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лікуванні у клінічних базах кафедри 
хірургічної стоматології Національно-
го медичного університету ім. О.О. Бо-
гомольця протягом 2006–2010 років. 
Усі хворі отримували лікувально-кон-
сультативну допомогу на базі Київської 
міської клінічної лікарні №12 у відді-
ленні щелепно-лицевої хірургії №2.
Вивчено частоту ПВК, структуру трав-
ми залежно від її виду, давності, віку і 
статі постраждалих. За віком пацієн-
тів розділено на групи: до 18 років, 
18–25, 26–45, 46–60 та старші за 61 
рік. За етіологічним чинником виділе-
но такі види травми: побутова, кримі-
нальна, транспортна, виробнича, 
спортивна. Висновок про криміналь-
ний характер травми робили на під-
ставі анамнестичних даних. За часом, 
що пройшов від моменту травми до 
госпіталізації, переломи поділяли на 
свіжі (до 10 діб), застарілі (11–30 діб) і 
неправильно консолідовані (понад 30 
діб) відповідно до рекомендацій [4]. 
Також визначали тип ПВК за класифі-
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Травматичні ушкодження кісток вили-
цевого комплексу (ВК) спостерігають-
ся у 2,3–50% хворих із травмами ще-
лепно-лицевої ділянки [1-3, 5, 8, 9]. ВК 
є тією зоною, що найчастіше ушкоджу-
ється при травмах середньої ділянки 
обличчя — 38,3–61,7% [2, 5, 7]. 
Серед постраждалих 50–89% станов-
лять чоловіки, вік абсолютної біль-
шості пацієнтів — 20–40 років. За да-
ними деяких авторів, серед причин 
ушкодження вилицевого комплексу 
переважає побутова травма (67,2–79% 
випадків), за даними інших — транс-
портна (54–89,5%), третє місце посі-
дає виробнича травма (4,5–10,9%), а 
за нею — спортивна (0,2-6,3%) [2, 5-7]. 
Статистичні дані зарубіжних авторів [9] 
свідчать про велику кількість осіб пра-
цездатного віку (30–49 років) серед 
постраждалих із переломами вилице-
вого комплексу (ПВК) — 45%, причому 
більшість ПВК отримано в результаті 

дорожньо-транспортних (34%) та кри-
мінальних (32%) інцидентів.
Дуже часто трапляються множинні 
переломи лицевого черепа, поєднані 
з черепно-мозковою травмою, на які 
припадає від 30,7% до 78,5% хворих 
[6, 8]. Такі випадки є складнішими для 
лікування, бо потребують складних 
оперативних втручань, інколи навіть 
взаємодії з нейрохірургами.
На жаль, у доступній літературі відсут-
ні дані щодо змін частоти та структури 
травматичних ушкоджень ВК відповід-
но до соціально-побутових умов життя 
населення та характеру травми.
Мета дослідження — вивчити частоту 
ПВК та проаналізувати динаміку 
структури ушкоджень за останні 5 ро-
ків порівняно з даними 2000–2005 рр.

Матеріали та методи 
дослідження

Проведено аналіз 252 історій хвороб 
пацієнтів із ПВК, які перебували на 
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кацією «1–5 ЗРВ» [3]. Використана на-
ми класифікація ґрунтується на анато-
мічному розподілі типових зон зламу 
ВК. Кожна з типових зон позначена 
цифрою від 1 до 5 (мал. 1) [8].
Стан кісткових фрагментів у кожній із 
зон зламу описували з використанням 
системи «ЗРВ» (рос. — «СПО»), що роз-
шифровується як: «З» — зміщення 
кісткових відламків у позначеному 
цифрою місці; «Р» — рухомість від-
ламка; «В» — відсутність фрагмента 
кістки (наявність дефекту кістки). Бук-
ви, що містять відомості про стан 
фрагментів кістки, розміщуються при 
описі після відповідної цифри, яка 
символізує зону ушкодження.
У разі виявлення перелому без зміщен-
ня відламка, зі збереженням контакту 
поверхонь зламу, використовується ли-
ше цифра без букви. Якщо в одній зоні 
наявні два та більше переломів, таку 
травму позначали відповідною кількіс-
тю однакових цифр, притому перша 
цифра позначає перелом, розміщений 
дистальніше від тіла вилицевої кістки.
При клініко-рентгенологічному обсте-
женні хворого визначали буквено-
цифровий символ (БЦС) перелому, 
уточнюючи його остаточно під час 
операції.
Наведена класифікація дає можли-
вість одразу оцінити важкість ушко-

дження: що більша кількість цифр і 
літер у БЦС, то складнішим є перелом. 
Тому як показовий критерій ми визна-
чали середню кількість знаків у БЦС на 
один тип перелому.

