (8,06%), що на момент звернення мали ускладнення 

гнійно-запального характеру, 4 пацієнти (0,57%) з вогнепальними та 
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резорбтивними переломами, 5 пацієнтів (0,72%), що були виписані із стаціонару 

за порушення режиму, або відмовилися від лікування, і 13 пацієнтів (1,9%) віком 

до 18 років. 283 (40,7%) пацієнти отримали консервативне лікування і не 

потребували проведення остеосинтезу. 

Серед пацієнтів, що увійшли в дослідження чоловіки становили 87,7 % 

(n=293), жінки 12,3 % (n=41). Вік хворих коливався від 18 до 80 років (середній 

вік 34,7 ± 12,1 років), детальний розподіл хворих за віком і статтю наведено в 

табл.3.2. 

 

Таблиця 3.2.  

Розподіл пацієнтів, яким проводили відкриту репозицію і остеосинтез за 

віком і статтю 

Вік, повних 

років 

Стать 

Чоловіки Жінки Всього 

Абс. 

кількість 

% Абс. 

кількість 

% Абс. 

кількість 

% 

До 19 років 22 7,5 2 4,9 24 7,2 

20-29 років 95 32,4 9 22,0 104 31,1 

30-39 років 91 31,1 17 41,5 108 32,3 

40-49 років 50 17,1 4 9,8 54 16,2 

50-59 років 29 9,9 4 9,8 33 9,9 

60 і старше 6 2,0 5 12,2 11 3,3 

Всього 293 87,7 41 12,3 334 100,0 

 

Шкідливі звички такі як паління, зловживання алкоголем або наркотична 

залежність відмічалися у 56,1% (n=193) пацієнтів. Супутні соматичні 

захворювання були виявлені в 29,6% (n=102) випадків.  

За етіологією переважали ПНЩ, що виникали внаслідок побиття 57,8% (n= 

193), детальний розподіл хворих за причинами травми наведений на рис. 3.4. 

Термін від отримання травми до проведення відкритої репозиції та 

остеосинтезу в 75,4% (n=252) становив більше 72 год, від 24-72 год – 15,9% 

(n=53), до 24 год – 8,7% (n=29). 

За локалізацією переважали переломи кута – 30,8% (n=176), виросткового 

відростка – 30,6% (n=175), та тіла – 27,1% (n=155) (див. Рис.3.5). У пацієнтів із 
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переломами виросткового відростка в 70,3 % (n=123) щілина перелому 

проходила по низькому рівню (subcondylar fracture), в 14,9% (n=26) – в ділянці 

шийки виросткового відростку, в 14,9% (n=26) – в ділянці голівки НЩ.  

Лівосторонні переломи дещо переважали і становили 53,6%. 

Одиночні ПНЩ спостерігали в 38,9% випадків (n=130), в 51,5% (n=172) 

були наявні подвійні переломи, переломи в трьох та чотирьох ділянках 

зустрічались в 9,3% (n=31) та 0,3% (n=1)  відповідно, комбінація переломів за 

локалізацією представлена на рис. 3.6.   

 

 

 

 

Рис 3.4. Розподіл хворих з ПНЩ, яким проводили остеосинтез за етіологією 

травми.  
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Рис 3.5. Розподіл ПНЩ у пацієнтів, яким проводили остеосинтез за 

локалізацією. 

 

 

Рис 3.6. Типові поєднання локалізації щілин перелому при подвійних та 

множинних переломах у пацієнтів з ПНЩ, яким проводили остеосинтез. 

  

К-ть 

К-ть 
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Поєднана травма була наявна у 27,5% (n=92) пацієнтів, найчастіше 

спостерігалися ЧМТ – 63 пацієнти (18,9%), переломи вилицевого комплексу – 16 

пацієнтів (4,8%), переломи стінок орбіт – 6 пацієнтів (1,8%), переломи верхньої 

щелепи – 6 пацієнтів (1,8%).  

Зуби в щілині перелому були наявні в 153 випадків ПНЩ на ділянці кута 

(86,9% від загальної кількості переломів цієї локалізації), 134 випадках переломів 

на ділянці тіла (86,5%)  і 52 випадках на ділянці підборіддя (100%). На ділянці 

кута видалення зуба проводилося в 72,5% (n=111) випадках. Основними 

причинами видалення зуба із щілини перелому в ділянці кута були: зуби, що 

заважали точному співставленню уламків – 73% (n=81), вивих/підвивих зуба – 

7,2% (n=8), зуби II-III ст. рухомості – 4,5% (n=5), зуби уражені ускладненим 

карієсом – 9% (n=10), розтрощені зуби з переломом кореня або зони біфуркації – 

6,3% (n=7). При переломах в ділянці тіла та підборіддя основними причинами 

видалення було: зуби, що заважали точному співставленню уламків - 20% (n=9), 

вивих/підвивих зуба - 20% (n=9), зуби II-III ст. рухомості – 13,3% (n=6), зуби 

уражені ускладненим карієсом – 35,6% (n=16), розтрощені зуби з переломом 

кореня або зони біфуркації – 11,1% (n=5) . 

Відкриту репозицію уламків у досліджених хворих проводили переважно 

із використанням внутрішньо-ротового доступу в 61,3% (325 з 530 зон 

остеосинтезу). В інших випадках застосовували позаротовий доступ. 

Особливості проведення остеосинтезу були наступними:  

Підборіддя (52 щілини перелому). При проведенні остеосинтезу в ділянці 

підборіддя в 3 випадках (5,8%) було використано 1 мініпластину в поєднанні із 

назубною шиною, в 38 випадках (73,1%) було використано 2 мініпластини, в 3 

випадках (5,8%) - 3 мініпластини, в тому числі Х-подібної форми (1 випадок). В 

8 випадках (15,4%) перелом в ділянці підборіддя не оперували (за наявності 

декількох щілин перелому у одного пацієнта, операцію проводили на іншій 

ділянці, а утримання уламків підборіддя забезпечувалось консервативними 

методами).  
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Тіло (155 щілин перелому). При проведенні остеосинтезу в ділянці тіла в 

119 випадках (76,8%) було встановлено 2 мініпластини, в 19 випадках (12,3%) 

було встановлено 1 мініпластину в поєднанні з назубними шинами, в 1 випадку 

(0,6%) було використано Х-подібну пластину, в 1 випадку було використано 3 

мініпластини (0,6%), у одного пацієнта з двостороннім перелом беззубої НЩ 

було використано реконструктивну пластину. В 14 випадках (9%) перелом в 

ділянці тіла лікувався консервативно (в разі наявності декількох щілин перелому 

у одного пацієнта). 

Кут (176 щілин перелому). При проведенні остеосинтезу в ділянці кута у 

83,5% (n=147) застосовували методику Champy з використанням 1 мініпластини, 

у 11,9% (n=21) використовували 2 мініпластин, в 1 випадку (0,6%) остеосинтез в 

ділянці кута був проведений спицею по Донському. В 7 випадках (4%) перелом в 

ділянці кута лікувався консервативно (в разі наявності декількох щілин перелому 

у одного пацієнта). 

Виростковий відросток (175 щілин перелому). При лікуванні переломів 

виросткового відростка в ділянці основи та шийки використовували методики 

зазначені в табл. 3.3. Для лікування переломів голівки НЩ в 76,9% (n=20) 

використовували позиціонуючі гвинти, самостійно або в комбінації із 

стандартними чи індивідуалізованими пластинами, у 23,1% (n=6) було проведено 

видалення голівки із наступною остеотомією гілки НЩ і відновленням її висоти 

(дану методику використовували до 2019 року). 

Гілка (9 щілин перелому). При проведенні остеосинтезу ПНЩ в ділянці 

гілки в 77,8% (n=7) було використано 2 пластини, при уламкових переломах гілки 

(n=2) було використано 3 або 4 пластини. 

Загальна кількість зон, де було проведено остеосинтез склала 530, при 

цьому хворим було встановлено 823 накісних пластини (фіксатори для голівки 

не враховані). Середнє значення ефективності остеосинтезу склало 4,8 ±0,6 балів. 

В 78,1% (n=414) ефективність остеосинтезу відповідала 5 балам (анатомічно-

точне співставлення уламків), в 19,4% (n=103) - 4 балам (співставлення із 

невеликим залишковим зміщенням до 2 мм), в 2,5% (n=13) – 3 балам (фіксація 
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уламків зі зміщенням, більшим ніж 2 мм, при збереженні множинних міжзубних 

контактів та відсутності виразних порушень у співвідношенні елементів СНЩС).  

 

Таблиця 3.3.  

Методи хірургічного лікування ПНЩ на ділянці виросткового відростка, 

застосовані у хворих в дослідженій серії 

 

Метод фіксації Основа 

виросткового відростка 

Шийка 

виросткового відростка 

1 пластина 8,9% (n=11) 23,1% (n=6) 

2 пластини 83,7% (n=103) 50% (n=13) 

Трапецієвидна пластина 

(TCP) 

1,6% (n=2) 15,4% (n=4) 

Остеотомія гілки із 

відновленням її висоти 

0 11,5% (n=3) 

Консервативне лікування  5,7% (n=7) 0 

 

Середній час операції на 1 зону остеосинтезу склав 53±25,3 хв. Середня 

тривалість перебування хворих в стаціонарі склала 7,8 ± 3,8 діб. 

Загальна частота післяопераційних ускладнень склала 11,2% (n=38). Серед 

основних типів ускладнень в післяопераційному періоді можна виділити 

інфекційні гнійно-запальні процеси, що склали 3,6% (n=12), перелом пластини – 

1,2% (n=4), дезоклюзію/порушення прикусу, експозицію пластин та парестезію 

нижньо-альвеолярного нерву – по 2,1% (n=7) (рис 3.7). 

Аналіз впливу потенційних факторів ризику виникнення ускладнень із 

використанням критерію ꭓ2 Пірсона наведений в табл. 3.4. 

Для більш глибокого аналізу зв’язку ризику виникнення ускладнення для 

пацієнтів, яким було проведено хірургічне лікування, були побудовані моделі 

однофакторної логістичної регресії для кожного з факторів, що досліджувались. 

Аналіз проводився на результатах обстежених 334 хворих (38 випадків 

ускладнень). Коефіцієнти моделей прогнозування ризику виникнення 

ускладнень, отримані в ході однофакторного аналізу наведені у табл. 3.5. та на  

рис. 3.8.  
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Рис 3.7. Структура ускладнень, що виникли в післяопераційному періоді у 

пацієнтів, прооперованих з приводу ПНЩ. 

 

Таблиця 3.4. 

Фактори ризику виникнення ускладнень після остеосинтезу НЩ 

Чинник  Без 

ускладнень 

Наявні 

ускладнення 

Відсутні 

ускладнення 

Значення 

критерію ꭓ2 

Рівень 

значущості, 

р 

Стать 

Чол 

Жіноча 

 

261 

35 

 

32 

6 

 

10,9% 

14,6% 

0,49 0.483 

Вік 

До 25 

25-40 

40-60 

більше 60 

 

71 

140 

76 

9 

 

5 

20 

11 

2 

 

6,5% 

12,5% 

12,6% 

18,2% 

2,6 0.461 

Шкідливі звички 

Відсутні 

Наявні 

 

125 

171 

 

16 

22 

 

11,3% 

11,3% 

0,002 0.988 

Супутні 

захворювання 

Наявні 

Відсутні 

 

 

86 

210 

 

 

16 

22 

 

 

15,6% 

9,4% 

2,7 0.100 

Час від травми до 

операції 

До 72 год 

 

 

73 

 

 

9 

 

 

10,9% 

0,01 0.895 

К-ть 
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Більше 72 год  223 29 11,5% 

Етіологія 

Побиття 

Падіння 

ДТП 

Інше 

 

174 

80 

22 

20 

 

19 

12 

5 

2 

 

9,8% 

13,0% 

18,5% 

9,1% 

2,18 0.535 

Локалізація 

Кут 

Тіло 

Підборіддя 

Виростковий 

відросток+гілка 

 

160 

144 

45 

175 

 

16 

11 

7 

13 

 

9,1% 

7,1% 

13,4% 

6,9% 

2,75 0.431 

Зуб в щілині 

перелому 

Наявний 

Відсутній 

 

 

309 

40 

 

 

32 

2 

 

 

9,3% 

4,7% 

0,58 0.446 

Поєднана травма 

Наявна 

Відсутня 

 

81 

214 

 

11 

27 

 

11,9% 

11,2% 

0,03 0.846 

Хірургічний доступ 

Внутрішньо-ротовий 

Позаротовий 

 

296 

188 

 

29 

17 

 

8,9% 

8,3% 

0,06 0.801 

Кількість пластин 

1 мініпластина 

2 пластини та/або 

фіксатори 

підвищеної 

жорсткості 

 

195 

287 

 

17 

29 

 

8,0% 

9,1% 

0,21 0.643 

 

Час операції 

≤ 45 хв 

> 45 хв 

 

151 

145 

 

14 

24 

 

8,5% 

14,2% 

2,70 0.099 

Ефективність 

остеосинтезу 

5 балів 

4,3 бали 

 

 

388 

96 

 

 

26 

20 

 

 

6,3% 

17,2% 

13,73 .00021 

 

В результаті було виділено лише дві факторні ознаки, які статистично 

значимо пов’язані з ризиком виникнення ускладнень в післяопераційному 

періоді. Встановлено, що із збільшенням тривалості оперативного втручання 

(p=0,03, ВШ =  1,13 (95% ВІ 1,01-1,27)) та із зменшенням точності репозиції 

уламків (р=0,02, ВШ = 0,32 (95% ВІ (0,172-0,6)) ризик розвитку ускладнень 

зростає. Інші досліджені параметри не продемонстрували вірогідного впливу на 

ризик виникнення ускладнень в післяопераційному періоді. 

Продовження табл. 3.4. 
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Табл. 3.5.  

Коефіцієнти однофакторних моделей прогнозування ризику виникнення 

ускладнень 

Показник Значення 

коефіцієнту 

моделі, b±m 

P Показник 

відношення 

шансів, ВШ (95% 

ВІ) 

Вік 0,01±0,1 0,28 - 

Шкідливі звички 0,005±0,34 0,98 - 

Супутні 

захворювання 

0,57±0,35 0,10 - 

Час до отримання 

хірургічного 

лікування 

-0,05±0,40 0,89 - 

Зуб в щілині 

перелому 

0,73±0,75 0,33  

Поєднана травма 0,07±0,38 0,85 - 

Хірургічний 

доступ 

-0,08±0,31 0,80 - 

Спосіб фіксації 0,14 ± 0,31 0,64 - 

Час оперативного 

втручання на 1 

зону 

остеосинтезу) 

0,12±0,05 0,03 1,14 (1,01-1,27) 

Точність 

співставлення 

уламків 

-1,14 ± 0,32 0,0004 0,32 (0,172-0,6) 

 

Таким чином, остеосинтез НЩ з використанням сучасних протоколів, 

систем фіксації та хірургічних технік згідно отриманих нами даних виявився 

прогнозованою процедурою, що в більшості випадків (78,1 %) дозволяла 
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досягнути анатомічно-точного співставлення уламків під прямим візуальним 

контролем. 

Загальна частота ускладнень у пацієнтів, які були прооперовані з приводу 

ПНЩ склала 11,2%. Серед ускладнень переважали інфекційні гнійно-запальні 

процеси 3,6%, що в більшості випадків супроводжувалися порушенням 

консолідації. Іншими видами ускладнень були дезоклюзія, експозиція або 

руйнування фіксаторів, больовий синдром, стійка парестезія в ділянці іннервації 

нижнього альвеолярного нерву, частота яких не перевищувала 3%.  

Існували чинники що збільшували ризик ускладнень для певних категорій 

пацієнтів. Так, для пацієнтів старше 60 років була характерна більша частота 

ускладнень ніж у пацієнтів молодших 25 років (18,2% проти 6,5% відповідно). У 

пацієнтів з наявністю супутніх хронічних захворювань частота ускладнень 

становила 15,6% проти 9,4% у соматично здорових пацієнтів. Втім, за 

результатами статистичного однофакторного аналізу отримані розбіжності 

виявлялися не достовірними. 

