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Біомеханічний аналіз остеосинтезу в ділянці 
суглобового відростка нижньої щелепи 
внутрішньоротовим способом залежно від 
локалізації лінії перелому

Biomechanical Analysis of Intraoral Mandibular Condyle Osteosynthesis 
Depending on the Location of the Fracture Line

Мета: Визначити оптимальні параметри (товщину, довжину гвинтів та внутрішньокістко-

вого стержня) пластини, призначеної для проведення остеосинтезу внутрішньоротовим 

способом під відеоендоскопічним контролем перелому в ділянці суглобового відростка 

нижньої щелепи (СВНЩ), дослідити надійність остеосинтезу для різних типів переломів. 

Методи: Проведений завчасно біомеханічний аналіз остеосинтезу в ділянці суглобового 

відростка нижньої щелепи при різних видах навантаження показав, що запропоноване 

лікування переломів титановою пластиною з внутрішньокістковим стержнем є надійним 

з точки зору фіксації та міцності. На основі імпульсно-кодової модуляції (ІКМ) провели 

числові експерименти для визначення таких оптимальних конструктивних елементів, як 

товщина пластини, довжина гвинтів та внутрішньокісткового стержня. Також здійснили 

обчислення для трьох типів переломів: при основі суглобового відростка, шийки сугло-

бового відростка, у ділянці головки суглобового відростка. Результати: Провели аналіз 

напружено-деформованого стану, що виникає в місці перелому і ґрунтовне біомеханічне 

дослідження процесів у ділянці перелому СВНЩ після остеосинтезу титановою пласти-

ною власної конструкції з використанням імітаційної комп’ютерної моделі. Висновки: 
Пластина задовольняє критерій міцності для значення сили меншої за 600 Н; товщина 

пластини повинна бути не меншою 0,8 мм; довжина гвинтів має незначний вплив на зна-

чення розрахункових параметрів, вибір довжини гвинтів: 6, 7, 8 мм, визначається розмі-

ром щелепи для кожного конкретного пацієнта; довжина внутрішньокісткового стержня 

не надто впливає на НДС у пластині та кістках, однак повинна бути достатньою для фікса-

ції відламків. У разі переломів при основі або шийки СВНЩ — 12–15 мм, а при переломі 

у ділянці головки — 8–10 мм.

Ключові слова: суглобовий відросток нижньої щелепи, остеосинтез, біомеханічні харак-

теристики, титанові пластини.

Purpose: Research of current low-invasive techniques of osteosynthesis of mandible articular 

process by the inward-oral mode, their comparative characteristic and carrying out the 

biomechanical research of the processes in the area of mandible articular process fracture 

after the osteosynthesis by the plate of unique construction, using the simulated computer 

model. Methods: Carrying out a computer modeling of the processes after osteosynthesis 

of mandible articular process fracture, i.e., profound biomechanical analysis, stipulates 

the detection of mode of deformation of each element of the system (bone, plate, screws) 

aiming at identification the zones of stress concentration. To solve the three-dimensional 

problem of elasticity theory the finite element method (FEM) is used. Results: The original 
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way of endoscopic-assisted osteosynthesis of mandible articular process by the inward- 

oral mode is suggested by the specialists of Dental Surgery and Oral Surgery Department 

of Lviv National Medical University, using the specially engineered device, which consists 

of  intraosteal bar and bone plate. For comprehensive study of safety of osteosynthesis of 

mandible articular process fracture by means of suggested plate, the calculations of mode of 

deformation, caused by the action of lateral wing and masticatory and medial wing muscles, 

have been made. During the estimation of strength of the osteosynthesis components the 

safety factor is used. Conclusions: The suggested plate meets the strength criterion for the 

value of force less than 600 Н; therefore, it may be considered that the use of the plate in 

case of mastication and biting is entirely reasonable; thickness of plate must be be not less 

than 0,8 mm; the length of the screws not influences the value the calculated parameters; 

length of intraosseous rod does not significantly affect the stress-strain state in the plate 

and bones, but must be enough for fixation of bone fragments. Fracture at the base of 

mandibular condyle or neck — 12—15 mm, and fractures at the condylar head — 8—10 mm.