Результати дослідження 
та їх обговорення

За період з 2006 по 2010 роки на ста-
ціонарному лікуванні у відділенні ще-
лепно-лицевої хірургії №2 Київської 
міської клінічної лікарні №12 з трав-
матичними ушкодженнями ВК пере-
бувало 252 постраждалих. Серед гос-
піталізованих осіб чоловіки (189 хво-
рих) переважали над жінками (63 
хворих). Середній вік пацієнтів стано-
вив 36,5±4,5. Притому найчисленні-
шою виявилася вікова група 25–40 
років (45%), частка хворих віком від 18 
до 25 років становила 27%, до групи 
41–60 років потрапило 12% осіб з 
травмами ВК, 9% виявилися молодши-
ми за 18 років, а 7% мали 61 рік та 
старші. Отже, більшість пацієнтів на-
лежали до працездатного віку.
Основними причинами ПВК були: кри-
мінальна (48,4%), транспортна (25,4%), 
побутова (17,8%), спортивна (4,8%) та 
виробнича травми (3,6%). 
Зі свіжими переломами перебувало на 
лікуванні 187 постраждалих (74,2%), із 

застарілими — 42 (16,7%), з неправиль-
но консолідованими — 23 особи (9,1%).
У 28 постраждалих (11,1%) ушкоджен-
ня були двобічними, притому кількість 
лівосторонніх ушкоджень становила 
139 випадків (55,2%), а правосторон-
ніх — 113 (44,8%).
Розподіл ПВК за типом, етіологією 
травми та давністю ушкодження по-
дано в табл. 1.
Відповідно до класифікації «1–5 ЗВР», 
вдалося проаналізувати 252 переломи 
ВК. У постраждалих спостерігалося 46 
типів переломів. З них ті, що траплялися 
5 та більше разів, були віднесені до ти-
пових і становили 65,7% загальної кіль-
кості випадків. Це 8 класичних типів 
переломів: перелом типу 1з2з3з4з — 
діагностовано у 25 хворих (9,9%), 
1з2з34з — у 20 пацієнтів (7,9%), 1з1з — у 
21 особи (8,3%), 33з3 — у 15 пацієнтів 
(5,9%), 1з234з — виявлено у 13 постраж-
далих (5,2%), 1з23з4з — в 11 хворих 
(4,4%), 1234 — у 8 осіб (3,2%), 3з5з — у 7 
хворих (2,8%); а також 5 типів багатоу-
ламкових переломів: тип 1з2(з)3з3з4з 
спостерігався у 10 осіб (4%), тип 
1з2з2з3(з)4з — у 5 постраждалих (2%), 
11з2(з)2з3з4з — у 10 пацієнтів (4%), 
1з1з2(з)3(з)4з4з — у 13 хворих (5,2%), і 
1з1з2з3з3з4(5)з — у 6 осіб (2,4%).
Такі дані свідчать про різноманітність 
типів ПВК — ми спостерігали 46 різних 

Мал. 1. Типові зони ПВК: 1 — нижньоорбі-
тальний край; 2 — зовнішній край орбіти; 3 
— вилицева дуга; 4 — вилицево-альвеоляр-
ний гребінь; 5 — тіло вилицевої кістки
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Таблиця 1. Частота різних типів ПВК за класифікацією «1–5 ЗРВ», 2006–2010 рр.

