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В останні десятиліття частота виникнення 
травм, ступінь важкості, питома вага в їх 

структурі щелепно-лицевої патології неухильно 
збільшуються у міру зростання техногенності сус-
пільства [12]. Травматичні переломи нижньої 
щелепи, за даними різних авторів, становлять 
74—95 % [6, 9, 13] від загальної кількості пошко-
джень лицевого скелета. Слід зауважити, що 
постраждалі — це найбільш працездатна група 
населення віком 18—45 років. Значний термін 
втрати працездатності, тяжкі функціональні та 
косметичні наслідки надають великої соціальної 
значущості вдосконаленню та визначають акту-
альність пошуку нових методів лікування перело-
мів щелеп. Незважаючи на постійний розвиток і 
вдосконалення підходів та методів лікування ниж-
ньої щелепи, на сьогодні не існує єдиного алго-
ритму надання допомоги постраждалим, що не 
завжди дозволяє здійснити адекватну та якісну 
репозицію й фіксацію фрагментів кістки [23].

При переломах нижньої щелепи застосовують 
консервативно-ортопедичні та хірургічні методи 
лікування. Згідно з додатком до наказу МОЗ 
України № 566 від 2004 р. у протоколі про надання 
кваліфікованої медичної допомоги постраждалим 
із переломами нижньої щелепи вказано, що ліку-
вання починається із застосування консервативно-
ортопедичних методів. Лише за недостатньої кіль-
кості зубів для накладання шин чи їх відсутності на 
нижній та верхній щелепах, за рухомості зубів у 
пацієнтів із захворюваннями пародонта; при пере-
ломі суглобового паростка нижньої щелепи зі змі-

щенням або вивихом головки, при уламковому 
переломі, якщо уламки не вдається зіставити у пра-
вильне положення або якщо консервативне ліку-
вання не було ефективним, як альтернативу слід 
розглядати хірургічне втручання (остеосинтез).

Упродовж тривалого часу до сьогодні лікарі-
хірурги-стоматологи активно використовували 
стандартні та індивідуальні, одно- та двощелепні, 
назубні, наясенні пристрої для фіксації щелеп, 
шини-капи, ортодонтичні апарати та брекет-
системи [15]. Зокрема, новітні іноземні джерела 
також акцентують увагу на необхідності розпочи-
нати лікування неускладнених переломів нижньої 
щелепи з використання найменш інвазивних 
методів [30]. Так, однощелепну шину-скобу засто-
совують за часткових переломів альвеолярного 
відростка або лінійних переломів нижньої щелепи 
в межах зубного ряду (від центральних різців до 
премолярів), якщо на кожному з фрагментів є не 
менше ніж 2—3 нерухомих зуба, а зміщення улам-
ків можна усунути одномоментною репозицією 
[16]. Виправданою альтернативою може бути 
використання назубного адгезивного шинування 
за допомогою брекет-систем. В окремих випадках 
актуальне лігатурне зв’язування зубів чи викорис-
тання петель при переломах нижньої щелепи з 
незначним зміщенням [30]. Двощелепні назубні 
шини та їх модифікації (Тігерштедита, Васильєва, 
Еріха тощо) вважаються стандартом у проведенні 
міжщелепної іммобілізації. Сьогодні найчастіше 
використовують модифіковані назубні шини із 
розпірковим вигином та корегувальним елемен-
том на рівні щілини перелому та зачіпними петля-
ми на кожному з фрагментів для міжщелепної 
гумової тяги [8]. Зокрема, фахівці кафедри хірур-
гічної стоматології, імплантології та пародонтоло-
гії ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ 
України» розробили нову дротяну шину [7], яка 
дає можливість керувати положенням відламків 
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незалежно один від одного на етапах репозиції, 
яку здійснюють протягом перших 7 днів лікуван-
ня, що дає змогу ще точніше зіставити фрагменти 
нижньої щелепи у 3-х площинах і зафіксувати у 
правильному прикусі за допомогою еластичних 
тяг [6]. За повідомленнями Ю.М.  Принди, серед 
пацієнтів, лікування яких здійснювалось із засто-
суванням назубних шин з корегувальними еле-
ментами та міжщелепними гумовими тягами, 
позитивної репозиції відламків удалось досягнути 
у 95,3 % випадків [15].