Key words: mandibular condyle, osteosynthesis, biomechanical characteristic, titanium 

plates.

Вступ

Переломи суглобового відростка ниж-
ньої щелепи (СВНЩ) досить поширені 
серед травматичних ушкоджень ниж-
ньої щелепи (НЩ) і становлять 24—
33% [2, 10, 11, 16]. Серед них хірургіч-
ному лікуванню (остеосинтезу) підля-
гають 31,3—83,3% випадків [6, 13, 16]. 
Для надійного лікування використову-
ють різноманітні підходи та впрова-
джуються у клінічну практику нові 
фіксуючі пристрої, що доводять науко-
ві публікації вітчизняних і закордон-
них дослідників [4, 7, 12]. Особливої 
популярності сьогодні набувають ма-
лоінвазійні втручання, зокрема ендос-
копічні операції, що передбачають 
внутрішньоротовий доступ до СВНЩ 
без розрізів та проколювань шкірних 
покривів [7, 14, 15]. Однак численні 
системи фіксації при переломах СВНЩ 
не завжди надійні при функціонально-
му навантаженні на НЩ, відкушуванні, 
жуванні тощо, чи незручні в експлуа-
тації. Автори пропонують титанову 
пластину власної конструкції [4], що 
складається з внутрішньокісткового 
стержня та накісної пластини і при-
значена для здійснення остеосинтезу 
суглобового відростка нижньої щеле-
пи внутрішньоротовим способом [4, 7] 

під відеоендоскопічним контролем 
(мал. 1). У роботах [5, 8] дослідили 
процеси у ділянці перелому СВНЩ 
після остеосинтезу пластиною з вико-
ристанням імітаційної комп’ютерної 
моделі (ІКМ) для різних значень на-
вантажень, що створюються латераль-
ним крилоподібним, жувальними і 
медіальним крилоподібним м’язами. 
Мета роботи: визначити оптимальні 
параметри (товщину, довжину гвинтів 
та внутрішньокісткового стержня) 
пластини (мал. 2), призначеної для 
проведення остеосинтезу внутріш-
ньоротовим способом під відеоендос-
копічним контролем перелому в ді-
лянці суглобового відростка нижньої 
щелепи. Дослідити надійність остео-
синтезу для різних типів переломів 
СВНЩ.

Матеріал і методи

Проведений завчасно біомеханічний 
аналіз [5, 8] остеосинтезу в ділянці су-
глобового відростка нижньої щелепи 
при різних видах навантаження пока-
зав, що запропонований підхід до ліку-
вання переломів титановою пластиною 
з внутрішньокістковим стержнем на-
дійний з точки зору фіксації та міцнос-
ті. На основі ІКМ провели чимало  чис-

лових експериментів для визначення 
оптимальних конструктивних елемен-
тів: товщини пластини, довжини гвин-
тів та внутрішньокісткового стержня 
(мал. 2). Також здійснили обчислення 
для трьох типів переломів [3]: при 
основі суглобового відростка, шийки 
суглобового відростка, у ділянці голо-
вки суглобового відростка. 
ІКМ будували аналогічно до моделей, 
наведених у роботах [5, 8]. Розглядали 
перелом СВНЩ у ділянці суглобового 
відростка, тому немає потреби моде-
лювати щелепу повністю, достатньо 
лише гілки. На поверхні, що моделює 

Мал. 1. Схема запропонованого способу ос-
теосинтезу суглобового відростка нижньої 
щелепи: 1 — суглобовий відросток нижньої 
щелепи; 2 — лінія розрізу при внутрішньо-
ротовому доступі; 3 — ригідний ендоскоп; 4 
— лінія перелому; 5, 6 — внутрішньокістко-
вий стержень і накісна частина фіксуючого 
пристрою
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Мал. 2. Пластина для остеосинтезу внутрішньоротовим способом: 1 — гвинт,  
2 — внутрішньокістковий стержень