  

А.       Б. 

Рис 3.8. Характеристики аналізу ROC кривої однофакторної моделі (А- за 

тривалості оперативного втручання, Б- за точністю співставлення уламків). 
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Статистично вірогідний вплив був продемонстрований лише щодо для 

двох параметрів асоційованих із особливостями виконання хірургічного 

втручання. Це точність репозиції уламків та тривалість операції. Встановлено, 

що у пацієнтів у яких вдавалося досягти анатомічно-точної репозиції частота 

ускладнень склала 6,3%, натомість у тих пацієнтів, де уламки співставлялися з 

залишковим зміщенням, вона зростала до 17,2% (р<0.05). При тривалості 

втручання до 45 хв, частота ускладнень склала 8,5%, більше 45 хв - 14,2% 

(р<0.05).  

Очевидно, що збільшення часу оперативного втручання та зменшення 

точності співставлення уламків, як правило було асоційоване з меншим досвідом 

хірурга та/або більш складними переломами (множинні, уламкові, косі, переломи 

з дефектом кістки тощо). Крім того, воно було пов’язано із додатковою 

травматизацією, інфікуванням, збільшеним періодом ішемії, травматизацією 

тканин. Неточна репозиція або недостатньо-стабільна фіксація, що призводить 

до появи вторинних зміщень в післяопераційному періоді, крім того, сприяла 

виникненню ускладнень за рахунок компресії нервів, погіршення гемодинаміки 

та умов для регенераторних процесів. 

Застосований хірургічний доступ та обраний спосіб фіксації в даному 

дослідженні вірогідно не позначились на частоті післяопераційних ускладнень. 

Таким чином проведені нами дослідження свідчать, що характеристики 

перелому і обраний спосіб фіксації практично не позначались на частоті 

ускладнень в післяопераційному періоді. Існувала тенденція до певного 

збільшення їх частоти із зростанням віку та погіршенням соматичного стану 

хворого, що за даної кількості спостережень виявилась статистично не 

вірогідною. Натомість основними чинниками, пов’язаними із збільшенням 

ризику післяопераційних ускладнень у пацієнтів з ПНЩ було збільшення часу 

хірургічного втручання і неточна репозиція.  

В зв’язку з цим можна припустити, що суттєве зменшення ризику 

післяопераційних ускладнень у хворих цієї категорії вимагатиме кардинальної 
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зміни підходів до проведення остеосинтезу спрямованих на зменшення 

інвазивності, спрощення хірургічної техніки, скорочення операційного часу, та 

застосування матеріалів з покращеними біологічними та біомеханічними 

властивостями. 

3.3 Порівняння структури, характеру травми та післяопераційних 

ускладнень ПНЩ в Україні та країнах Європи за результатами 

мультицентрового дослідження: ізольовані переломи в ділянці кута 

В залежності від соціальних, економічних і культурних факторів 

характеристики ПНЩ можуть варіювати від країни до країни [135]. Для вивчення 

цього аспекту проблеми, проведені нами дослідження по вивченню епідеміології 

ПНЩ, було інтегровано у велике мультицентрове дослідження в рамках 

«European Mandibular Angle research project» куди було залучено 7 щелепно-

лицевих центрів Європейських країн. В рамках даної дисертаційної роботи ми 

наводимо порівняльний аналіз епідеміології, лікувальних підходів, частоти 

ускладнень і факторів ризику їх виникнення в Україні і країнах ЄС на прикладі 

переломів кута НЩ. Цей тип ПНЩ було обрано, оскільки переломи на ділянці 

кута, є найбільш поширеним типом ПНЩ, згідно даних більшості досліджень. 

Крім того, це дозволяло отримати достатньо однорідну групу хворих та провести 

більш однозначну інтерпретацію накопичених даних  [40, 63]. 

Загалом для аналізу в семи центрах було відібрано 1162 пацієнти 

відповідали критеріям включення за п’ятирічний період спостережень. Серед 

всіх постраждалих чоловіки склали 89,9%, жінки 10,1%. В нашому центрі 

(ЦЩЛХіС, м. Київ) даний показник склав 93% для чоловіків та 7% для жінок. 

Середній вік хворих становив 31,2 ±13,7 роки (в Києві - 30,7 ± 10,8 років. 

Більшість пацієнтів (60,7%) не відмічали наявність шкідливих звичок, таких як 

паління, вживання алкоголю, наркотиків. На відміну від загальноєвропейських 

показників в Києві превалювали пацієнти, що мали шкідливі звички 52,9 % 

(рис.3. 9). 
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Рис. 3.9. Розподіл пацієнтів за наявністю шкідливих звичок в країнах ЄС і за 

даними Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КОКЛ (м. Київ). 

 

Що стосується етіології, то найчастішими причинами травми для семи, 

включених у дослідження центрів, були побої і бійки (60,8%), падіння (20,7%), 

ДТП (6,9%), спортивні травми (6,7%), нещасні випадки на виробництві (0,6%) та 

інші причини (4,4%). Для пацієнтів міста Києва розподіл за етіологією був 

подібним: в основному травму отримували внаслідок побоїв (71,9%), та падіння 

(20%), серед інших причин були ДТП (5,4%), спортивні травми (2%), нещасні 

випадки на виробництві (0,4%), та інші причини (0,2%) (рис. 3.10). 

 

Рис. 3.10. Етіологічні фактори виникнення  ПНЩ в досліджуваній групі в 

країнах ЄС і за даними Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КОКЛ 

(м. Київ). 
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Найчастіше перелом кута НЩ поєднувався з переломами тіла (29,6%) та 

парасимфізом (7,6%). У 42,1% пацієнтів не було додаткових переломів НЩ. 

Серед наших пацієнтів перелом кута НЩ також найчастіше поєднувався з 

переломами тіла (28,5%) та парасимфізу (7,2%). 

З усіх 1162 пацієнтів зуб в щілині перелому був наявний у 53,6%, серед 

пацієнтів нашої вибірки зуб в щілині перелому був наявний у 58,5%.  

В семи європейських центрах найчастіше проводили іммобілізацію НЩ з 

використанням шин (79%), гвинтів для міжщелепної фіксації (17%) та інше (4%). 

Серед нашої вибірки пацієнтів розподіл був наступним: шини використовували 

у 89,9%, гвинти 9,1% інші способи іммобілізації 1% (Рис. 3.11). 

Серед хірургічних методик в європейських центрах найчастіше обирали  

методику Champy 59%, потім фіксацію двома пластинами (34%), 1 пластину по 

нижньому краю (5%), спицю Кіршнера (1%), та інше (1%). У пацієнтів 

оперованих в нашому центрі використовували наступні підходи: методика 

Champy (77,2%), 2 пластини (9,2%), 1 пластину по нижньому краю (8,7%), спиця 

Кіршнера у 4,3%, інше (0,5%) (Рис. 3.12). 

 

 

Рис. 3.11. Розподіл пацієнтів за типом іммобілізації НЩ в країнах ЄС і за 

даними Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КОКЛ (м. Київ).  
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Рис.3.12. Розподіл за методикою остеосинтезу НЩ в ділянці кута в країнах ЄС і 

за даними Центру щелепно-лицевої хірургії та стоматології КОКЛ (м. Київ). 

 

При проведенні статистичного аналізу вірогідних розбіжностей між 

параметрами що характеризують демографію, етіологію, структуру ПНЩ та 

підходи до їх лікування між даними отриманими в нашому центрі та середніми 

значеннями для 7 центрів країн Європи виявлено не було. Що певною мірою 

свідчить про можливість імплементації отриманих нами даних на більш широкий 

загал пацієнтів з цим видом травми. 

Для подальшого аналізу ускладнень в післяопераційному періоді та 

факторів ризику їх виникнення в рамках мультицентрового дослідження 

«European Mandibular Angle research project» з 1162 пацієнтів було відібрано 448 

пацієнтів (серед них 79 пацієнтів пролікованих в нашому центрі), що мали 

ізольовані односторонні переломи кута НЩ за відсутності інших переломів НЩ 

та поєднаних травм щелепно-лицевої ділянки. 

Загальна частота післяопераційних ускладнень після хірургічного 

лікування ізольованих ПНЩ в ділянці кута склала 12,3% (n=60). Серед основних 

ускладнень відмічалися експозиція факсаторів (3,1%, n=15), розвиток гнійно-

запальних процесів (4,5%, n=22), дезоклюзія (2%, n=10), парестезія (1,8%, n=9), 

незрощення (0,4%, n=2) та розходження країв (0,4%, n=2). Серед нашої вибірки 

пацієнтів частота ускладнень для даної категорії пацієнтів склала 10,1% (n=8), 
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серед них в 5 випадках відзначали розвиток інфекції та експозицію фіксаторів в 

3 випадках. 

Не було виявлено достовірних зв’язків між рівнем ускладнень та віком 

хворих, а також наявністю шкідливих звичок, що відповідало отриманим нами 

результатам. Водночас на великій кількості спостережень для переломів на 

ділянці кута було виявлено вірогідне зменшення частоти ускладнень (p<0.05) при 

застосуванні однієї мініпластини за Champy M. (1976) (load shearing 

osteosynthesis), порівняно із більш жорсткими техніками фіксації (2 пластини, 

реконструктивні пластини, тощо). 

Висновки 

1. ПНЩ частіше виникають внаслідок побоїв (57,8%) та падінь з висоти 

росту (25,4%), і переважно вражають чоловіків працездатного віку 

(співвідношення чоловіків та жінок становить 7,1:1, середній вік постраждалих 

34,7 ± 12,1 роки). В 56,1% ПНЩ виникають у пацієнтів із наявними шкідливими 

звичками, найчастіше локалізуються на ділянці кута (30,8%) і виросткового 

відростку (30,6%), причому подвійні і множинні ПНЩ складають 61,1% від їх 

загальної кількості. Отримані нами дані щодо епідеміології ПНЩ за 

результатами мультицентрового дослідження вірогідно не відрізняються від 

середніх параметрів 7 подібних центрів країн Європи. 

2. Основним методом лікування ПНЩ є відкрита репозиція та 

внутрішня фіксація, яку застосовували у 54,1% хворих. Дана методика 

характеризувалася високою ефективністю і дозволяла досягти анатомічно 

точного співставлення уламків у 78,1% випадків, співставлення із невеликим 

залишковим зміщенням до 2 мм у 19,4% випадків, а також забезпечити ранню і 

безпосередню мобілізацію НЩ в 89,2 % пацієнтів з ПНЩ. 

3. Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, яким було 

виконано остеосинтез НЩ склала 11,2%, в структурі ускладнень переважали 

інфекційні гнійно-запальні процеси – у 3,6%, дезоклюзія 2,1%, експозиція 

фіксаторів 2,1%, стійка парестезія (більше 6 міс) - 2,1%, перелом пластини 1,2%, 

виражений больовий синдром спостерігався у 1 пацієнта 0,3%. 
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4. Нами не виявлено вірогідного впливу таких факторів як вік ( ꭓ2 = 2,6, 

р= .461), стать  (ꭓ2 = 0,49, р= .483), шкідливі звички (ꭓ2  = 0,001, р= .988), супутні 

захворювання (ꭓ2  = 2,7, р= .100), час від моменту травми до оперативного 

втручання (ꭓ2  = 0,01, р= .895), етіологія травми (ꭓ2 = 2,18, р= .535), локалізація 

перелому (ꭓ2 = 2,75, р= .431), наявність зуба в щілині перелому (ꭓ2 = 0,58, р= .446), 

наявність поєднаної травми (ꭓ2 = 0,03, р= .0,846), хірургічний доступ (ꭓ2 = 0,06, 

р= .801) та кількість пластин (ꭓ2  = 0,21, р= .643) на частоту післяопераційних 

ускладнень у пацієнтів, яким було виконано остеосинтез НЩ. 

5. Основними факторами, асоційованими із підвищеним ризиком 

виникнення ускладнень були тривалість хірургічного втручання (ꭓ2 = 2,70, р= 

.099) та точність репозиції уламків (ꭓ2 =13,73, р= .00021). При тривалості 

втручання до 45 хв, частота ускладнень склала 8,5% , 45 хв і більше - 14,2% (при 

однофакторному аналізі p=0,03, ВШ = 1,14 (95% ВІ 1,01-1,27). При анатомічно-

точній репозиції уламків частота ускладнень склала 6,3%, проти 17,2% при 

співставленні уламків із залишковим зміщенням (p=0,0004), ВШ = 0,32 (95% ВІ 

0,172-0,6). Для переломів на ділянці кута в мультицентровому дослідженні 

методика Champy М. (1976) була вірогідно асоційована з меншою частотою 

ускладнень порівняно із іншими способами фіксації. 
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РОЗДІЛ 4 

НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНИЙ СТАН СИСТЕМИ ФІКСАТОР-

КІСТКА ПРИ ОСТЕОСИНТЕЗІ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З 

ВИКОРИСТАННЯМ ФІКСАТОРІВ З НИЗЬКОМОДУЛЬНОГО β-Zr-Ti-Nb 

СПЛАВУ 

 

Одним із перспективних сучасних напрямків удосконалення фіксаторів для 

остеосинтезу кісток лицевого черепу та уникнення негативних біомеханічних 

ефектів, притаманних титановим сплавам є створення низько-модульних сплавів 

(в тому числі на основі цирконію) для потреб хірургії, ортопедії та травматології 

і удосконалення технології їх обробки [193]. Так в Інституті металофізики ім. 

Г.В.Курдюмова НАН України було створено новий β- 51Zr31Ti18Nb сплав, 

жорсткість якого є в 2,3 рази меншою ніж в традиційних титанових сплавів, а 

циклічна міцність виявляється більшою майже в 1,5 рази [7].  

Для покращення результатів хірургічного лікування хворих з ПНЩ нами 

було запропоновано використання пластин із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву у 

випадках, що передбачають проведення класичного остеосинтезу за M.Champy 

(1967) (load-sharing osteosynthesis). Робоча гіпотеза полягала в тому, що 

застосування пластин із даного сплаву не призводитиме до зменшення міцності і 

надійності системи, натомість забезпечить більш ефективний перерозподіл 

навантажень між пластиною і кістковою тканиною уламків, а напружено-

деформований стан кістки в зоні перелому буде наближатись до природного. 

Перевірка цієї гіпотези передбачала проведення серії модельних експериментів 

на доклінічному етапі. 

Так, з метою вивчення впливу фіксаторів виготовлених із нового β-Zr-Ti-

Nb сплаву на характер розподілу напружень і деформацій в системі «фіксатор-

кістка» при ПНЩ, нами було проведено серію модельних експериментів із 

створенням 12 імітаційних комп’ютерних моделей систем фіксатор-кістка і їх 

подальшого аналізу методом імітаційного комп’ютерного моделювання. 
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Змінними параметрами виступали: механічні властивості накісної пластини 

(Ti6Al4V vs β-Zr-Ti-Nb сплав) та кісткового регенерату (відповідно до 

збільшення його зрілості і мінеральної насиченості з часом). Основними 

контрольованими/результуючими параметрами були жорсткість і міцність 

системи, а також характер розподілу напружень і деформацій в елементах 

фіксації, кістковій тканині уламків та регенерату. 

 4.1. Напружено-деформований стан систем «фіксатор-кістка» 

при ПНЩ на ділянці виросткового відростку. 

Встановлено, що в усіх випадках, відтворених в моделі, система фіксації 

забезпечувала необхідну стабільність. Максимальні переміщення вузлів моделі 

(total deformation) в заданих умовах навантаження становили 280-306 мкм, що 

відповідає деформаційній здатності інтактної НЩ [34, 18]. Жорсткість системи 

незначною мірою зростала по мірі дозрівання кісткових регенератів і виявлялася 

на 4-6% вищою при застосуванні титанових пластин (табл. 4.2).  

Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в системі «фіксатор-кістка» 

був не рівномірним. При застосуванні титанових пластин найбільші напруження 

виникали в пластинах, а їх максимальне значення (до135МПа) відзначали на 

ділянці вільного отвору пластини, розташованої вздовж заднього краю гілки НЩ 

(рис. 4.1). 

За наявності незрілого фіброзно-кісткового регенерату, функціональні 

навантаження сприймалися переважно пластинами і передавалися на кісткову 

тканину НЩ в ділянці фіксуючих гвинтів, де виникали концентратори 

напруження (до 12,5МПа), натомість в ділянці регенерату вони не перевищували 

0,9 МПа. По мірі дозрівання регенерату він починав сприймати більшу частину 

навантаження, забезпечуючи його ефективний перерозподіл між пластиною і 

кісткою. При цьому напруження, що виникали в пластині зменшувались на 26-

37%, а в кістковому регенераті зростали більш, як в 7,5 разів (до 6,9 МПа). 

Максимальні напруження в кістковій тканині навколо фіксуючих шурупів при 

цьому зменшувались на 20%.  
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Рис.4.1. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в системі 

«фіксатор-кістка». Уламки фіксовані титановими пластинами (контрольна 

група). А. Загальний вигляд. Б. Локальні напруження в накісних пластинах, інші 

елементи моделі скриті. В. Розподіл локальних напружень в перетині, 

проведеному через фіксуючий гвинт. 
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Таблиця 4.2.  

Максимальні напруження і деформації в системі «фіксатор-кістка» залежно від 

матеріалу, з якого виготовлені елементи фіксації  

  

Параметри системи Титан 
фіброзно-

кістковий 

регенерат  

регенерат з 

грубоволокнистої 

кісткової тканини 

Кістковий регенерат 

з ознаками 

компактизації 

Максимальні еквівалентні 

напруження в пластині 
135МПа 100МПа 85МПа 

Запас міцності системи 4 5,5 6,5 

Максимальні еквівалентні 

напруження в регенераті 
0,9МПа 4,7МПа 6,9МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій 

тканині уламків  

12,5МПа 9,8МПа 10,4МПа 

Максимальні переміщення 

вузлів моделі 
0,288 мм 0,279 мм 2,78 мм 

 β-Zr-Ti-Nb сплав 
фіброзно-

кістковий 

регенерат 

регенерат з 

грубоволокнистої 

кісткової тканини 

Кістковий регенерат 

з ознаками 

компактизації 

Максимальні еквівалентні 

напруження в пластині 

96,6 

МПа 
48,2 МПа 43,2 МПа 

Запас міцності системи 8,7 17,4 19,4 

Максимальні еквівалентні 

напруження в регенераті 
1,5 МПа 5,2 МПа 7,4 МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій 

тканині уламків  

10,5 

МПа 
9,3 МПа 7,8 МПа 

Максимальні переміщення 

вузлів моделі 
0,306 мм 0,292 мм 0,29 мм 
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Таким чином умови функціонування системи «фіксатор-кістка» по мірі 

дозрівання кісткового регенерату покращувались, але навіть при відтворенні 

зрілого кісткового регенерату розподіл еквівалентних напружень якісно 

відрізнявся від неушкодженої протилежної гілки НЩ. Зона перелому і задній 

край гілки виявлялися недовантаженими, а на ділянці пластин, гвинтів та 

кортикального шару кістки навколо них зберігалися ділянки локальної 

концентрації напружень.  

При застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву розподіл напружень в системі 

відрізнявся. Навантаження більш ефективно перерозподілялося між елементами 

фіксації та кістковою тканиною в зоні зрощення, при цьому максимальні 

напруження в пластині зменшувались, а напруження в кістковому регенераті 

зростали. Розподіл напружень в кістковій тканині уламків, в тому числі навколо 

фіксуючих шурупів ставав більш рівномірним, а їх максимальна величина в зонах 

локальної концентрації зменшувалась.  

Так максимальна величина еквівалентних напружень в β-Zr-Ti-Nb пластинах 

при незрілому фіброзно-кістковому регенераті виявлялася на 40% меншою, ніж 

в традиційних титанових пластинах, а при дозріванні кісткового регенерату 

зменшувалась вдвічі (до 43 МПа) (рис.4.2). Напруження навколо фіксуючих 

шурупів виявлялися меншими ніж при застосуванні титанових фіксаторів на 16-

25%, при цьому зберігалась тенденція до їх зменшення по мірі дозрівання 

кісткового регенерату (рис. 4.3).  

Напруження в товщі регенерату були більшими ніж при застосуванні 

титанових фіксаторів, особливо при незрілих фіброзно-кісткових регенератах (на 

67% порівняно із титановими пластинами), потім ці розбіжності ставали менш 

вираженими (до 7% для зрілих компактизованих кісткових регенератів) (рис.4.4-

4.6).  
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Рис. 4.2. Розподіл локальних напружень в пластинах з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву 

на етапах дозрівання регенерату: фіброзно-кістковий регенерат (А), регенерат з 

грубоволокнистої кісткової тканини (Б), кістковий регенерат з ознаками 

компактизації (В). 
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Рис.4.3. Розподіл локальних напружень в кістковій тканині при використанні 

пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву на етапах дозрівання регенерату: фіброзно-

кістковий регенерат (А), регенерат з грубоволокнистої кісткової тканини (Б), 

кістковий регенерат з ознаками компактизації (В).  
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Рис. 4.4. Розподіл локальних напружень у фіброзно-кістковому регенераті при 

фіксації перелому титановими пластинами (контроль) (А) та пластинами із 

нового β-Zr-Ti-Nb сплаву (основна група) (Б).  



116 
 

   А. 

  Б. 

Рис. 4.5. Розподіл локальних напружень в регенераті з грубоволокнистої 

кісткової тканини при фіксації титановими пластинами (А) та пластинами із 

нового β-Zr-Ti-Nb сплаву (Б). 

   А. 

  Б. 

Рис.4.6. Розподіл локальних напружень в кістковому регенераті з ознаками 

компактизації при фіксації титановими пластинами (А) та пластинами із нового 

β-Zr-Ti-Nb сплаву (Б).  
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4.2. Напружено-деформований стан систем «фіксатор-кістка» при 

ПНЩ на ділянці кута. 

Аналіз виду НДС системи «фіксатор-кістка» при відтворенні перелому на 

ділянці кута показав, що за даних умов навантаження, в системі домінували 

деформації згину: напруження переважного розтягу концентрувалися вздовж 

верхнього краю щелепи і сприймалися накісною пластиною, натомість на ділянці 

нижнього краю, діяли стискаючі напруження, що створювали зону 

функціональної компресії в нижніх відділах кісткового регенерату. По мірі 

дозрівання кісткового регенерату, напруження стиску в ньому зростали, що 

забезпечувало більш ефективний перерозподіл навантажень між кісткою і 

пластиною. Отриманий характер НДС системи «фіксатор-кістка» в основній і 

контрольній групі якісно не відрізнявся і відповідав існуючим науковим 

уявленням з цього приводу та результатам раніше проведених натурних і 

модельних експериментів [18].  

Кількісні відмінності у величині напружень і деформацій в основній і 

контрольній групі при відтворенні переломів на ділянці кута наведений у 

табл.4.3. В контрольній групі (при застосуванні титанових пластин) найбільші 

напруження виникали в елементах фіксації, а їх максимальне значення 

(до136МПа) відзначали на центральній ділянці пластини, розташованій над 

щілиною перелому.  

За наявності незрілого фіброзно-кісткового регенерату, функціональні 

навантаження сприймалися переважно пластиною і передавалися на кісткову 

тканину НЩ в ділянці фіксуючих шурупів, де виникали концентратори 

напруження (до 37 МПа), натомість в ділянці регенерату вони не перевищували 

3,8 МПа. (рис. 4.7). По мірі дозрівання регенерату він починав сприймати більшу 

частину навантаження, забезпечуючи його ефективний перерозподіл між 

пластиною і кісткою. Так, при відтворенні зрілого кісткового регенерату з 

ознаками компактизації напруження в титановій пластині зменшувались на 34%, 

а в регенераті зростали в 1,6 рази.  
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Рис. 4.7. Розподіл еквівалентних за Мізесом напружень в кортикальному і  

(А), в губчастій тканині (Б), фіксуючій титановій пластині (В) та фіброзно-

кістковому регенераті (Г) при відтворенні умов функціонального навантаження 

системи фіксатор-кістка (контрольна група).  

 

При застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву на ділянці кута НЩ, 

деформація системи, що характеризує стабільність фіксації практично не 

відрізнялась від показників контрольної групи. Натомість розподіл напружень в 

В. 

Г. 

А. 

Б. 
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системі між елементами фіксації та кістковою тканиною в зоні зрощення, був 

більш рівномірним. Максимальні напруження в пластині по мірі дозрівання 

регенерату зменшувались з 83,7 МПа до 26,2 МПа (рис.4.8) і виявлялися в 1,5-2,5 

разів меншими ніж в контролі. Напруження в кістковому регенераті, натомість, 

зростали з 3,9 МПа до 6,4 МПа і виявлялись більшими ніж при застосуванні 

пластин з титану (рис. 4.9.). Запас міцності пластин із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву, 

був більшим ніж у титанових пластин в 2,5-2,7 разів.  

Водночас, напруження в кістковій тканині уламків, в тому числі навколо 

фіксуючих шурупів в основній групі були більші ніж в контролі, особливо при 

незрілому фіброзно-кістковому регенераті. Хоча їх величина не перевищувала  

Таблиця 4.3. 

Максимальні напруження і деформації в системі «фіксатор-кістка» залежно від 

матеріалу, з якого виготовлені елементи фіксації 

Параметри системи Титан 

фіброзно-

кістковий 

регенерат  

регенерат з 

грубоволокнистої 

кісткової тканини 

Кістковий 

регенерат з 

ознаками 

компактизації 

Максимальні еквівалентні 

напруження в пластині 
136,9МПа 52,2МПа 47МПа 

Запас міцності пластини 4 10,5 11,7 

Максимальні еквівалентні 

напруження в регенераті 
3,8МПа 5,6МПа 6 МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій тканині 

уламків (кортикальна) 

12,5МПа 9,8МПа 10,4МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій тканині 

уламків (губчаста) 
37,9 18,5 17,9 

Максимальні переміщення 

вузлів моделі 0,676 мм 0,607 мм 0,603 мм 

 β-Zr-Ti-Nb сплав 

фіброзно-

кістковий 

регенерат 

регенерат з 

грубоволокнистої 

кісткової тканини 

Кістковий 

регенерат з 

ознаками 

компактизації 

Максимальні еквівалентні 

напруження в пластині 
83,7МПа 29,7МПа 26,2МПа 

Запас міцності пластини 10 28,3 32 
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гранично-допустимих значень для кісткової тканини і по мірі дозрівання 

регенерату вона зменшувалась (рис. 4.10), втім отримані результати модельних 

розрахунків, свідчать про необхідність уникнення значних жувальних 

навантажень (пережовування жорсткої їжі) в ранньому післяопераційному 

періоді у пацієнтів, яким проводили остеосинтез на ділянці кута із 

використанням пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву (особливо за наявності 

біомеханічно-несприятливих типів переломів).  

Зростання рівня напружень в зоні кісткового регенерату, є важливим 

механізмом регуляції його формування і дозрівання. В умовах зменшеного 

навантаження формування тканини регенерату, його мінералізація і подальша 

структурна перебудова можуть уповільнюватись і змінюватись якісно у бік 

формування кістки із зменшеною «якістю», тобто зі зниженими фізико-

механічними параметрами, які визначають її опорну здатність [2, 21]. Саме тому 

збільшення навантажень, що сприймаються тканинами регенерату і мінімізація 

ефекту «механічного шунта» при зменшенні модуля пружності пластини 

визначають кращі умови для перебігу процесів репаративної регенерації та 

формування повноцінного кісткового зрощення.  

Особливе значення мають виразні розбіжності, виявлені при застосуванні β-

Zr-Ti-Nb пластин за умов низької жорсткості регенерату (незріла ретикуло-

фіброзна кістка), в період, коли під впливом локальних та системних регулюючих 

чинників визначається весь подальший перебіг репаративної регенерації. З 

іншого боку, збереження відмінностей у величині локальних напружень на 

ділянці кісткового зрощення при завершенні репаративних процесів впливатиме 

Максимальні еквівалентні 

напруження в регенераті 
3,9МПа 5,92МПа 6,4МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій тканині 

уламків (кортикальна) 

42,3МПа 17,6МПа 17,5МПа 

Максимальні еквівалентні 

напруження в кістковій тканині 

уламків (губчаста) 

4,4МПа 1,9МПа 1,9МПа 

Максимальні переміщення 

вузлів моделі 
0,681мм 0,608мм 0,605мм 

Продовження табл. 4.3. 
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на перебудову регенерату і сприятиме більш швидкому та повноцінному 

відновленню органоспецифічної архітектоніки кістки на ділянці зрощення [2, 18, 

55].  

Встановлено, що при застосуванні біомеханічно-обґрунтованих способів 

фіксації, зменшення модуля пружності матеріалу, з якого виготовлені пластини, 

більш, як в 2 рази, практично не позначалося на інтегральній жорсткості системи, 

яка зменшувалась лише на 5-6% залишаючись в межах фізіологічного діапазону. 

Напруження, що виникали в пластинах при заданих умовах навантаження в усіх 

випадках були менше максимально допустимої величини, однак запас міцності 

системи (співвідношення між граничнодопустимою величиною еквівалентних 

напружень за Мізесом, визначеною експериментально та їх максимальним 

розрахунковим значенням) при застосуванні β-Zr-Ti-Nb пластин, що мають вищу, 

ніж у титана циклічну міцність, виявлявся в 2-3 рази більшим.  

Отримані результати свідчать, що в умовах раннього функціонального 

навантаження і збільшенні сили стискання зубів до максимальних величин (600-

800Н і більше) [18] при застосуванні титанових пластин виникає ризик 

руйнування від «втоми», в разі, якщо процес дозрівання регенерату 

уповільниться. Надійність фіксації β-Zr-Ti-Nb пластинами виявилась значно 

більшою, а можливі ризики руйнування системи за даними моделювання були 

більшою мірою із можливим зниженням «якості» кістки на ділянці встановлення 

елементів фіксації.  

Таким чином, проведені дослідження виявили низку біомеханічних переваг 

β-Zr-Ti-Nb пластин, що при правильному розташуванні дозволяють забезпечити 

необхідну жорсткість фіксації і, водночас більшу міцність та надійність системи 

«фіксатор-кістка», а також наблизити розподіл функціональних навантажень в 

зоні кісткового зрощення до природного, притаманного даній анатомічній 

ділянці НЩ. 
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Рис.4.8. Розподіл локальних напружень в пластинах з нового β-Zr-Ti-Nb 

сплаву на етапах дозрівання регенерату: фіброзно-кістковий регенерат (А), 

регенерат з грубоволокнистої кісткової тканини (Б), Кістковий регенерат з 

ознаками компактизації (В). 

 

 

А. Б. 

В. 
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                  β-Zr-Ti-Nb                                               Ti6AlV 

 

 

Рис. 4.9. Розподіл локальних напружень у фіброзно-кістковому регенераті 

(А), регенераті з грубоволокнистої кісткової тканини (Б), в кістковому регенераті 

з ознаками компактизації (В) при фіксації перелому титановими пластинами 

(контроль) та пластинами із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву (основна група). 

А 

Б 

В 
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Рис.  4.10. Розподіл еквівалентних за Мізесом напружень в кістковій 

тканині при використанні пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву на етапах 

дозрівання регенерату: фіброзно-кістковий регенерат (А), регенерат з 

грубоволокнистої кісткової тканини (Б), кістковий регенерат з ознаками 

компактизації (В). 
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Висновки до розділу 4. 

1. Встановлення пластини із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву із зменшеним 

модулем пружності при ПНЩ за даними модельного експерименту не спричиняє 

суттєвого зменшення інтегральної жорсткості системи «фіксатор-кістка» 

порівняно із традиційними титановими пластинами. 