Як свідчать іноземні джерела [30, 31], широкої 
популярності набули нові методи міжщелепної 
фіксації (IMF) за допомогою 4-х самонарізних 
монокортикальних гвинтів, які знерухомлюють 
щелепи за допомогою лігaтур. Ці тимчасові гвин-
ти можна застосовувати в пацієнтів з переломами 
нижньої щелепи з мінімальним зміщенням або як 
додатковий метод фіксації після хірургічної репо-
зиції фрагментів [20]. Їх легко встановлювати, 
суттєво спрощується процедура міжщелепної фік-
сації, зменшується об’єм травмування слизової 
оболонки ротової порожнини, однак слід 
пам’ятати про можливість травмування гілок під-
очного та підборідного нервів, пошкодження сті-
нок нижньощелепного каналу. Також їх викорис-
тання протипоказане в дітей. Натомість широкого 
вжитку в дитячій хірургічній стоматології набули 
різноманітні акрилові назубні конструкції [19, 25], 
адгезивне шинування [11], брекет-системи з вико-
ристанням неактивних дуг у лікуванні переломів 
нижньої щелепи в дітей різного віку [17, 26]. 
Використання еджуайз-техніки також рекомендо-
вано як додатковий метод міжщелепної фіксації 
при переломі нижньої щелепи після проведення 
остеосинтезу реконструктивними пластинами 
[37]. Широкий спектр методів консервативного 
лікування переломів нижньої щелепи, виважений 
та раціональний підхід до вибору адекватної нехі-
рургічної лікувальної тактики дозволяє уникнути 
додаткової операційної травми, яка безпосеред-
ньо впливає на подальші репаративні процеси в 
кістці, порушуючи мікроциркуляцію та живлення 
[33], оскільки рівень ускладнень після остеосинте-
зу зростає до 36,6 % [23, 27].

Однак показаннями до хірургічного втручання 
з метою досягнення якнайкращого функціональ-
ного та анатомічного відновлення нижньої щеле-
пи слугують значні зміщення уламків, множинні 
переломи, фрактури на беззубих щелепах, пере-
ломи суглобових відростків зі зміщення чи виви-
хом суглобових головок, неправильно консолідо-
вані та застарілі неконсолідовані переломи, випад-
ки, коли правильної репозиції не вдалось досягну-
ти після консервативного ортопедичного лікуван-

ня, тощо. На сьогодні під час лікування травма-
тичних переломів щелеп з операційних методів 
лікування застосовують функціонально-
стабільний остеосинтез за допомогою біоінертних 
міні-пластин різної конструкції. Але для змен-
шення негативних наслідків остеосинтезу та  
порушень біомеханічних процесів, напружено-
деформівних станів, які виникають у ділянці пере-
лому, застосовують комбіноване лікування. Так, 
під час лікування двобічних та подвійних перело-
мів нижньої щелепи запропоновано комбінова-
ний метод однобічного остеосинтезу з назубним 
шинуванням ділянки перелому в межах зубного 
ряду [6], що дозволяє провести якісне зіставлення 
фрагментів і одночасно уникнути відшарування 
м’яких тканин [33]. Також завдяки монокорти-
кальній фіксації мандибулярних переломів міні-
пластинами в поєднанні з нетривалою міжщелеп-
ною фіксацією знижується ймовірність травму-
вання суміжних тканин, поліпшується трофіка 
ураженої ділянки, а рання функціональна мобілі-
зація м’язового апарату і скронево-нижньо
щелепного суглоба попереджують виникнення 
післяопераційних ускладнень та створюють опти-
мальні умови для репаративної регенерації кістко-
вої тканини [10, 29]. 

Важливий етап функціонально-стабільної фік-
сації кісткових фрагментів — їх інтраопераційна 
анатомічна репозиція. Вона здійснюється різними 
методами, вибір яких залежить від локалізації та 
ступеня складності перелому, стану кісткових 
фрагментів, обраного операційного доступу, стану 
м’яких тканин, що оточують щілину перелому [4]. 
Найпоширеніший і найпопулярніший метод 
інтраопераційної анатомічної репозиції фрагмен-
тів — мануальний метод, який можна виконувати 
як вручну, так і за допомогою кісткових затиска-
чів. Доцільне також використання назубної шини 
із резонувальною петлею, де репозиція здійсню-
ється шляхом дозованого стиснення петлі щипця-
ми [16]. За допомогою цих методів можуть бути 
успішно прооперовані неускладнені однобічні 
переломи нижньої щелепи. Надійний міжфраг-
ментний контакт і можливість утримання кістко-
вих фрагментів на заданій відстані забезпечують 
репозиційно-компресійні щипці [18, 34]. Одним із 
найбільш поширених й ефективних методів інтра-
операційної анатомічної фіксації кісткових фраг-
ментів — використання кортикальних гвинтів та 
еластичної тяги [4, 32, 36].

Існує думка, що під час хірургічного лікування 
переломів необхідно використовувати остеосин-
тез у поєднанні з додатковою міжщелепною фік-
сацією [20, 22]. Ця думка базується на аналізі біо-
механіки нижньої щелепи [5], оскільки при остео-
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синтезі переломів нижньої щелепи фіксаційний 
пристрій відразу після операції забезпечує лише 
одномоментну репозицію і до утворення кістково-
го мозолю не здатний за рахунок власних механіч-
них параметрів гарантувати міцність з’єднання під 
дією жувального навантаження, що особливо сто-
сується ангулярних переломів [3].