Мал. 3. Остеосинтез пластиною з внутрішньокістковим 
стержнем для різних типів переломів: а, б — перелом при 
основі суглобового відростка; в — перелом шийки суглобо-
вого відростка; г — перелом у ділянці головки суглобового 
відростка

Мал. 4. Деформація відламків у разі перелому при основі СВНЩ Мал. 5. Деформація відламків у разі перелому шийки СВНЩ

Мал. 6. Деформація відламків у разі перелому в ділянці головки 
СВНЩ

верх головки, переміщення вгору в са-
гітальній площині задано рівним нулю. 
На межі з’єднання гілки з основою НЩ 
задали умови жорсткого закріплення. 

Для проведення числових експери-
ментів обрали навантаження, яке від-
повідає процесу відкушування їжі, тоб-
то значення сили від дії жувального 

м’яза, що дорівнює 142 Н, або наванта-
ження, відповідно до спільної дії лате-
рального крилоподібного (9.3 Н) та 
жувального (100 Н) м’язів. 

а

в

б

г
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Таблиця 1. Залежність НДС від товщини пластини

Товщина пластини, 
мм

max σм (МПа)
пластини

(КЗМ) пластини max σм (МПа)
кістки, малий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
малий відламок

max σм (МПа) 
кістки, великий 
відламок

 (КЗМ) кістки, 
великий 
відламок

1 43.2 4.6 12.9 2.3 3.12 9.6

0,8 44.3 4.5 9.2 3.3 1.54 19.5

0,6 73.1 2.7 10.0 3.0 14.9 01.02.00

Таблиця 2. Залежність НДС від довжини гвинтів

Товщина пластини, 
мм

max σм (МПа)
пластини

(КЗМ) пластини max σм (МПа)
кістки, малий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
малий відламок

max σм (МПа) 
кістки, великий 
відламок

 (КЗМ) кістки, 
великий 
відламок

8 43.2 4.6 12.9 2.3 3.14 9.6

7 47.7 4.2 6 5.0 4 7.5

6 46.4 4.3 10.2 2.9 2.8 10.7

Для фіксації відламків використову-
вали пластину (мал. 1), виготовлену з 
титану (модуль Юнга E=1,1·105 MПa, 
коефіцієнт Пуассона ν=0,3), прикрі-
плену трьома гвинтами. Вважається, 
що щелепа є ізотропним тілом, виго-
товленим з компактної кістки (модуль 
Юнга E=1,37·104 MПa, коефіцієнт Пуас-
сона ν=0,3). Для моделювання найріз-
номанітніших фізичних процесів у 
наукових та інженерних розробках, 
зокрема у стоматології [1, 9], універ-
сальним є метод скінченних елементів 
(МСЕ). Для визначення напружено-де-
формованого стану ІКМ використову-
вали МСЕ, реалізований у програмно-
му комплексі Comsol Multiphysics 3.5а. 

Результати та їх обговорення

Вибір оптимальних конструктивних 
елементів пластини передбачає про-
ведення низки комп’ютерних експе-
риментів для оцінки надійності фік-
сації відламків та міцності пластини 
і кісток. З точки зору завдань міц-
ності (стійкості до руйнування), 
основним критерієм є порівняння 
максимальних напружень та відпо-
відних граничних значень, встанов-
лених експериментально. Керуючись 
досвідом попередніх досліджень, 
для оцінки напруженого стану обра-
ли значення еквівалентного напру-

ження за Мізесом, що обчислюється 
за формулою:

 	 .	 (1)
Аналогічно з [9], для оцінки міцності 
складових остеосинтезу використали 
коефіцієнт запасу міцності (КЗМ), зна-
чення якого повинно бути більшим за 
одиницю.