№ Тип перелому

Вид травми Групи хворих

Разом %

П
об

ут
ов

а

Кр
им

ін
ал

ьн
а

Тр
ан

сп
ор

тн
а

Ви
ро

бн
ич

а

Сп
ор

ти
вн

а

І 
74,2

ІІ
16,7

ІІІ
9,1

17,9 48,4 25,4 3,6 4,7

1 1з2з3з4з 2 12 9 2 0 22 0 3 25 9,9

2 1з234з 1 12 0 0 0 12 0 1 13 5,2

3 1з2з34з 1 11 7 1 0 17 3 0 20 7,9

4 1з23з4з 3 4 3 1 0 10 1 0 11 4,4

5 1234 2 5 1 0 0 6 2 0 8 3,2

6 1з1з 3 8 8 1 1 19 0 2 21 8,3

7 1з1з1з 0 1 1 0 1 1 2 0 3 1,2

8 1з2з4з5з 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0,4

9 1з23з4о 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0,4

10 1в2з3з4з 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0,4

11 1з4з5з 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0,4

12 33з3 3 11 1 0 0 15 0 0 15 5,9

13 3з5з 1 6 0 0 0 6 0 1 7 2,8

14 3з3з3з5з 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0,8

15 2з3з3з5з 1 1 0 0 0 1 0 1 2 0,8

16 1з1з23з5 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0,4

17 1з1з234з 2 1 1 0 0 1 1 2 4 1,6

18 1з1з2з34з 0 2 0 0 0 1 1 0 2 0,8

19 1з1з2з3з4з 0 4 1 0 0 4 0 1 5 2,0

20 1з1з23з4з 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0,8

21 2з2з3з3з5з 0 1 2 0 0 0 2 1 3 1,2

22 1з1з14з5 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0,4

23 1з2з34з4з 1 3 0 0 0 4 0 0 4 1,6

24 1з2з3з4з4з 1 3 0 0 2 2 3 1 6 2,4

25 1з2(з)3з3з4з 3 4 3 0 0 8 0 2 10 4,0

26 «вибуховий» перелом 0 2 0 0 0 2 0 0 2 0,8

27 1з234з4в 0 1 0 0 2 3 0 0 3 1,2

28 1з2з2з3(з)4з 2 2 1 0 0 4 0 1 5 2,0

29 1з2з3з4з5(з) 0 3 1 0 2 5 0 1 6 2,4

30 1з2з3з3с4з5з 1 1 0 0 0 1 1 0 2 0,8

31 1з2з3з3з3з4з5з5з 1 5 3 0 2 1 10 0 11 4,4

32 1з2з2з3(з)4(3)5(з) 1 1 1 0 0 0 3 0 3 1,2

33 1з2з3з3з3з4з 0 1 1 0 0 2 0 0 2 0,8

34 1з2з3з3з3з3з4з4з 0 0 1 0 1 1 0 1 2 0,8

35 1з2з2з3з34з4з 1 1 0 0 0 1 0 1 2 0,8

36 1з2з2з3з34з5з 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0,4

37 1в2з2з3з3о3з4в 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0,4

38 1з1з2з2з2з3з3з3з4з 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0,4

39 1з2з2з2з3з3з3з4з5 3 0 1 0 0 4 0 0 4 1,6

40 1з1з2з2з4з4з 1 2 2 0 0 3 2 0 5 2,0

41 11з2(з)2з3з4з 3 3 2 2 0 4 3 3 10 4,0

42 1з1з2(з)3(з)4з4з 3 3 6 0 1 9 4 0 13 5,2

43 1з1з2з3з3з4(5)з 2 2 1 1 0 6 0 0 6 2,4

44 1з1з2з4з5з 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0,4
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№ Тип перелому

Вид травми Групи хворих

Разом %

П
об

ут
ов

а

Кр
им

ін
ал

ьн
а

Тр
ан

сп
ор

тн
а

Ви
ро

бн
ич

а

Сп
ор

ти
вн

а

І 
74,2

ІІ
16,7

ІІІ
9,1

17,9 48,4 25,4 3,6 4,7

45 1з1з1р1р2з3з4з5з 1 1 0 0 0 1 0 1 2 0,8

46 1з1з1р2з2з3з3з4з5з 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0,4

Загалом 45 122 64 9 12 187 42 23 252 100

типів ПВК, а на час створення цієї кла-
сифікації переломів у 1984 році було 
описано лише 35 типів. Особливо при-
вертає увагу значна кількість багато-
уламкових переломів. Відзначено та-
кож появу дрібноуламкових перело-
мів в одній анатомічній зоні: 1з1з1з, 
3з3з3з5з, а у 2 постраждалих (0,8%) 
був так званий «вибуховий» перелом 
дна орбіти [3, 8]. 
Однією з причин зазначеної різнома-
нітності переломів ми вважаємо по-
кращення їхньої візуалізації при вико-
ристанні сучасних діагностичних мето-
дик, зокрема спіральної комп’ютерної 
томографії (СКТ), що забезпечує мож-
ливість деталізації пошкоджень. Саме 
завдяки СКТ вдалося описати такі типи 
переломів як 2з2з3з3з3з5з, 1з4з5з, 
2з2з3з3з3з5з тощо.
Описані статистичні дані відповіда-
ють клінічній та інтраопераційній кар-
тині, оскільки транспортна травма як 
етіологічний чинник супроводжувала-
ся найбільш вираженими анатомічни-
ми руйнуваннями та функціональними 
змінами.
Кримінальна травма також призводи-
ла до дуже важких ушкоджень, досить 
часто з наявністю кісткових дефектів, 
формуванням дрібних уламків (іноді 
більше трьох в одній анатомічній зоні, 
що в описі типу перелому відповідало 
численному повторенню знаків у БЦС 
— переломи № 37–46). При таких 
травмах спостерігали розміщення щі-
лин переломів у нетипових місцях 
(вертикальну щілину перелому тіла 
вилицевої кістки та латеральної стін-
ки орбіти; горизонтальну щілину пе-