2. При встановленні пластин із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву розподіл 

еквівалентних напружень за Мізесом в системі «фіксатор-кістка» порівняно із 

традиційними титановими пластинами характеризувався зменшенням їх 

максимальної величини в елементах фіксації в 1,4-2 рази, а в кістковій тканині 

навколо шурупів на 5-33%, при цьому, напруження в ділянці кісткового 

регенерату зростали на 7-67% (залежно від ступеня його зрілості) за рахунок 

зменшення ефекту «екранування» напружень. Відмінності були найбільш 

виразними при відтворенні незрілого фіброзно-кісткового регенерату, що 

утворюється в ранньому післяопераційному періоді.  

3. Застосування нового β-Zr-Ti-Nb сплаву збільшує запас міцності 

системи «фіксатор-кістка» в умовах тривалого циклічного навантаження в 2-3 

рази, порівняно із традиційними титановими пластинами, що визначає їх 

механічні переваги при проведенні остеосинтезу нижньої щелепи в умовах 

безпосередньої або ранньої мобілізації. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 

З ТРАВМАТИЧНИМИ ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З 

ВИКОРИСТАННЯМ ФІКСАТОРІВ З НИЗЬКОМОДУЛЬНОГО β-Zr-Ti-Nb 

СПЛАВУ 

 

На етапі доклінічних досліджень нами було продемонстровано низку 

потенційних переваг пластин із нового низькомодульного β-ZrTiNb сплаву при 

травматичних ушкодженнях НЩ. З робіт в галузі матеріалознавства відомо, що 

цей сплав володіє такими властивостями, як стійкість до корозії, високий рівень 

опору втомі, висока міцність при невеликій ваговій масі, здатність до 

пластичності, низький модуль пружності, ефективний опір зношуванню, низьку 

цитотоксичність і відсутність алергічних реакцій [6, 26, 35]. Низький модуль 

пружності що відповідає властивостям кортикального шару кістки набагато 

більшою мірою ніж традиційні титанові сплави є однією із основних переваг 

даного матеріалу. В модельному експерименті нами було переконливо доведено, 

що застосування пластин з нового β- Zr-Ti-Nb сплаву зменшує прояви ефекту 

«екранування» напружень, робить їх розподіл в системі «фіксатор-кістка» більш 

рівномірним і збільшує її запас міцності в 2-3 рази. Це визначає суттєві переваги 

пластин з низькомодульного  β-Zr-Ti-Nb сплаву порівняно з титановими 

пластинами, особливо при застосуванні лікувальних підходів, що не 

передбачають видалення пластин у віддаленому посттравматичному періоді. 

Водночас, нам не відомі роботи присвячені клінічному вивченню ефективності 

пластин із низькомодульних  β-ZrTiNb сплавів при ПНЩ. 

В зв’язку з цим метою наступного етапу дослідження було вивчити 

ефективність клінічного застосування пластин з нового β-ZrTiNb для лікування 

ПНЩ у проспективному контрольованому дослідженні. 

Нульова гіпотеза полягала в тому, що відповідно до результатів 

доклінічних експериментів і теоретичних очікувань, застосування пластин із 

нового низькомодульного матеріалу не буде супроводжуватись збільшенням 

частоти інфекційних ускладнень, вторинних зміщень та післяопераційних 
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нейропатій, крім того воно не призводитиме до подовження часу операції та не 

впливатиме на точність репозиції і первинну стабільність системи «фіксатор-

кістка».   

Загалом у дослідження увійшли 53 пацієнта з травматичними ПНЩ різної 

локалізації (всього 95 зон переломів), з них 27 були прооперовані із 

використанням традиційних титанових мініпластин (контрольна група), а 26 із 

використанням пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву (основна група). Серед 

прооперованих хворих 94,3 % (n=50) склали чоловіки. Вік хворих варіював від 

18 до 72 років (в середньому склав 38,5 +13 років).  Розподіл пацієнтів за віком 

наведено в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1.  

Розподіл пацієнтів з ПНЩ, що увійшли до клінічних груп за віком 

Вік, повних років 

 Розподіл хворих за віком 

Основна група Контрольна група Всього 

Абсолютна 

кількість 
% 

Абсолютна 

кількість 
% 

Абсолютна 

кількість 
% 

До 20 років 0 0,0 2 7,4 2 3,8 

20-39 років 15 57,7 13 48,1 28 52,8 

40-59 років 10 38,5 10 37,0 20 37,7 

60 і старше 1 3,8 2 7,4 3 5,7 

Всього 26 100,0 27 100,0 53 100,0 

Етіологія травми в групах порівняння представлена на рис. 5.1. Основними 

причинами ПНЩ в дослідженій серії були побиття 73,6% і падіння 17%.  

Розподіл ПНЩ за локалізацією та кількість щілин перелому на одного 

хворого показані на рис. 5.2 та рис. 5.3 відповідно. Як видно з представлених 

рисунків у більшості випадків у пацієнтів були наявні двосторонні переломи 

нижньої щелепи. Розподіл за локалізацією травми в основній і контрольній 

групах був рівномірним. 
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Рис. 5.1. Розподіл пацієнтів з ПНЩ, які увійшли до клінічних груп за етіологією 

травми. 

 

Рис. 5.2. Розподіл пацієнтів за локалізацією щілини перелому. 

 

Рис. 5.3. Розподіл пацієнтів з ПНЩ за кількістю щілин перелому на 1 хворого. 
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У пацієнтів, включених у дослідження, супутні соматичні захворювання в 

виявляли в 15% (n=8) випадків. Поєднані травматичні ушкодження 

спостерігалися в 41,5% (n=22), серед яких: ЧМТ  було наявно у 20 пацієнтів 

(37,7%), переломи вилицевого комплексу – 13,2% (n=7), перелом верхньої 

щелепи – 5,7% (n=3). 

В більшості пацієнтів (66%) спостерігалася вторинна часткова адентія 

нижньої та/або верхньої щелеп, хронічні захворювання зубів з порушенням 

цілісності їх коронкової частини, що ускладнювала адекватну оцінку 

пртравматичної оклюзії хворих. Пацієнти були оперовані в строки до 24 год у 2 

випадках (3,8%), до 72 год – 6 випадків  (11,3%), більше 72 год від отримання 

травми – 45 (84,9%) випадків.  

При проведенні остеосинтезу інтраопераційних ускладнень не 

спостерігали в жодному спостереженні основної чи контрольної групи. Час 

хірургічного втручання при застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву становив в 

середньому 52,2±25,1 хв на одну ділянку остеосинтезу проти 44,7±15,9 хв при 

застосуванні традиційних титанових пластин (р=0,52).В основній групі не було 

відзначено складностей в адаптації пластин до поверхні кістки пов’язаних із їх 

механічними властивостями, їх утриманні і укручуванні шурупів. Пластини з β-

Zr-Ti-Nb сплаву мали меншу пластичність порівняно із традиційними 

титановими пластинами і на ділянках зі складною геометрією вимагали 

вигинання і точної адаптації до початку укручування шурупів.  

Точність співставлення уламків у пацієнтів обох груп була задовільною (4-

5 балів у всіх хворих). В основній групі анатомічно точну репозицію (5 балів) 

відзначали у 21 пацієнтів (80,7%) (рис.5.4.), та співставлення із невеликим 

залишковим зміщенням до 2 мм (4 бали) – у 5 пацієнтів (19,3 %); в контрольній 

групі 5 балів – 22 (81,5 %), 4 бали – 5 (18,5%) . У 3 випадках (1 пацієнт в основній 

та 2 пацієнти в контрольній групах) спостерігались одиночні супраконтакти, які 

були повністю усунуті незначними ортопедичними корекціями.  
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                  А.      Б. 

           

   В.     Г. 

             

Д.      Е. 

Рис. 5.4. Пацієнт К. 29 р., діагноз: травматичний ПНЩ в ділянці лівого кута.  

А – передопераційна рентгенограмма після проведеної іммобілізації НЩ шинами 

Тігерштедта Б – інтраопераційне фото фіксації уламків НЩ в ділянці лівого кута 

із використанням пластин із нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву В, Г – 

післяопераційні рентгенограмми пацієнта одразу після операції, за результатами 

рентгенологічного контролю пацієнту призначено ранню мобілізацію НЩ, Д, Е 

– рентгенограми пацієнта через 11 міс після операції. 
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В післяопераційному періоді пластини добре візуалізувалися на КТ (їх 

рентгенологічна щільність виявлялась більшою, ніж у традиційних титанових 

пластин, що водночас призводило до певного збільшення артефактів, пов`язаних 

із екрануванням рентгенологічного променю (рис.5.5). Контрольні 

рентгенограми та КТ підтвердили стабільність фіксації уламків в найближчому 

та віддаленому післяопераційному періоді, вірогідних відмінностей в групах 

порівняння за цим параметром виявлено не було (рис. 5.6, 5.7).  

 

Рис.5.5. Візуалізація пластин з нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву 

на контрольній КТ (переломи кісток середньої зони обличчя фіксовані 

титановими пластинами). Пацієнт Є., 37 р., діагноз: травматичний ПНЩ в 

ділянці лівої гілки та підборіддя зі зміщенням уламків, перелом верхньої щелепи 

за ЛеФор 1, лівого вилицевого комплексу, стан після відкритої репозиції та 

остеосинтезу. 

Ускладнення в післяопераційному періоді розвинулись у 18,9 % хворих 

контрольної і основної груп. Структура ускладнень наведена у табл 5.2. 

Зуб в щілині перелому в обох групах був наявний у 80% (n=48), видалявся 

в 41,7% (n=20) випадків. Основними причинами видалення були: зуби, що 

заважали точному співставленню уламків – 8,3% (n=4), розтрощені зуби з 

переломом кореня або зони біфуркації у 8,3% (n=4), зуби уражені ускладненим 

карієсом у 25% (n= 12). 
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Таблиця 5.2. 

Ускладнення, що виникли в післяопераційному періоді 

Ускладнення Основна група 

(n=26) 

Контрольна група 

(n=27) 

Інфекційні гнійно-запальні 

процеси 

11,5 % (n=3) 14,8 % (n=4) 

Перелом пластини 3,8 % (n=1) 3,7 % (n=1) 

Нейропатія 

нижньоальвеолярного нерва 

0 % (n=0) 3,7 % (n=1) 

 

В основній групі зуб був наявний у 78,6% (n=22), видалявся в 27,3% (n=6) 

випадків. Основними причинами видалення  були: зуби, що заважали точному 

співставленню уламків – 4,5% (n=1), розтрощені зуби з переломом кореня або 

зони біфуркації у 9,1% (n=2), зуби уражені ускладненим карієсом  у 13,6% (n=3). 

В контрольній групі зуб був наявний у 81,3% (n=26), видалявся в 53,8% 

(n=14) випадків. Основними причинами видалення  були: зуби, що заважали 

точному співставленню уламків – 11,5% (n=3), розтрощені зуби з переломом 

кореня або зони біфуркації у 7,7% (n=2), зуби уражені ускладненим карієсом  у 

34,6% (n=9). 

Таким чином, при застосуванні пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву 

стабільність фіксації в ранньому післяопераційному періоді виявлялась 

достатньою і не відрізнялась від традиційних титанових пластин. Утримання 

уламків у анатомічно точному положенні було досягнуто у 80,7% в основній 

групі проти 81,5% в контролі. Співставлення уламків та їх утриманні із 

діастазом/лінійним зміщенням до 2 мм відзначали у 19,3% і 18,5% відповідно 

(розбіжності недостовірні р>0.05). В пізньому післяопераційному періоді у 1 

пацієнта в кожній групі (3,7%) відзначали дезінтеграцію системи фіксатор-кістка 

із переломами пластин, в обох випадках, пов`язані із необґрунтованим 

розширенням режиму функціонального навантаження пацієнтами і порушенням 

рекомендацій лікаря.  
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В.       Г. 

 

Рис. 5.6. Пацієнт С., 29 р., діагноз: травматичний ПНЩ в ділянці лівого кута 

та підборіддя.  А, Б передопераційні рентгенограми після проведеної 

іммобілізації НЩ шинами Тігерштедта В, Г – рентгенограми пацієнта через 9 міс 

після проведення остеосинтезу із використанням пластин із нового 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. 
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Рис. 5.7. Пацієнт О. 30 р., діагноз: травматичний ПНЩ в ділянці правого 

кута та тіла зліва.  А, Б – передопераційне КТ; В,Г – інтраопераційне фото 

фіксації уламків НЩ в ділянці правого кута та тіла зліва із використанням 

пластин із нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву, Д, Е – КТ пацієнта через 

12 міс після операції. 
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Частота гнійно-запальних ускладнень при застосуванні пластин з  β-Zr-Ti-

Nb сплаву була дещо меншою ніж в контролі (11,5% в основній групі проти 14,8% 

в контрольній групі), хоча за даної кількості спостережень ці розбіжності 

виявились не вірогідними.   

Проведені нами дослідження виявили, що застосування пластин із нового 

β-Zr-Ti-Nb сплаву не супроводжується технічними незручностями, збільшенням 

операційного часу і не знижує стабільності уламків в період їх консолідації. Воно 

також не призводить до виникнення несприятливих побічних ефектів і не 

збільшує ризик інфекційних ускладнень та нейропатій у віддаленому 

післяопераційному періоді, порівняно із традиціними титановими пластинами.  

Обрані строки спостереження і основні контрольовані параметри не 

дозволили визначити теоретично прогнозовані переваги пластин з β-Zr-Ti-Nb 

сплаву, такі як зменшення негативних впливів на біологічні тканини та ефекту 

екранування напружень, що можна вважати одним із обмежень даного 

дослідження. Іншими є відносна неоднорідність і мала чисельність дослідженої 

вибірки. Це зумовлює необхідність проведення більш ґрунтовних 

мультицентрових досліджень із тривалими строками спостереження для 

визначення клінічних переваг запропонованої системи в порівнянні із 

традиційними титановими пластинами, водночас отримані дані дають 

переконливе підтвердження можливості безпечного і ефективного впровадження 

нових β-Zr-Ti-Nb пластин в клінічну практику для лікування різних типів ПНЩ. 
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Висновки до розділу 5. 

1. Застосування фіксуючих пластин і гвинтів з β-Zr-Ti-Nb сплаву в 

порівнянні із традиційними титановими пластинами не призводить до зростання 

частоти інфекційних гнійно-запальних процесів, що становили відповідно 11,5% 

в основній групі проти 14,8% в контрольній (р>0.05), а також не збільшує ризик 

розвитку післяопераційних нейропатій (0% в основній проти 3,7% в контрольній, 

р>0.05).  

2. Час хірургічного втручання при застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb 

сплаву становить в середньому 52,2 хв ± 25,1 на одну ділянку остеосинтезу проти 

44,7хв ± 15,9 при застосуванні традиційних титанових пластин (р=0,52), а 

точність репозиції і стабільність утримання уламків в правильному положенні 

виявлялась задовільною у 100% хворих дослідженої серії. 

3. Отримані данні свідчать про можливість ефективного використання 

нових пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву при проведенні остеосинтезу нижньої щелепи 

в умовах її безпосередньої або ранньої мобілізації. 

 

Матеріали розділу викладено в наступних публікаціях: 

1. Романова АЮ, Копчак АВ. Використання фіксаторів з 

низькомодульного β-ZrTiNb сплаву у пацієнтів з травматичними переломами 

нижньої щелепи. Вісник стоматології. 2023;124(3):73-81. 

https://doi.org/10.35220/2078-8916-2023-49-3.12 
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РОЗДІЛ 6  

ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТАЛЕВИХ ВКЛЮЧЕНЬ В М’ЯКИХ 

ТКАНИНАХ, ЩО ОТОЧУЮТЬ ФІКСАТОРИ, ПІСЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗУ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ 

РЕНТГЕНФЛЮОРЕСЦЕНТНОГО АНАЛІЗУ 

 

Вивчення механізмів взаємодії титанових фіксаторів із біологічними 

тканинами при їх тривалому перебуванні в організмі людини має велике значення 

для визначення тактики, щодо видалення елементів фіксації, та віддаленого 

прогнозу хірургічних втручань. В процесі функціонування системи фіксатор-

кістка в її елементах внаслідок тертя, мікроруйнування, хімічної та біологічної 

корозії можливе вивільнення металевих часточок різної форми і розміру та/або 

іонів металів, які мають доведену або потенційну токсичну дію.  