Щодо потреби в міжщелепній фіксації як необ-
хідного ортопедичного супроводу хірургічного 
лікування переломів нижньої щелепи різної лока-
лізації у фаховій літературі існують значні розбіж-
ності. Результати опитування 104 практичних 
щелепно-лицевих хірургів стосовно лікувальної 
тактики при ангулярних переломах нижньої щеле-
пи, проведеного фахівцями Північноамерикан
ської та Європейської асоціацій з вивчення вну-
трішньокісткової фіксації [24], свідчать про те, що 
40  % респондентів використовують додаткову 
міжщелепну фіксацію під час остеосинтезу, а 23 % 
застосовували її лише за конкретними показання-
ми. Натомість на підставі аналогічного опитуван-
ня лікарів, які виконують операції при переломах 
щелеп у штаті Гуджарат (Індія), N.A.  Shenoy [35] 
доходить висновку, що повсякденне використан-
ня післяопераційної міжщелепної іммобілізації 
при переломах нижньої щелепи стало популяр-
ним серед практичних щелепно-лицевих хірургів. 
В Україні Н.Г. Баранник зі співавторами [1] у ліку-
ванні переломів щелеп у межах зубного ряду реко-
мендують застосовувати розроблений авторами 
назубний компресійно-дистракційний апарат, що 
не належить до інвазивних хірургічних методів 
лікування й одночасно виключає міжщелепну 
іммобілізацію. Ряд авторів рекомендують прове-
дення обов’язкової міжщелепної фіксації з тим-
часовим зняттям еластичної тяги, починаючи з 
5—8-ї доби після остеосинтезу на час приймання 
їжі та раннього функціонального навантаження 
жувального апарату, і повну відмову від викорис-
тання міжщелепної фіксації з 9—14-ї доби, за 
умови функціонально-стабільної фіксації фраг-
ментів нижньої щелепи та відсутності ознак 
запального процесу в ділянці перелому [3]. 
Необхідність проведення міжщелепної іммобілі-
зації зростає за множинних та поєднаних травма-
тичних ушкоджень нижньої щелепи, а також у разі 
значних зміщень кісткових фрагментів [28]. Дещо 
інша клінічна тактика спостерігається під час 
хірургічного лікування переломів нижньої щелепи 

за умов її значної або повної адентії, коли прове-
дення міжщелепної фіксації ускладнене або 
неможливе. У таких випадках доцільне здійснення 
внутрішньоротових хірургічних втручань із засто-
суванням більш жорсткої фіксації кісткових  
фрагментів за допомогою однієї реконструктивної 
або двох міні-пластин, а при екстремальному сту-
пені атрофії — у поєднанні з обвивним дротяним 
швом [38].

Окрему нішу в лікуванні переломів нижньої 
щелепи займають переломи суглобових відростків, 
більшість із яких підлягала консервативному ліку-
ванню. Проте аргументи на користь хірургічного 
лікування за останнє десятиліття суттєво зросли, 
особливо з розвитком та вдосконаленням ендоско-
пічних технологій [30]. Вибір способу оперативно-
го лікування та оперативного доступу до суглобо-
вого відростка залежить від локалізації лінії пере-
лому, характеру зміщення фрагментів, ступеня 
пошкодження навколишніх тканин, умов вико-
нання остеосинтезу, але пріоритетним напрямком 
є проведення ендоскопічно-асистованого остео-
синтезу внутрішньоротовим доступом з додатко-
вою міжщелепною іммобілізацією. Правильний 
підхід до лікування перелому в ділянці суглобового 
відростка нижньої щелепи незалежно від виду опе-
раційного втручання — обов’язкова тимчасова між-
щелепна фіксація, яка ґрунтується на необхідності 
іммобілізації скронево-нижньощелепного суглоба, 
з метою попередження виникнення посттравма-
тичних артритів та артрозів [2], оскільки травма 
суглоба виникає у 20—66  % переломів нижньої 
щелепи [14]. 

Висновки
Результати вивчення вітчизняної та зарубіжної 

фахової літератури щодо лікування переломів ниж-
ньої щелепи засвідчують, що оперативні, орто
педично-консервативні та комбіновані методи 
лікування слід застосовувати за чітко визначеними 
показаннями, враховуючи такі принципові крите-
рії: 1) обґрунтована та вичерпна пріоритетність 
консервативних методів; 2) локалізація перелому, 
характер зміщення кісткових фрагментів або його 
відсутність; 3) стан і кількість зубів, ступінь атрофії 
нижньої щелепи; 4) вік і загальний стан хворого;  
5) біомеханічні особливості нижньої щелепи за різ-
них типів переломів; 6) ступінь пошкодження 
скронево-нижньощелепного суглоба.
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К.Р. Пограничная

Принципы лечения переломов нижней челюсти

Львовский национальный медицинский университет им. Данила Галицкого

На основании современных источников профессиональной медицинской литературы и опыта практикующих 
врачей проведен анализ методов лечения переломов нижней челюсти, обобщены показания и противопоказания, 
сформулированы принципы лечения травматических больных.

Ключевые слова: переломы нижней челюсти, остеосинтез, межчелюстная фиксация.

Khrystyna Pohranychna

Principles of treatment of mandibular fractures 

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Ukraine

On the base the current sources of professional medical literature and professional experience of practitioners, the analysis 
has been carried out for the methods of treatment of mandibular fractures, the indications and contraindications have been 
summarized, and principles of management of traumatic patients have been formulated.

Key words: mandibular fractures treatment, osteosynthesis, intermaxillary fixation.
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