релому в ділянці виличної дуги), що 
супроводжувалося наявністю вираже-
них функціональних дефектів. Подібні 
ушкодження не властиві побутовій та 
спортивній травмам.
Той факт, що для транспортної травми 
характерні велика варіабельність ти-
пів ПВК та певна унікальність на тлі 
найвищої середньої кількості БЦС на 
один тип перелому, підтверджує, що 
цей етіологічний фактор спричиняє 
найбільші ушкодження.
Крім того, за нашими даними, ПВК по-
єднувалися з переломами нижньої 
щелепи, верхньої щелепи, черепно-
мозковою травмою, порушеннями з 
боку органу зору та іншими травмами.
Подібне за методологічними підхода-
ми дослідження провели на нашій 
кафедрі у 2000–2003 та у 2004–2008 
роках [3, 8]. Це дало можливість до-
слідити зміни, що відбулися у структу-
рі травми ВК за останні 10 років та 
встановити певну динаміку.
Частка переломів ВК серед усіх по-
шкоджень кісток лицевого черепа 
зростає. Так, у 1992–1999 рр. вона ста-
новила 12,5±0,8%, у 2000–2003рр. — 
18,3±1,3%, у 2004–2008 — 26,3±7,6 %, 
а у 2006–2010рр. значно зросла і сяг-
нула 31,2±1,4%.
Відбулися також зміни і в типовій 
структурі переломів. Так, у 2000–2003 
роках до типових ПВК належали такі: 
1з2з3з4з (18,4%); 1з23з4з (14,9%); 
1з234з (10,9%); 1з2з34з (8,1%). Ці пе-
реломи увійшли до числа типових і в 
нашому дослідженні, але їх частка 
значно зменшилася як у 2004–2008 
роках, так і на сьогодні (відповідно 

1з2з3з4з в 1,2 разу; 1з23з4з в 2,9 разу; 
1з234з в 1,3 разу). Значно збільшилася 
частка таких ПВК, як 1с1с (в 2,5 разу), 
33с3 (в 3 рази) та 1з1з2з3з4з4з (в 1,5 
разу).
Так само, як і в дослідженнях минулих 
років, серед постраждалих осіб із ПВК 
переважали представники чоловічої 
статі, але співвідношення змінювали-
ся. У 1992–1999 рр. співвідношення 
жінок та чоловіків становило 1:9, а в 
2000–2003 рр. — 1:6, у 2004–2008 рр. 
— 1:6, тобто було на попередньому 
рівні, а у 2006–2010 рр. — 1:4.
Порівняння структури ПВК за видом 
засвідчило: в період 2000–2003 рр. 
кримінальна травма становила 
44,3±3,7%, побутова — 35,1±3,6%, 
транспортна — 14,9±2,7%, виробнича 
— 1,7%±0,9, спортивна — 4±1,5%; за 
період 2004–2008 рр. частка кримі-
нальних травм зросла на 5,9% (до 
50,2±5,1%), а частка побутової трав-
ми зменшилася в кількісному відно-
шенні на 18,2% та становила 16,9± 
3,1%. Транспортна травма зберегла 
тенденцію до зростання, а її частка 
дорівнювала 23,2±1,5% (приріст 
8,3%); зросла на 3,8% і частка вироб-
ничої травми, яка в цей період до-
рівнювала 5,5± 1,9%. Практично не-
змінною лишилася частка спортив-
ної травми — 4,2±2,5% (зростання 
всього на 0,2%).
За період 2006–2010 рр. частка кримі-
нальної травми зменшилася на 1,8% і 
становила 48,4±2,3%, а побутової — 
зросла на 0,9% та становила 17,8±2,5%. 
Частка транспортної травми знову 
збільшилася на 2,1%, до 25,4±2,4%, а 



50 Новини стоматології №4 2012

дослідження

Вид травми 2000–2003 2004–2008 2006–2010 Зміни в показниках 
порівняно з 2004–2008 рр.