Відомо, що жоден з металевих імплантатів,  які використовують в щелепно-

лицевій хірургії, ортопедії та травматології не є абсолютно інертним і завжди 

вступає у взаємодію з оточуючим біологічним середовищем [38, 239]. Продукти 

деградації металевих конструкцій  можуть викликати в організмі людини як 

локальні, так і загальні реакції різного ступеня вираженості. Так, традиційні 

сплави титану, які використовують для виготовлення накісних пластин, містять 

токсичні домішки алюмінія і ванадія, крім того сам титан має потенційну 

здатність викликати хронічне запалення та деякі імунологічні реакції [38, 50, 144, 

165, 166, 174, 213, 215, 222, 248]. Частинки титану, що потрапляють в тканини, 

асоціюються з активацією моноцитів і макрофагів, вивільненням медіаторів 

резорбції кісток, стимуляцією фібробластів, порушенням загоювання кістки, 

реакціями гіперчутливості та зміною імунної відповіді [238].  

Реакції тканин на корозію та вивільнення металевих часточок є основним 

аргументом на користь видалення металевих міні-пластин після зрощення 

перелому  [81, 173, 174]. Однак, розроблений нами сплав на відміну від 

традиційних сплавів (таких, як Ti6AlV) не містить токсичних домішок, і значно 

мірою представлений металами (Zr, Nb), що мають меншу побічну дію і вищу 
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корозійну стійкість порівняно із титаном. Теоретично, це визначає можливість 

безпечного пожиттєвого використання пластин із даного матеріалу через їх 

більшу біологічну і механічну сумісність. Перевірці цієї гіпотези було 

присвячено наступний етап роботи.  

Нами було проведено серію клініко-лабораторних досліджень для 

порівняльної оцінку вмісту металів в прилеглих до фіксатора м'яких тканинах та 

вивчення мікроструктурних змін на поверхні елементів фіксації, виготовлених з 

різних матеріалів. В дослідження було включено 17 пацієнтів розділених на 2 

групи, залежно від застосованого типу фіксатора: основна група – 5 пацієнтів, 

прооперованих з приводу травматичних  ПНЩ із використанням мініпластин з 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву та контрольна група – 12 пацієнтів, яким 

було проведено остеосинтез кісток лицевого черепу (8 пацієнтів) або 

реконструктивно-відновні втручання на щелепах (4 пацієнти) із застосуванням 

традиційних титанових фіксаторів  зі сплаву Ti6AlV. У всіх пацієнтів було 

проведено видалення фіксаторів за медичними показаннями або наполяганням 

пацієнтів, а також взяті біоптати періосту та фіброзної капсули, що прилягали до 

фіксуючих металевих елементів. 

Під час видалення елементів фіксації макроскопічні ознаки хронічного 

запального процесу в прилеглих м’яких тканинах відзначали в 1 хворого 

контрольної групи і 1 хворого в основній групі. Експозиція фіксаторів відзначена 

у 4 хворих контрольної групи і 1 основної (рис. 6.1). 

Локальне сіре забарвлення переважно в ділянці встановлених гвинтів 

відзначали у 8 хворих контрольної групи та 2 хворих основної групи (хоча в цій 

групі воно було менш виразним). В більшості спостережень обох груп відзначали 

розхитування хоча б одного з фіксуючих гвинтів. 

При дослідженні елементів фіксації (пластин і гвинтів), видалених у 

віддалені строки після операції, на електронній мікроскопії в усіх випадках були 

виявлені ознаки пошкодження поверхні, на рівні макроструктури - деформація 

різьби, згин шурупів (рис. 6.2), різноманітні деформації та поверхневі дефекти 

пластин (рис. 6.3), з утворенням мікротріщин, гострих країв, металевих подряпин 
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(рис. 6.4). Деградація поверхні титанових та цирконієвих фіксаторів внаслідок 

корозії за нашими даними практично не визначалася. В частині випадків на 

поверхні фіксаторів були виявлені невеликі ямки, що нагадували раковини 

корозії, втім їх істинну природу було важко встановити (рис. 6.5). Незважаючи на 

певні відмінності в рельєфі поверхні титанових та β-Zr-Ti-Nb пластин, пов’язані 

імовірно із різною твердістю матеріалів (рис.6.6) загальні закономірності були 

подібними і характеризувались наявністю ознак мікро і макро- ушкоджень 

поверхні в процесі, вигинання, встановлення в подальшого функціонування 

пластини, на тлі практично-відсутніх ознак корозії металу.   

 

Рис. 6.1. Експозиція титанової мініпластини в порожнині рота без виразних 

ознак хронічного запального процесу. 
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Рис. 6.2. Скануюча електронна мікроскопія (SEM) поверхні видаленого 

титанового гвинта. Визначається деформація, різьби та шляпки гвинта, його 

згин, численні дефекти поверхні у вигляді мікротріщин, гострих країв, металевих 

подряпин. 
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Рис.6. 3. Зовнішній вигляд  поверхі видаленої титанової (Ti6Al4V) міні пластини 

при SEM (А) та при оптичному збільшенні в 10 разів (Б). Визначається 

деформація отвору для гвинта, подряпини, дефекти поверхні, мікротріщини, 

гострі краї.  

Рис. 6.4. Зовнішній вигляд поверхні видаленої пластини з нового 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву при оптичному збільшенні в 10 разів 

Визначаються подряпини, узури, макроскопічні дефекти поверхні. 

А 
Б 
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Рис. 6.5. Зовнішній вигляд поверхі пластини з нового низькомодульного β-Zr-Ti-

Nb сплаву, що прилягала до кісткової тканини при SEM. Наявні дефекти поверхні 

у вигляді мікротріщин, гострих країв, металевих подряпин і структури, подібні 

до раковин корозії, природа яких не зрозуміла. 

 

 

Рис. 6.6. Зовнішній вигляд поверхні видаленої пластини з нового 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву (збільшення х100).  А., Б. Зовнішня 

поверхня пластини зі змінами рельєфу.  

  

А Б 
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При дослідженні м’яких тканин із використанням рентгенофлуоресцентного 

аналізу з площини сканування в контрольній групі було отримано спектри 

наступних елементів: P, S, Ca, Ti, Cr,  Fe, Ni, Cu, Zn, Sr, Rh (рис. 6.7). Застосований 

метод дозволяв не лише виявити наявність металів в тканинах, але й дослідити 

особливості їх розподілу (рис. 6.8). Так наявність ділянок зі збільшеним вмістом 

певних хімічних елементів в деяких випадках визначалася рельєфом пластини, 

контурами її отворів, витків різьби фіксуючих гвинтів (рис. 6.9). 

 

 

Рис. 6.7. Отриманий спектр та концентрація хімічних елементів на ділянках, що 

досліджувались (відсоткове співвідношення за масою) для біоптатів навколо 

фіксаторів з Ti6Al4V (зразок №2). 

 

Mass percent (%) 

 

Spectrum       P    S   Ca    Ti   Fe   Ni   Zn   Sr   Rh 

--------------------------------------------------------- 

Точка 2     1,35 3,34 0,46 88,22 5,39 0,06 0,12 1,06 0,00 

Точка 1     0,40 0,68 0,17 97,29 1,29 0,04 0,01 0,10 0,00 

--------------------------------------------------------- 

Mean value: 0,88 2,01 0,32 92,76 3,34 0,05 0,07 0,58 0,00 

Sigma:      0,67 1,88 0,20  6,42 2,90 0,01 0,08 0,68 0,00 

Sigma mean: 0,47 1,33 0,14  4,54 2,05 0,01 0,05 0,48 0,00 
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А.          Б. 

                

В.          Г. 

Рис. 6.8. Аналіз дослідження ділянки сканування біоптату м’яких тканин навколо 

видаленої титанової пластини (сплав Ti6AlV): А. Площа сканування; Б. Карта 

розподілу  P, S, Ca, Ti, Fe, Zn, В. Карта розподілу Ti на площі сканування (інші 

елементи скриті); Г. Карта розподілу Ca, Ti на площі сканування. 

На отриманих картах визначали достатньо рівномірний розподіл P, S, Cu та 

Zn, що містяться в м’яких тканинах у великій кількості. Ca був присутній у всіх 

досліджуваних зразках, та мав нерівномірний характер розподілу. Підвищення 

його вмісту відзначали на ділянках періостального остеогенезу навколо 

пластини, в тому числі на ділянці її вільних отворів. (рис. 6.9. Г). Наявність Fe в 

помірній кількості відзначали в усіх зразках. Виявлене залізо могло мати як 
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біологічне походження, в зв’язку з його наявністю в складі гемоглобіну, так і 

потрапляти в тканини з поверхні хірургічного інструментарію що 

використовують для встановлення фіксаторів. Так, в ряді випадків (41,6%) на 

локальних ділянках накопичення  Fe з його високою концентрацією також 

спостерігалися наявність Cr  та Ni, що входять до складу медичної сталі (рис. 

6.10).  

Рис. 6.9. Карти розподілу Ti (А), Fe (Б), Al (В),Ca (Г) на ділянці сканування 

м’яких тканин що прилягали до видаленої титанової сітки (Відмічається два типи 

розподілу титану. Перший - чітко обмежені інтенсивні включення з розмірами 

100-800 µm і більше та високим вмістом титану (до 90%), навколо цих частинок 

та в ділянках наближених до фіксаторів - дифузні включення титану (другий тип) 

без чітких меж із меншим відсотковим вмістом (А). Al виявлений в дуже 

незначній кількості і був топографічно пов'язаний із ділянками накопичення 

титану (В). Виявлений Са мав нерівномірний характер розподілу, із підвищенням  

вмісту на ділянках періостального остеогенезу в тому числі у вільних отворах 

пластини (Г). Виявлене залізо могло мати як біологічне походження, та 

потрапляти в тканини з інструментів для встановлення фіксаторів(Б).  

В 

А 

Г 

Б 
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Рис.6.10. Карти розподілу Fe, Ni, Cr на ділянці сканування м’яких тканин, 

що прилягали до видаленого титанового гвинта. На локальних ділянках 

накопичення Fe з його високою концентрацією також спостерігалися наявність 

Cr  та Ni – металів, що входять до складу медичної сталі. 

 

Sr в невеликій кількості спостерігався у всіх спостереженнях, що в цілому 

характерно для даної географічної зони. Al був виявлений в 3 (25%) випадках в 

дуже незначній кількості 4,57±5,13%, і був топографічно пов'язаний із ділянками 

накопичення титану. 

Включення титану були виявлені у всіх досліджуваних зразках контрольної 

групи із його середнім вмістом на ділянках локальної концентрації 48,14 ± 31,1% 

(рис. 6.11). Для зразків видалених у пацієнтів з травматичними переломами 

кісток лицевого черепу після остеосинтезу середній вміст титану на ділянках 

осадження металів склав 55,6±29,4%, а для зразків видалених у пацієнтів з 

реконструктивно-відновними втручаннями, де фіксатори зазнавали меншого 

навантаження, виявлявся меншим - 37,72±30,2%. 
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Рис. 6.11. Карта розподілу Ti. На ділянці сканування видаленого фрагменту 

періосту, що прилягав до пластини з титану (Ti6Al4V) (збільшення в 10 разів) 

Відзначаються чітко обмежені інтенсивні включення з розмірами 100-800 µm із 

вмістом титану до 92,76%. 

 

Таким чином, хоча титанові сплави вважаються біоінертними і такими що 

фактично не вступають у взаємодію з внутрішнім середовищем організму, 

отримані дані свідчать що титанові пластини і гвинти на ділянці хірургічного 

втручання з часом зазнають активних перетворень внаслідок фізико-хімічних 

процесів. Останні можуть протікати більш інтенсивно якщо елемент фіксації 

працює в умовах значного напруження та зазнає деформування. 

На отриманих картах площини сканування, розподіл титану був 

нерівномірним, при чому в усіх випадках було виявлено два типи титанових 

включень із різним характером розподілу. Перший - чітко обмежені інтенсивні 

включення з розмірами 100-800 µm і більше та високим вмістом титану (90% і 

більше). Наявність таких включень можна пояснити відокремленням великих 

частинок фіксуючих елементів під час маніпуляцій через контакт рухомого 

свердла та отвору пластини або між різьбою гвинта, пластиною та кісткою. 

Навколо цих частинок та в ділянках наближених до фіксаторів було виявлено 

також дифузні включення титану (другий тип) без чітких меж із меншим 
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відсотковим вмістом цього хімічного елементу, що утворювались імовірно за 

рахунок поверхневої деградації фіксатора внаслідок корозії. Вміст титану на цих 

ділянках в середньому становив 48%.  

Механізм утворення великих часточок титану (виявлені в 41,6% 

спостережень) опосередковано можна пояснити ушкодженням поверхні 

хірургічним інструментарієм, свердлом при формуванні отворів для 

встановлення фіксуючих гвинтів, сколювання титану під час затягування цих 

гвинтів та в процесі тертя, що виникає між елементами фіксації в умовах 

функціонального навантаження, особливо за недостатньої стабільності системи 

фіксатор-кістка, накопиченням заліза, хрому і нікелю (що входять до складу 

медичної сталі з якої виготовляють хірургічний інструментарій), поблизу від 

великих за розміром включень титану. 

При аналізі отриманих даних не було виявлено достовірного впливу вмісту 

титану в тканинах на розвиток запальних ускладнень та експозицію пластин 

(r=0,465, p>0,05). Кореляційні зв’язки, між вмістом титану та часом перебування 

пластини в організмі людини (r=0,38, p>0,05), між вмістом титану та типом 

пластини (r=0,237, p>0,05 ) також виявились невірогідними. 

Для біоптатів, взятих навколо пластин з нового низькомодульного β-Zr-Ti-

Nb сплаву, також була притаманною наявність металевих включень двох типів, 

подібна до традиційних титанових пластин. Чітко-обмежені великі металеві 

включення, що розташовувались окремо і мали інтенсивне забарвлення на картах 

площини сканування, містили переважно Zr (його вміст в складі металевих 

часточок коливався від 17 до 66% і в середньому становив 35,2+27%) (рис.6.12). 

Іншими металами що входили до складу металевих включень були Nb (в 

середньому 13,3+9,9%) і титан, останній – в невеликій кількості (3,2+1,9%) 

(рис.6.13). Розміри часточок були дещо меншими ніж в контролі (80-350 µm), так 

само, як і їх кількість. Дифузні включення металів в тканинах навколо більших 

часточок були менш виразними ніж в контролі.  
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Інші елементи, спектри яких виявляли при рентгенофлуоресцентному 

аналізі біоптатів основної групи: P, S, Ca, Fe, Cu, Zn, Sr, - притаманні для 

біологічних тканин (див. вище) а характер їх розподілу принципово не  

  

Рис. 6.12. Карта розподілу Zr. На ділянці сканування видаленого фрагменту 

періосту, що прилягав до пластини з нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. 

Відзначаються чітко обмежені інтенсивні включення з розмірами 80-350 µm із 

вмістом цирконію до 66%. 

 

   А      Б 

         

В      Г 

Рис. 6.13. Аналіз дослідження ділянки сканування біоптату м’яких тканин 

навколо видаленої пластини з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву. А. Площа 

сканування; Б. Карта розподілу Ti на площі сканування (інші елементи скриті), 

В. Карта розподілу Zr на площі сканування, Г. Карта розподілу Nb на площі 

сканування. 
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Рис. 6.14. Отриманий спектр та концентрація хімічних елементів (відсоткове 

співвідношення за масою) на досліджених ділянках, біоптатів м’яких тканин 

навколо пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву (зразок №1). 