Кримінальна 44,3±3,7 50,2±5,1 48,4±2,3 зменшилась на 1,8%*

Побутова 35,1±3,6 16,9±3,1 17,8±2,5 збільшилась на 0,9%*

Транспортна 14,9±2,7 23,2±1,5 25,4±2,4 збільшилась на 2,1%*

Виробнича 1,7±0,9 5,5±1,9 3,6±1,8 зменшилась на 1,9%*

Спортивна 4±1,5 4,2±2,5 4,8±2,3 збільшилась на 0,6%

виробничої, навпаки, — знизилася на 
1,9% та дорівнювала 3,6±1,8%; спор-
тивна травма зросла всього на 0,6% та 
становила 4,8±2,3% (мал. 2, табл. 2).
Описана вище картина віддзеркалює 
соціальні зміни в суспільстві: збіль-
шення кількості автотранспорту на 
душу населення, зростання частоти 
дорожньо-транспортних подій, зни-
ження відповідальності учасників до-
рожнього руху. 
Аналіз характеру травм за давністю 
виникнення підтвердив, що в 2000–
2003 рр. спостерігався такий розподіл: 

свіжі переломи — 64,3±3,6% випадків, 
застарілі — 20,7±3,1%, неправильно 
консолідовані — 14,9±2,7%; за період 
2004–2008 рр. частка свіжих травм 
незначно збільшилася — на 3,54% і 
становила 67,84±6,4%; застарілих пе-
реломів зменшилось на 2,16% — 
18,54±6,5% загальної кількості, як і 
частка неправильно консолідованих 
переломів, яка теж зменшилась на 
1,28 % і становила 13,62±2,1%. За пе-
ріод 2006–2010 рр. кількість осіб, які 
звернулися в гострому періоді травми, 
зросла на 6,3% та становила 74,1±3,7%, 
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Таблиця 2. Частота різних видів травм серед ПВК (%), р<0,05

Таблиця 3. Розподіл переломів ВК за давністю травми (%), р<0,05

Мал. 2. Графічне зображення частоти різних видів травм серед ПВК 
за період 2000–2010 рр.

Мал. 3. Графічне зображення відсоткового співвідношення ПВК за 
давністю травми протягом 2000–2010 рр.

Давність переломів Роки Зміни показників порівняно 
з 2004-2008 рр.2000–2003 2004–2008 2006–2010

Свіжі 64,3±3,6 67,84±6,4 74,1±3,7 збільшилася на 6,3%*

Застарілі 20,7±3,1 18,54±6,5 16,7±3,4 зменшилася на 1,84%*

Неправильно 
консолідовані 

14,9±3,2 13,62±2,1 9,2±3,2 зменшилася на 4,42%*

частота застарілої травми зменшила-
ся на 1,84% і становила 16,7±3,4%. 
Знизилася і кількість неправильно 
консолідованих переломів на 4,42%, 
(до 9,2±3,2%) (мал. 3, табл. 3).
Отже, спостерігається певна стабілі-
зація процесу та тенденція до покра-
щення ситуації стосовно діагностики і 
лікування ПВК, оскільки наявне незна-
чне збільшення частки свіжих пере-
ломів (на 6,3%) на тлі зменшення част-
ки застарілих та неправильно консолі-
дованих на 1,84% та 4,42% відповідно. 
Цей факт можна пояснити своєчасною 
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діагностикою ушкоджень та впрова-
дженням ряду високотехнологічних 
сучасних методів обстеження (СКТ). 
Однак, на жаль, і досі спостерігається 
вражаюче несвоєчасне надання допо-
моги хворим щелепно-лицевими хі-
рургами внаслідок незлагодженості в 
роботі спеціалістів суміжних спеці-
альностей (нейрохірурга, невропато-
лога, офтальмолога, оториноларин-
голога). 

Висновки

1. За період 2006–2010 рр. структура 
ПВК за типами стала різноманітною 
(46 типів проти 35 у попередній пе-
ріод).
2. Важкість ПВК зросла, зокрема через 
збільшення кількості множинних уш-
коджень та поєднаних травм.
3. Змінився розподіл етіопатогенетич-
них чинників у структурі ушкоджень: 

транспортні травми посіли перше місце. 
4. Зменшився термін від моменту 
отримання травми до початку ліку-
вання, що може свідчити про незна-
чне покращення діагностики, хоча б в 
умовах однієї клініки.
5. Зміни варіабельності типів ПВК на 
тлі зростання важкості ушкоджень зу-
мовлюють підвищення вимог до діа-
гностики таких травм та комплекснос-
ті їхнього лікування.
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