 

відрізнявся від зразків контрольної групи (рис.6.14, 6.15). Однак, в основній групі 

на відміну від контроля в жодному спостереженні не виявляли включень 

потенційно-токсичних Al та Ni. 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

keV

0

2

4

6

8

10

12

 cps/eV

  Si   S   Cl   Cl   K 

  K 

  Ca 

  Ca 

  Ti 

  Ti 

  Cr 

  Cr 

  Mn   Mn   Fe 

  Fe 

  Zn 

  Zn 

  Cu 

  Cu 

  Zr 

  Zr 

  Nb 

  Nb 

  Nb 



151 
 

Наявність Rh в спектрі зразків обох груп можна пояснити матеріалом 

трубки пристрою M4 TORNADO, що випускає постійне випромінювання, та 

тормозне випромінювання, яке позначається на спектральному фоні 

збуджуваного спектру.  

Таким чином, проведені нами дослідження свідчать, що традиційні 

титанові фіксатори активно взаємодіють з навколишнім біологічним 

середовищем. Це супроводжується виходом часточок металу в оточуючі тканини, 

яке спостерігали в усіх  досліджених зразках в строки більші за 5 міс. Основними 

механізмами потрапляння титану в оточуючі біологічні тканини були корозія та 

механічне ушкодження поверхні фіксатора хірургічним інструментарієм, 

свердлами, тощо, контакт пластини і різьби фіксуючих шурупів при їх 

укручуванні, тертя елементів системи фіксатор-кістка в процесі функціонування, 

особливо при недостатній стабільності остеосинтезу, розхитуванні гвинтів, 

пластичні деформації пластин. Деградація поверхні титанових фіксаторів 

внаслідок корозії за нашими даними практично не визначається. Біокорозія 

виникала переважно навколо дрібних часточок (осколків) титану та на ділянках 

механічного ушкодження поверхні, що позбавлені захисного оксидного шару і 

більш доступні для дії хімічних та біологічних чинників оточуючого середовища.  

 

Рис. 6.15. Карта розподілу мікроелементів в тканині біоптату навколо 

пластини з β-Zr-Ti-Nb сплаву. 
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Внаслідок цих процесів в тканини потрапляли два типи титанових 

включень, що мали різні характеристики: інтенсивні чітко обмежені часточки 

(металеві осколки) розмірами від 100 до 800 µm і більше; і дифузні включення 

титану без чітких меж, навколо великих часточок та на ділянках, наближених до 

пластини, імовірно представлені мікро і нанорозмірними колоїдними частинками 

що знаходяться в гістіоцитах, фібробластах або міжклітинному середовищі [64, 

117, 165,  166, 222, 234, 239, 248]. 

Застосування пластин із нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву також 

супроводжувалось виходом часточок металу в оточуючі тканини, що відбувалось 

за тими самими механізмами. Принциповою відмінністю спостережень цієї 

групи була відсутність в тканинах Al і V – елементів з доведеною токсичністю, а 

також різке зменшення вмісту титану в тканинних включеннях. Натомість, в 

тканинах збільшувався вміст Zr і Nb, що мали більшу біоінертність і меншу 

токсичність. Була виявлена тенденція до зменшення розмірів і кількості 

металевих осколків, а також дифузії дрібних металевих часточок в тканини, що 

можна пояснити особливостями будови кристалічної решітки сплаву та його 

механічними властивостями. Втім в межах даної роботи ця закономірність не 

може бути переконливо доведена.  

Отримані за результатами аналізу зразків основної і контрольної групи дані 

свідчать, що основними шляхами зменшення потрапляння металів в біологічні 

тканини є мінімізація механічного пошкодження пластини під час її 

встановлення і функціонування. Це зокрема: дотримання протоколу 

встановлення фіксаторів, визначеного виробником, уникнення вигинання 

пластини в рані та контакту пластини зі свердлом при формуванні отворів в 

кістці, застосування титанових та керамічних свердел, встановлення шурупів 

перпендикулярно поверхні пластини, а не під кутом до неї, застосування 

хірургічних методик та фіксаторів, що забезпечують функціональну стабільність 

системи «фіксатор-кістка» та мінімізують тертя між її елементами, уникнення 
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ситуацій в якій пластина зазнає пластичних деформацій і руйнування на мікро і 

макрорівні в процесі функціонування.  

 

Висновки до розділу 6. 

1. Мініпластини з титану і β-Zr-Ti-Nb сплаву після проведення остеосинтезу 

на кістках лицевого черепу взаємодіють з навколишнім біологічним 

середовищем, що супроводжується виходом часточок металу в оточуючі 

тканини, яке спостерігали у всіх 100% досліджених біоптатів м’яких тканин, 

прилеглих до елементів фіксації, в строки від 5 міс до 3 років. 

2. Основними механізмами потрапляння металів (титан, циркон, ніобій, 

алюміній тощо) з елементів фіксації в оточуючі тканини є корозія та механічне 

ушкодження поверхні фіксатора хірургічним інструментарієм під час його 

встановлення, контакт пластини і різьби фіксуючих гвинтів при їх укручуванні, 

тертя елементів системи фіксатор-кістка при функціональному навантаженні. 

При цьому біокорозія має менше значення і виникає переважно навколо дрібних 

часточок (осколків) металу та на ділянках механічного ушкодження поверхні 

фіксатора, що позбавлені захисного оксидного шару і більш доступні для дії 

хімічних та біологічних чинників оточуючого середовища. 

3. Розподіл титану в зразках біологічних тканин контрольної групи 

характеризувався наявністю двох типів титанових включень, що мали різні 

характеристики: 1) інтенсивні чітко обмежені включення розмірами від 100 до 

800 µm, зі значним вмістом титану (90% і більше), що утворювались внаслідок 

механічного ушкодження елементів фіксації при їх встановленні та 

функціонуванні; 2) дифузні включення титану без чітких меж навколо великих 

часточок та на ділянках, наближених до пластини, де його відсотковий вміст був 

меншим (в середньому 48,1±31%). Не виявлено достовірної кореляції між 

вмістом титану в тканинах і типом пластин що застосовувався (r=0,237, p>0,05), 

часом перебування пластини в організмі (r=0,38, p>0,05), наявністю запальних 

ускладнень або експозиції пластин (r=0,465, p>0,05). 
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4. При застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву в тканинах виявляли 

металеві включення аналогічні контрольній групі, однак великі металеві 

часточки мали менший розмір (80-350 µm) і складались переважно з цирконію 

(його середній вміст становив 35,2+27%) і ніобію (13,3+9,9%), дифузні 

включення металів утворювались менш інтенсивно. Вихід титану в тканини 

суттєво зменшувався (3,2+1,9%), були відсутні включення токсичних елементів, 

таких як алюміній, ванадій, нікель і хром.  

6. Основними шляхами зменшення потрапляння титану в оточуючі тканини 

є мінімізація механічного пошкодження пластини під час її встановлення і 

функціонування. Це зокрема: дотримання протоколу встановлення фіксаторів,  

уникнення вигинання пластини в рані та контакту пластини зі свердлом при 

формуванні отворів в кістці, встановлення шурупів перпендикулярно поверхні 

пластини, а не під кутом до неї, застосування хірургічних методик та фіксаторів, 

що забезпечують функціональну стабільність системи «фіксатор-кістка» та 

мінімізують тертя між її елементами, уникнення ситуацій в якій пластина зазнає 

пластичних деформацій і руйнування на мікро і макрорівні, застосування сплавів 

із покращеними біологічними та механічними властивостями. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПНЩ є одними із найбільш поширених травматичних ушкоджень 

щелепно-лицевої ділянки за даними більшості мультицентрових досліджень. 

Відомо, що поширеність, етіологія, клінічна картина та характеристики щелепно-

лицевої травми визначаються соціальними, економічними та культурними 

факторами [171]. Втім більшість досліджень вказують на превалювання серед 

постраждалих чоловіків працездатного віку, частка яких коливається від 68,9% 

[181] до 85% [134]. Основними причинами травми НЩ за даними Boffano et al. 

(2015) [54], Chen C.L. et al. (2018) [70], Kevin Adik et al. (2023) [39] є побиття, 

натомість Naveen Shankar  et al. (2012) [184], Chih-Yuan Fang et al. (2023) [93], 

Jingjing Mao et al. (2023) [161] визначають перевагу дорожньо-транспортних 

пригод (ДТП).  

Під час аналізу історій хвороб та даних рентгенологічних досліджень із 

ПНЩ за п’ятирічний період, нами було встановлено, що найчастіше таку травму 

отримують внаслідок побоїв (57,8%) та падінь з висоти росту (25,4%). 

Основними постраждалими є чоловіки працездатного віку, приблизно у 

співвідношенні 7,1:1, середній вік постраждалих 34,7 ± 12,1 роки. При чому, 

більшість травм НЩ виникало у віці між 20 і 39 роками. Це можна пояснити 

активною соціальною діяльністю чоловіків працездатного віку, їхньою більшою 

схильністю до дорожньо-транспортних пригод, міжособистісного насильства та 

травм, пов'язаних із роботою та спортом [134]. В 56,1% випадків ПНЩ 

спостерігали у пацієнтів, що мали шкідливі звички (тютюнопаління, 

зловживання алкоголем і наркотична залежність).  

В нашому дослідженні найчастіше щілина перелому проходила через 

ділянку кута (30,8%), виростковий відросток на різних рівнях (30,6%), та тіло 

(27,1%). У 61,1% досліджених пацієнтів було 2 і більше ПНЩ. Поєднана травма 

спостерігалася в 27,5%, серед яких найчастіше спостерігалися ЧМТ у 18,9%, 

переломи вилицевого комплексу у 4,8%, переломи стінок орбіт у 1,8%, переломи 

верхньої щелепи у 1,8%. Подібні результати отримано і іншими дослідниками 

[103, 134, 184]. Так за даними George Kostakis (2012) [134],  поєднані травми 
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нижньої щелепи зустрічались у 29,8%. Matteo Gualtieri et al. (2021) [109] наводять 

дещо меншу цифру 10,5%. Це було пов’язано із тим, що причини травматизму, 

які є відмінними в різних дослідженнях, певною мірою позначаються і на 

локалізації ПНЩ, яка відрізняється від одного центру до іншого. Але кут, тіло та 

виростковий відросток все ж є найбільш поширеними типами переломів у 

більшості наукових досліджень з різницею у декілька відсотків [54]. Переважну 

локалізацію на ділянці кута відзначали George Kostakis (2012) [134], Поліщук, С. 

С. та співавт. (2020) [29], Munir Abukhder 1, Dima Mobarak (2022) [36], Chris 

Singleton et al. (2022) [227], а на ділянці гілки і виросткового відростку Kai-

Hendrik Bormann (2009) [56], F. P. de Matos et al. (2010) [79], Matteo Gualtieri et al. 

(2021) [109]. 

Окрім співставлення із даними літератури, отримані нами епідеміологічні 

параметри та відомості про пацієнтів були інтегровані в Європейське 

мультицентрове дослідження (“European Mandibular Angle” research project) 

Отримані нами дані при цьому порівнювали із показниками діяльності щелепно-

лицевих центрів країн ЄС що дозволяло визначити основні тенденції в 

епідеміології травми НЩ на прикладі переломів в ділянці кута та напрямки 

оптимізації лікувальних стратегій у пацієнтів цієї категорії. Встановлено, що 

визначені нами показники, що характеризують епідеміологію ПНЩ вірогідно не 

відрізняються від середніх параметрів 7 подібних центрів країн Європи.  

Характеристики травми НЩ серед досліджених нами пацієнтів, таким 

чином, відповідали патернам, притаманним більшості Європейських країн. 

Водночас, Україні притаманна більша тривалість перебування в стаціонарі 7,8 ± 

3,8 діб проти 3,5±1,7 в Європейських центрах. Однак, варто зазначити, що цей 

показник зменшився майже в 1,5 рази в порівнянні із 2015 роком (з 10,6 днів в 

середньому) [54].  

В нашому дослідженні основним методом лікування ПНЩ була відкрита 

репозиція та внутрішня фіксація, яку застосували у 54,1% хворих. Дана методика 

характеризувалася високою ефективністю і дозволяла досягти анатомічно 

точного співставлення уламків у 78,1% випадків, співставлення із невеликим 
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залишковим зміщенням до 2 мм у 19,4% випадків, а також забезпечити ранню і 

безпосередню мобілізацію НЩ в 89,2 % пацієнтів з ПНЩ. За даними розвинених 

країн світу, частка пацієнтів з ПНЩ, яким проводять остеосинтез, є навіть 

більшою. За даними Mijiti, A., (2014) [171] і Munante-Cardenas, J. L., (2015) [181] 

відкрита репозиція і остеосинтез є основним методом лікування ПНЩ, що 

застосовувався у 62,4-90,4% хворих. Остеосинтез НЩ з використанням сучасних 

протоколів, систем фіксації та хірургічних технік таким чином на сьогодні 

розглядається, як «золотий стандарт» лікування її травматичних ушкоджень, що 

в більшості випадків дозволяє досягнути точного співставлення уламків під 

прямим візуальним контролем та їх надійного закріплення системами, здатними 

витримувати значні циклічні навантаження в умовах ранньої мобілізації НЩ. 

Водночас багато авторів вказують на високий ризик виникнення 

ускладнень у пацієнтів цієї категорії, що є значною проблемою, і суттєво 

позначнається на ефективності лікування ПНЩ в цілому. Так, Perez, D., & Ellis, 

E., 3rd (2020), Odom, E. B., & Snyder-Warwick, A. K. (2016), [195, 201], визначають 

рівень післяопераційних ускладнень, залежно від контингенту, характеристик 

травми та інших чинників, в діапазоні від 3,3 до 21%. В нашому дослідженні 

частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, яким було виконано 

остеосинтез НЩ склала 11,2%, в структурі ускладнень переважали інфекційні 

гнійно-запальні процеси – 3,6%, дезоклюзія 2,1%, експозиція фіксаторів 2,1%, 

стійка парестезія - 2,1%, перелом пластини 1,2%, виражений больовий синдром 

- 0,3%. Ці дані узгоджувались із даними літератури, а також вірогідно не 

відрізнялись від середньої частоти і структури ускладнень визначених за даними 

різних центрів країн Європи в “European Mandibular Angle” research project. В 

цьому мультицентровому дослідженні загальна частота післяопераційних 

ускладнень після хірургічного лікування ізольованих ПНЩ в ділянці кута склала 

12,3% (n=60). Серед основних ускладнень відмічалися експозиція факсаторів 

(3,1%, n=15), розвиток гнійно-запальних процесів (4,5%, n=22), дизоклюзія (2%, 

n=10), парестезія (1,8%, n=9), незрощення (0,4%, n=2) та розходження країв рани 

(0,4%, n=2). 
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Важливим питанням, що розглядалося в даній дисертаційній роботі стало не 

лише вивчення частоти і структури ускладнень, після проведення остеосинтезу, 

як одного із критеріїв його ефективності, але й визначення факторів ризику їх 

виникнення із використанням статистичних методів, в тому числі, факторного і 

регресійного аналізу. За результатами проведених досліджень, основними 

факторами ризику виникнення ускладнень були тривалість хірургічного 

втручання (ꭓ2 = 2,70, р= .099) та точність репозиції уламків (ꭓ2 =13,73, р= .00021). 

При тривалості втручання до 45 хв, частота ускладнень склала 8,5%, 45 хв і 

більше - 14,2% (p=0,03, ВШ = 1,14 (95% ВІ 1,01-1,27). При анатомічно-точній 

репозиції уламків частота ускладнень склала 6,3%, проти 17,2% при 

співставленні уламків із залишковим зміщенням (p=0,0004, ВШ = 0,32 (95% ВІ 

0,172-0,6). Очевидно, що збільшення часу оперативного втручання та зменшення 

точності співставлення уламків, як правило було асоційоване з меншим досвідом 

хірурга та/або більш складними переломами (множинні, уламкові, косі, переломи 

з дефектом кістки тощо). Крім того, воно було пов’язано із додатковою 

травматизацією, інфікуванням, збільшеним періодом ішемії, травматизацією 

тканин. Неточна репозиція або недостатньо-стабільна фіксація, що призводить 

до появи вторинних зміщень в післяопераційному періоді, крім того, сприяла 

виникненню ускладнень за рахунок компресії нервів, погіршення гемодинаміки 

та умов для регенераторних процесів. 

Крім того, для переломів на ділянці кута в міжнародному 

мультицентровому дослідженні було продемонстровано, що методика Champy 

М. (1976) була вірогідно асоційована з меншою частотою ускладнень порівняно 

із іншими способами фіксації (р<0.05), що передбачали застосування більш 

жорстких систем – реконструктивні пластини, 2 пластини, встановлені моно- чи 

біпланарно, тощо.  

Окрім того, існували чинники що збільшували ризик ускладнень для 

певних категорій пацієнтів, але за результатами статистичного однофакторного 

аналізу отримані розбіжності виявлялися не достовірними. Так, для пацієнтів 

старше 60 років була характерна більша частота ускладнень ніж у пацієнтів 
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молодших 25 років (18,2% проти 6,5% відповідно). У пацієнтів з наявністю 

супутніх хронічних захворювань частота ускладнень становила 15,6% проти 

9,4% у соматично здорових пацієнтів. Наявність незначної кількості ускладнень 

в кожній з підгруп, так само, як необхідність об’єднання різних типів ускладнень 

для проведення статистичного аналізу, з огляду на це, можуть розглядатися, як 

обмеження даного дослідження. Їх подолання вимагає проведення 

мультицентрових досліджень із більшими вибірками пацієнтів в майбутньому. 

На відміну від Odom, E. B., Snyder-Warwick, A. K. (2016) [195] нами не 

підтверджено зростання частоти ускладнень у пацієнтів із наявними шкідливими 

звичками (ꭓ2  = 0,001, р= .988), при локалізації ПНЩ в ділянці тіла та кута (ꭓ2 = 

2,75, р= .431), та за наявності зуба в щілині перелому (ꭓ2 = 0,58, р= .446). Не 

виявлено вірогідного впливу таких чинників, як особливості хірургічного 

доступу (ꭓ2 = 0,06, р= .801), наявність супутніх ушкоджень (ꭓ2 = 0,03, р= .0,846) 

та час від моменту травми до проведення операції (ꭓ2  = 0,01, р= .895). Обраний 

спосіб фіксації в даному дослідженні вірогідно не позначався на частоті 

післяопераційних ускладнень для всіх локалізацій окрім кута, щодо останньої, 

вірогідний вплив був виявлений лише в мультицентровому дослідженні при 

значному збільшенні вибірки. 

В зв’язку з цим можна припустити, що суттєве зменшення ризику 

післяопераційних ускладнень у хворих з ПНЩ вимагатиме в першу чергу зміни 

підходів до проведення остеосинтезу в напрямку зменшення інвазивності, 

спрощення хірургічної техніки, скорочення операційного часу, та застосування 

нових матеріалів з покращеними біологічними та біомеханічними 

властивостями. 

Аналіз літератури з цього приводу засвідчує, що на сьогодні в провідних 

наукових центрах Європи і світу ведеться невпинний пошук шляхів покращення 

біомеханічних та біологічних властивостей матеріалів для виготовлення 

ендопротезів, імплантатів фіксаторів, при одночасному збереженні 

технологічних характеристик, що спрощують їх виготовлення та встановлення, а 
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також зменшують собівартість. Одним із перспективних напрямків досліджень в 

цьому напрямку є створення низькомодульних сплавів [240]. 

За даними О.А. Юхимчук та А.В. Калашніков (2015)  застосування 

низькомодульних сплавів, таких, як цирконій-титан (-Zr-Ti), в ортопедії і 

травматології дозволяє отримати більшу міцність у зоні зрощеного перелому при 

навантаженні на розтягання та стискання [35]. 

В Інституті металофізики імені Г.В. Курдюмова НАН України було 

розроблено новий підхід до створення цирконієвих та титанових сплавів 

медичного призначення, оснований на взаємозв’язку їх механічних властивостей 

із співвідношенням металічної і ковалентної складових атомного зв'язку. 

Зниження модулів пружності досягається ослабленням ковалентної складової 

через цілеспрямовані зміни атомної та електронної структури, що дозволяє 

виготовляти пластини і шурупи, придатні для використання в щелепно-лицевій 

хірургії [7]. Раніше проведені дослідження довели, що при використанні даного 

сплаву, зменшення градієнту жорсткості в системі «імплантат-кісткова тканина» 

призводить до розвитку мінімальних змін структури, хімічного складу та 

біомеханічних параметрів кістки в усі терміни спостереження [6]. В доклінічних 

дослідженнях сплав показує кращі результати міцності у зоні зрощеного 

перелому стегнової кістки [35], та хорошу можливість для імплантації, відносну 

безпечність, механічну стабільність  та клінічну ефективність на біологічних 

моделях [26].  Відомі роботи по клінічному застосуванню стоматологічних 

імплантатів із сплаву β-(Zr-Ti), що продемонстрували кращі фізіологічні та 

біомеханічні параметри - більшу площу контакту з кістковою тканиною в процесі 

остеоінтеграції та меншу перебудову кістки у ділянці імплантації, на відміну від 

«класичних» сплавів, в пізні терміни спостереження [20]. Втім в щелепно-

лицевій хірургії фіксатори з β-Zr-Ti-Nb сплаву раніше не використовувались. 

Для покращення віддалених результатів остеосинтезу НЩ та збільшення 

ефективності хірургічного лікування ПНЩ в цілому, нами було запропоновано 

новий тип фіксуючих пластин, виготовлених із низькомодульного β-Zr-Ti-Nb 

сплаву з удосконаленими механічними властивостями. Їх вплив на результуючі 
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параметри напружено-деформованого стану систем «фіксатор-кістка» порівняно 

із традиційними титановими пластинами вивчався нами в серії доклінічних 

модельних експериментів. Вході виконання цього етапу роботи на основі методу 

скінченних елементів було створено і обраховано 12 імітаційних комп’ютерних 

моделей, що відтворювали остеосинтез НЩ на ділянці кута і виросткового 

відростку (що є найбільш поширеними локалізаціями ПНЩ). Створені моделі 

мали високий рівень геометричної деталізації, та відтворювали природні 

механічні властивості різних шарів НЩ та особливості її функціонального 

навантаження під час скорочення різних груп жувальних м’язів. Створені моделі 

відрізнялися за локалізацією щілини перелому, механічними властивостями 

пластин та ступенем зрілості кісткового регенерату, натомість геометричні 

параметри системи і умови навантаження були сталими. 

Подібний підхід, що передбачав перевірку біомеханічних властивостей 

(жорсткість, міцність, надійність) методом імітаційного комп’ютерного 

моделювання на доклінічному етапі дозволяв уникнути низки ускладнень і 

незадовільних результатів, пов’язаних із використанням механічно- 

недосконалих конструкцій, а також був важливим елементом оптимізації 

хірургічних втручань на основі біомеханічно-обґрунтованих критеріїв, що 

відповідає світовій практиці впровадження нових пристроїв для остеосинтезу 

кісток та інших біоінженерних конструкцій. 

За даними модельного експерименту було продемонстровано, що 

встановлення пластини із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву із зменшеним модулем 

пружності (до 48 ГПа проти 110 ГПа у сплаву титану Ti6Al4V) при ПНЩ не 

спричиняло вірогідного зменшення інтегральної жорсткості системи «фіксатор-

кістка» порівняно із традиційними титановими пластинами. 

Окрім того, розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в системі 

характеризувався зменшенням їх максимальної величини в елементах фіксації в 

1,4-2 рази, в кістковій тканині навколо шурупів на 5-33%, натомість, напруження 

в ділянці кісткового регенерату зростали на 7-67% (відмінності були найбільш 

виразними при відтворенні незрілого фіброзно-кісткового регенерату). Запас 
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міцності системи «фіксатор-кістка» в умовах тривалого циклічного 

навантаження зростав в 2-3 рази, що визначало механічні переваги пластин із 

нового β-Zr-Ti-Nb сплаву в умовах безпосередньої або ранньої мобілізації НЩ.  

Слід зазначити, що виявлене нами зростання рівня напружень в зоні 

кісткового регенерату, при застосуванні пластин із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву, є 

важливим механізмом регуляції його формування і дозрівання. В умовах 

зменшеного навантаження формування тканини регенерату, його мінералізація і 

подальша структурна перебудова можуть уповільнюватись і змінюватись якісно 

у бік формування кістки із зменшеною «якістю», тобто зі зниженими фізико-

механічними параметрами, які визначають її опорну здатність [2, 21]. Саме тому 

збільшення навантажень, що сприймаються тканинами регенерату і мінімізація 

ефекту «механічного шунта» при зменшенні модуля пружності пластини 

визначають кращі умови для перебігу процесів репаративної регенерації та 

формування повноцінного кісткового зрощення.  

Особливе значення мають виразні розбіжності, виявлені при застосуванні 

β-Zr-Ti-Nb пластин за умов низької жорсткості регенерату (незріла ретикуло-

фіброзна кістка), в період, коли під впливом локальних та системних регулюючих 

чинників визначається весь подальший перебіг репаративної регенерації. З 

іншого боку збереження відмінностей у величині локальних напружень на 

ділянці кісткового зрощення при завершенні репаративних процесів впливатиме 

на перебудову регенерату і сприятиме більш швидкому та повноцінному 

відновленню органоспецифічної архітектоніки кістки на ділянці зрощення [2, 18, 

55]. 

Таким чином проведені дослідження виявили низку біомеханічних переваг 

β-Zr-Ti-Nb пластин, що при правильному розташуванні дозволяли забезпечити 

необхідну жорсткість фіксації і, водночас більшу міцність та надійність системи 

«фіксатор-кістка», а також наблизити розподіл функціональних навантажень в 

зоні кісткового зрощення до природного, притаманного даній анатомічній 

ділянці НЩ. 
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Отримані результати, що визначили низку біомеханічних переваг 

застосування пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву дозволили сформувати теоретичну і 

методологічну базу для проведення третього - клінічного етапу досліджень. Він 

передбачав розробку і впровадження в клінічну практику нового підходу до 

лікування ПНЩ, що базувався на використанні β-Zr-Ti-Nb пластин і враховував 

їх механічні особливості при проведенні основних етапів хірургічного 

втручання. Ефективність запропонованого підходу була вивчена в 

проспективному контрольованому дослідженні, у яке увійшли 53 пацієнти з 

ТПНЩ, розділені на 2 групи (основну, де остеосинтез виконували із 

використанням нового типу пластин і контрольну – де застосовували традиційні 

титанові фіксатори). В ході проведення клінічних досліджень був проведений 

комплексний аналіз найближчих та віддалених результатів лікування пацієнтів, 

ускладнень, що виникли у віддаленому післяопераційному періоді, а також 

технічних особливостей застосування фіксаторів з низькомодульного β-Zr-Ti-Nb 

сплаву.  

Ми намагались знайти відповідь на питання: як змінені механічні 

властивості пластин впливатимуть на зручність їх встановлення і, як наслідок, на 

час хірургічного втручання, чи буде забезпечена достатня стабільність 

утримання уламків при застосуванні елементів фіксації зі зниженим модулем 

пружності, чи вплине заміна матеріалу з якого виготовлені пластини на частоту 

інтра- та післяопераційних ускладнень на строки консолідації переломів в 

реальних клінічних умовах. Крім того значну увагу приділяли дослідженню 

процесів корозії та міграції часточок металу з фіксаторів в біологічні тканини у 

віддалені строки після остеосинтезу. Ці дослідження проводили в біоптатах 

тканин пацієнтів, яким за медичними показаннями або їх наполяганням 

проводили видалення пластин в строки більше 5 місяців після хірургічного 

лікування ПНЩ. Отримані результати дозволяли більш глибоко і всебічно 

вивчити потенційну токсичну дію та ряд інших негативних біологічних ефектів, 

повзяаних із використанням традиційних фіксаторів та порівняти існуючі ризики 

із пластинами з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву. 
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В ході виконання дослідження було встановлено, що при застосуванні 

пластин з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву в ході операції не виникало додаткових 

проблем, пов’язаним із їх встановленням, тривалість хірургічного втручання 

вірогідно не відрізнялась від контрольної групи (основна - 52,2 хв ±25,1 проти 

контрольної - 44,7хв  ±15,9 в перерахунку на 1 зону остеосинтезу, p=0,52, p>0,05). 

В післяопераційному періоді пластини добре візуалізувалися на КТ (їх 

рентгенологічна щільність виявлялась більшою, ніж у традиційних титанових 

пластин, що водночас призводило до певного збільшення артефактів, пов`язаних 

із екрануванням рентгенологічного променю). При цьому стабільність фіксації в 

ранньому післяопераційному періоді виявлялась достатньою і не відрізнялась від 

традиційних титанових пластин. Утримання уламків у анатомічно точному 

положенні було досягнуто у 80,7% в основній групі проти 81,5% в контролі. 

Співставлення уламків та їх утриманні із діастазом/лінійним зміщенням до 2 мм 

у 19,3% і 18,5% відповідно. В пізньому післяопераційному періоді у 1 пацієнта в 

кожній групі (3,7%) відзначали дезінтеграцію системи фіксатор-кістка із 

переломами пластин, в обох випадках, пов`язані із необґрунтованим 

розширенням режиму функціонального навантаження пацієнтами і порушенням 

рекомендацій лікаря. Частота гнійно-запальних ускладнень при застосуванні 

пластин з  β-Zr-Ti-Nb сплаву була дещо меншою ніж в контролі (11,5% в основній 

групі проти 14,8% в контрольній групі), хоча за даної кількості спостережень ці 

розбіжності виявились не вірогідними.   

Інша потенційна перевага полягала в тому, що новий β-Zr-Ti-Nb сплав має 

вищу порівняно із традиційними титановими сплавами корозійну стійкість і не 

містить потенційно токсичних елементів таких як алюміній і ванадій, що можуть 

потрапляти у внутрішнє середовище організму в процесі встановлення пластин і 

тривалого циклічного навантаження системи «фіксатор-кістка». 

Численні дослідження свідчать про можливість виходу металевих часточок 

та іонів з поверхні накісних пластин в оточуючі тканини, під дією механічних, 

хімічних та біологічних чинників  [126, 236]. Нами було проведено серію клініко-

лабораторних досліджень в які увійшли 17 пацієнтів розділених на 2 групи, 
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залежно від застосованого типу фіксатора: основна група – 5 пацієнтів, 

прооперованих з приводу травматичних  ПНЩ із використанням мініпластин з 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву та контрольна група – 12 пацієнтів, яким 

було проведено остеосинтез кісток лицевого черепу із застосуванням 

традиційних титанових фіксаторів  зі сплаву Ti6AlV. 

Було показано, що мініпластини з титану і β-Zr-Ti-Nb сплаву після 

проведення остеосинтезу на кістках лицевого черепу взаємодіють з навколишнім 

біологічним середовищем, що в строки від 5 міс до 3 років супроводжується 

виходом часточок металу в оточуючі тканини в 100% досліджених біоптатів. При 

аналізі розподілу металів в зразках біологічних тканин нами також виявлено два 

типи титанових включень, що мали різні характеристики: 1) інтенсивні чітко 

обмежені часточки розмірами від 100 до 800 µm, зі значним вмістом титану (90% 

і більше), що утворювались внаслідок механічного ушкодження елементів 

фіксації при їх встановленні та функціонуванні; 2) дифузні включення титану без 

чітких меж навколо великих часточок та на ділянках, наближених до пластини, 

де його відсотковий вміст в середньому становив 48,1±31%. Достовірної 

кореляції між вмістом титану в тканинах і типом пластин що застосовувався 

(r=0,237, p>0,05), часом перебування пластини в організмі (r=0,38, p>0,05), 

наявністю запальних ускладнень або експозиції пластин (r=0,465, p>0,05) не 

виявлено. 

На думку авторів більші частинки титану, подібні до осколків,  [163, 222] 

утворюються внаслідок механічного ушкодження при встановленні елементів 

фіксації. Це ушкодження поверхні хірургічним інструментарієм, свердлом при 

формуванні отворів для встановлення фіксуючих гвинтів, сколювання титану під 

час затягування цих гвинтів та в процесі тертя, що виникає між елементами 

фіксації в умовах функціонального навантаження, особливо за недостатньої 

стабільності системи фіксатор-кістка [163, 222, 224]. Такий механізм утворення 

великих часточок титану опосередковано підтверджується виявленим в 41,6% 

спостережень накопиченням заліза, хрому і нікелю (що входять до складу 
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медичної сталі з якої виготовляють хірургічний інструментарій), поблизу від 

великих за розміром включень титану. 

Дрібні колоїдні частинки титану на думку авторів мають інше походження. 

Вважають, що вони, швидше за все, виникають внаслідок біокорозії титану [50, 

117, 174, 222]. 

Для розуміння, який із механізмів виходу титану в тканини має більше 

значення важливим є вивчення поверхні фіксаторів, видалених в різні строки 

після проведення остеосинтезу. При проведенні дослідження на поверхні всіх 

видалених фіксаторів нами було виявлено ознаки механічного ушкодження у 

вигляді подряпин, мікротріщин, поверхневих дефектів, ямок, гострих країв, що 

могли виникати під час виготовлення, встановлення, функціонування та 

видалення фіксатору. Ці ушкодження є імовірним джерелом виходу титанових 

осколків у тканини, що оточують фіксатор. У випадку інфікування або експозиції 

пластини вони виступають в якості ретенційних пунктів для фіксації 

мікроорганізмів і утворення біоплівок, що відповідають за розвиток хронічних 

запальних процесів та є основною причиною видалення фіксаторів  [124, 148]. 

На поверхні фіксаторів не спостерігали дефектів, що можна було б однозначно 

визначити, як ознаки її деградації внаслідок корозії. В окремих спостереженнях 

ми відзначали невеликі поодинокі поверхневі дефекти округлої форми, подібні 

до раковин корозії, що виникають на поверхні сталевих конструкцій, водночас 

такі дефекти могли утворитися і в технологічних процесах виготовлення 

пластин, про що свідчать роботи Acero et al. (1990) [37] та Torgersen and Gjerdet 

(1994) [239]. 

Подібні результати отримав і R. J. Langford [148] на основі аналізу 

поверхневих змін видалених пластин та гвинтів в строки спостереження до 13 

років після остеосинтезу кісток лицевого черепу. Він зазначає, що хірургічні 

маніпуляції та дефекти виробництва титанових міні пластин ймовірно, є 

основним джерелом виділення часток металів у тканини. В його дослідженні 

також не було отримано жодних доказів, які б підтвердили думку, що титанові 
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міні пластини після остеосинтезу кісток лицевого черепу слід планово видаляти 

через корозію [148]. 

 Застосування пластин із нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву також 

супроводжувалось виходом часточок металу в оточуючі тканини, що відбувалось 

за тими самими механізмами. Принциповою відмінністю спостережень цієї 

групи була відсутність в тканинах Al і V – елементів з доведеною токсичністю, а 

також різке зменшення вмісту титану в тканинних включеннях. Натомість, в 

тканинах збільшувався вміст Zr (17-66%, в середньому 35,2+27%) і Nb (в 

середньому 13,3+9,9%), що мали більшу біоінертність і меншу токсичність. Була 

виявлена тенденція до зменшення розмірів і кількості металевих осколків, а 

також дифузії дрібних металевих часточок в тканини, що можна пояснити 

особливостями будови кристалічної решітки сплаву та його механічними 

властивостями. Втім в межах даної роботи ця закономірність не може бути 

переконливо доведена.  

Отримані за результатами аналізу зразків основної і контрольної групи дані 

свідчать, що основними шляхами зменшення потрапляння металів в біологічні 

тканини є мінімізація механічного пошкодження пластини під час її 

встановлення і функціонування. Це зокрема: дотримання протоколу 

встановлення фіксаторів, визначеного виробником, уникнення вигинання 

пластини в рані та контакту пластини зі свердлом при формуванні отворів в 

кістці, застосування титанових та керамічних свердел, встановлення шурупів 

перпендикулярно поверхні пластини, а не під кутом до неї, застосування 

хірургічних методик та фіксаторів, що забезпечують функціональну стабільність 

системи «фіксатор-кістка» та мінімізують тертя між її елементами, уникнення 

ситуацій в якій пластина зазнає пластичних деформацій і руйнування на мікро і 

макрорівні в процесі функціонування. 

Загалом, отримані результати даного дисертаційного дослідження свідчать 

про можливість ефективного використання нових пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву 

при проведенні остеосинтезу нижньої щелепи в умовах її безпосередньої або 

ранньої мобілізації. Їх застосування не супроводжується технічними 
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незручностями, вірогідним збільшенням операційного часу, та не знижує 

стабільності уламків в період їх консолідації. Воно також не призводить до 

виникнення несприятливих побічних ефектів і не збільшує ризик інфекційних 

ускладнень та нейропатій у віддаленому післяопераційному періоді, порівняно із 

традиційними титановими пластинами. Натомість, при тривалому (в тому числі 

пожиттєвому) перебуванні пластин в організмі людини, застосування фіксаторів 

з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву має низку біологічних і біомеханічних переваг, а також 

дозволяє зменшити негативні віддалені ефекти та побічну дію, оскільки воно 

асоційовано із меншим виходом металу в тканини, переважанням елементів, що 

мають високу біоінертність та відсутністю потенційно-токсичних домішок. Крім 

того воно зменшує негативний вплив ефекту екранування напружень на кісткову 

тканину, а в умовах безпосередньої або ранньої мобілізації НЩ забезпечує 

більшу міцність системи, порівняно з традиційними титановими пластинами і 

більш природний розподіл напружень і деформацій в тканині уламків та 

кісткового регенерату. 
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ВИСНОВКИ  

У дисертації наведене вирішення актуальної наукової задачі, яка полягає у 

підвищення ефективності хірургічного лікування хворих з травматичними 

переломами нижньої щелепи, зокрема - зменшенні частоти післяопераційних 

ускладнень та негативних побічних ефектів при встановленні металевих 

фіксаторів шляхом клініко-біологічного, біомеханічного обґрунтування та 

впровадження нових типів пластин для остеосинтезу з низькомодульного β-Zr-

Ti-Nb сплаву, що має покращені фізико-механічні властивості. 

1. ПНЩ частіше виникають внаслідок побоїв (57,8%) та падінь з висоти 

росту (25,4%), і переважно вражають чоловіків працездатного віку 

(співвідношення чоловіків та жінок становить 7,1:1, середній вік постраждалих 

34,7 ± 12,1 роки). В 56,1% ПНЩ виникають у пацієнтів із наявними шкідливими 

звичками, найчастіше локалізуються на ділянці кута (30,8%) і виросткового 

відростку (30,6%), причому подвійні і множинні ПНЩ складають 61,1% від їх 

загальної кількості. Отримані нами дані щодо епідеміології ПНЩ за 

результатами мультицентрового дослідження вірогідно не відрізняються від 

середніх параметрів 7 подібних центрів країн Європи. 

2. Основним методом лікування ПНЩ є відкрита репозиція та 

внутрішня фіксація, яку застосовували у 54,1% хворих. Дана методика 

характеризувалася високою ефективністю і дозволяла досягти анатомічно 

точного співставлення уламків у 78,1% випадків, співставлення із невеликим 

залишковим зміщенням до 2 мм у 19,4% випадків, а також забезпечити ранню і 

безпосередню мобілізацію НЩ в 89,2 % пацієнтів з ПНЩ. 

3. Частота післяопераційних ускладнень у пацієнтів, яким було 

виконано остеосинтез НЩ склала 11,2%, в структурі ускладнень переважали 

інфекційні гнійно-запальні процеси – 3,6%, дезоклюзія 2,1%, експозиція 

фіксаторів 2,1%, стійка парестезія - 2,1%, перелом пластини 1,2%, виражений 

больовий синдром - 0,3%. Основними факторами ризику виникнення ускладнень 

були тривалість хірургічного втручання (ꭓ2 = 2,70, р= .099) та точність репозиції 

уламків (ꭓ2 =13,73, р= .00021). При тривалості втручання до 45 хв, частота 
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ускладнень склала 8,5% , 45 хв і більше - 14,2% (p=0,03, ВШ = 1,14 (95% ВІ 1,01-

1,27). При анатомічно-точній репозиції уламків частота ускладнень склала 6,3%, 

проти 17,2% при співставленні уламків із залишковим зміщенням (p=0,0004, ВШ 

= 0,32 (95% ВІ 0,172-0,6). Для переломів на ділянці кута в мультицентровому 

дослідженні методика Champy М. (1976) була вірогідно ассоційована з меншою 

частотою ускладнень порівняно із іншими способами фіксації (р<0.05).  

4. Встановлення пластин із нового низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву 

при ПНЩ на ділянці кута і гілки за даними модельного експерименту не 

призводило до суттєвого зменшення інтегральної жорсткості системи «фіксатор-

кістка» порівняно із традиційними титановими пластинами, натомість розподіл 

еквівалентних напружень за Мізесом в системі характеризувався зменшенням їх 

максимальної величини в елементах фіксації в 1,4-2 рази, а в кістковій тканині 

навколо шурупів на 5-33%, при цьому, напруження в ділянці кісткового 

регенерату зростали на 7-67% (відмінності були найбільш виразними при 

відтворенні незрілого фіброзно-кісткового регенерату). Запас міцності системи 

«фіксатор-кістка» в умовах тривалого циклічного навантаження зростав в 2-3 

рази, що визначало механічні переваги пластин із нового β-Zr-Ti-Nb сплаву в 

умовах безпосередньої або ранньої мобілізації НЩ. 

5. Застосування фіксуючих пластин і гвинтів з β-Zr-Ti-Nb сплаву в 

порівнянні із традиційними титановими пластинами в клінічних умовах не 

призводило до зростання частоти інфекційних гнійно-запальних процесів (11,5% 

в основній групі проти 14,8% в контрольній; р>0.05), та післяопераційних 

нейропатій (0% в основній групі проти 3,7% в контрольній, р>0.05). Час 

хірургічного втручання при застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву становив в 

середньому 52,2 хв ± 25,1 на одну ділянку остеосинтезу проти 44,7хв ± 15,9 в 

контролі (р>0.05), а точність репозиції і стабільність утримання уламків в 

правильному положенні була задовільною у всіх хворих дослідженої серії. 

6. Мініпластини з титану і β-Zr-Ti-Nb сплаву після проведення 

остеосинтезу на кістках лицевого черепу взаємодіють з навколишнім 

біологічним середовищем, що в строки від 5 міс до 3 років супроводжується 
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виходом часточок металу в оточуючі тканини в 100% досліджених біоптатів. 

Розподіл титану в зразках тканин контрольної групи характеризувався наявністю 

двох типів включень: 1) інтенсивні чітко обмежені часточки розмірами від 100 до 

800 µm, зі значним вмістом титану (90% і більше), що утворювались внаслідок 

механічного ушкодження елементів фіксації при їх встановленні та 

функціонуванні; 2) дифузні включення титану без чітких меж навколо великих 

часточок та на ділянках, наближених до пластини, де його відсотковий вміст в 

середньому становив 48,1±31%. Достовірної кореляції між вмістом титану в 

тканинах і типом пластин що застосовувався (r=0,237, p>0,05), часом 

перебування пластини в організмі (r=0,38, p>0,05), наявністю запальних 

ускладнень або експозиції пластин (r=0,465, p>0,05) не виявлено. 

7. При застосуванні пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву в тканинах виявляли 

металеві включення аналогічні контрольній групі, однак великі металеві 

часточки мали менший розмір (80-350 µm) і с складались переважно з цирконію 

(його середній вміст становив 35,2+27%) і ніобію (13,3+9,9%), дифузні 

включення металів утворювались менш інтенсивно. Вихід титану в тканини 

суттєво зменшувався (до 3,2+1,9%), були відсутні включення токсичних 

елементів, таких як алюміній, ванадій, нікель і хром.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ  

1. Важливими напрямками зменшення частоти ускладнень після 

проведення остеосинтезу у пацієнтів з ПНЩ є зменшення часу і інвазивності 

хірургічного втручання, а також досягнення анатомічно-точного співставлення 

кістуових уламків. При переломах, на ділянці кута, застосування технік, що 

забезпечують ефективний перерозподіл навантажень між пластиною і кісткою 

(методика Champy М., 1976) асоціюються з меншою частотою післяопераційних 

ускладнень.    

2. Застосування пластин з β-Zr-Ti-Nb сплаву є більш доцільним при 

переломах, що дозволяють застосовувати методики остеосинтезу із 

перерозподілом навантажень між фіксатором і кісткою (load sharing 

osteosynthesis) в умовах безпосередньої або ранньої мобілізації НЩ оскільки 

вони забезпечують більшу міцність системи в умовах циклічного навантаження, 

порівняно з традиційними титановими пластинами і, водночас більш природний 

розподіл напружень і деформацій в тканині уламків та кісткового регенерату. 

3. При проведенні остеосинтезу із використанням пластин з нового 

низькомодульного β-Zr-Ti-Nb сплаву слід враховувати фізико-механічні 

властивості матеріалу, зокрема необхідність ретельної адаптації пластини до 

поверхні кістки та високу ренгенконтрастність, що за певних умов збільшує 

виразність артефактів в КТ зображеннях. 

4. Для зменшення потрапляння металів з фіксаторів в оточуючі 

тканини у пацієнтів з ПНЩ необхідно мінімізувати механічні пошкодження 

пластини під час її встановлення і функціонування. Це зокрема: дотримання 

протоколу встановлення фіксаторів, уникнення вигинання пластини в рані та 

контакту пластини зі свердлом при формуванні отворів в кістці, встановлення 

шурупів перпендикулярно поверхні пластини, а не під кутом до неї, застосування 

хірургічних методик та фіксаторів, що забезпечують функціональну стабільність 

системи «фіксатор-кістка» та мінімізують тертя між її елементами, уникнення 

ситуацій в якій пластина зазнає пластичних деформацій і руйнування на мікро і 
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макрорівні, застосування сплавів із покращеними біологічними та механічними 

властивостями. 

5. При тривалому (в тому числі пожиттєвому) перебуванні пластин в 

організмі людини, застосування фіксаторів з нового β-Zr-Ti-Nb сплаву 

забезпечує низку біологічних і біомеханічних переваг та дозволяє зменшити 

негативну віддалені ефекти та побічну дію, оскільки воно асоційовано із меншим 

виходом металу в тканини, переважанням елементів, що мають високу 

біоінертність та відсутністю потенційно-токсичних домішок, а також зменшує 

негативний вплив ефекту екранування напружень на кісткову тканину. 
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Апробація матеріалів дисертації 

Основні положення дисертаційного дослідження доповідалися та 

обговорювалися на міжнародних конференціях: 14th Joint Symposium of the 

Rostock University and Rīga Stradiņš University “Maxillofacial Trauma Treatment” 

(24-26 May, 2018), 24th Congress of the European Association for Cranio Maxillo 

Facial Surgery (18-21 September 2018, Munich, Germany), XІІІ Міжнародна 

науково-практична конференція студентів та молодих вчених «Спеціальні 

питання лікування захворювань ЛОР-органів, краніофаціальної ділянки та 

органа зору» 18-19 березня 2021 року, м. Київ, Україна; Міжнародна конференція 

Київ – Марбург 2021 “Нові горизонти щелепно-лицевої хірургії” 23-24 квітня 

2021 року, м. Київ, Україна. 
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