	    			   (2)
У формулі (2) напруження σТ — це зна-
чення границі текучості для металів, 
або граничне значення травмувально-
го напруження для кісток. Оскільки 
цей параметр визначається експери-
ментально, його значення завжди має 
досить широкі межі. Як і в [9], вико-
ристали σТ=200 MПa для титану і σТ=30 
MПa для компактної кістки. 
У таблиці 1 наведені значення ре-
зультатів дослідження НДС для різної 
товщини пластини, максимальні зна-
чення напружень за Мізесом, у кістці 
на поверхні перелому, в малому від-
ламку та на поверхні перелому вели-
кого відламка, також подано відпо-
відні значення КЗМ. Однак для наван-
таження (142 Н) всі значення КЗМ 
задовольняють критерій міцності, 
для товщини пластини 0,6 мм макси-
мальні напруження у пластині зрос-
тають майже удвічі, тому рекомендо-

ваною є товщина пластини 0,8–1 мм. 
Провели оцінку довжини гвинтів для 
закріплення пластини, оцінювали 
гвинти довжиною 6, 7, 8 мм. У таблиці 
2 наведені результати, які доводять, 
що довжина гвинтів не надто впливає 
на значення розрахункових параме-
трів, тому її вибір повинен визначати-
ся розміром щелепи конкретного па-
цієнта. 
У таблиці 3 наведені результати об-
числення НДС пластини і кісток для 
двох довжин внутрішньокісткового 
стержня (мал. 2). Значення максималь-
них напружень і КЗМ показують, що 
вплив довжини внутрішньокісткового 
стержня пластини перебуває в допус-
тимих межах, тому його довжина та-
кож визначається видом перелому 
(мал. 3) та розміром щелепи конкрет-
ного пацієнта. Вплив виду перелому 
на НДС навколо фіксації відламків 
пластиною з внутрішньокістковим 
стержнем досліджували на чотирьох 
типах ІКМ, що, згідно з [3], моделюють 
перелом при основі суглобового від-
ростка (мал. 3, а, б), перелом шийки 
суглобового відростка (мал. 3, в) і пе-
релом у ділянці головки суглобового 
відростка (мал. 3, г). Необхідно заува-
жити, що для кожного виду перелому 
використовують пластину з такою до-
вжиною внутрішньокісткового стерж-
ня, яка б надійно забезпечувала ос-
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Таблиця 3. Залежність НДС від довжини внутрішньокісткового стержня пластини

Довжина 
внутрішньо-
кісткового стержня, 
мм

max σм (МПа)
пластини

(КЗМ) пластини max σм (МПа)
кістки, малий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
малий відламок

max σм (МПа) 
кістки, великий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
великий 
відламок

12 43.8 4.6 7.7 3.9 1.2 25.0

15 43.2 4.6 12.9 2.3 3.14 9.6

Таблиця 4. Залежність НДС від розміщення перелому під час відкушування їжі

Вид перелому max σм (МПа)
пластини

(КЗМ) пластини max σм (МПа)
кістки, малий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
малий відламок

max σм (МПа) 
кістки, великий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
великий 
відламок

Перелом при основі 
СВНЩ (мал. 3, а)

67.6 3.0 4.5 6.7 10.4 2.9

Перелом при основі 
СВНЩ (мал. 3, б)

43.2 4.6 12.9 2.3 3.14 9.6

Перелом шийки 
СВНЩ (мал. 3, в)

48.8 4.1 34.4 0.9 12.5 2.4

Перелом у ділянці 
головки СВНЩ
(мал. 3, г)

36.5 5.5 9.6 3.1 8.4 3.6

теосинтез і не виходила за межі кіст-
ки. У випадку а, б (мал. 3) довжина 
внутрішньокісткового стержня дорів-
нювала 15 мм; в, г — 12 та 9 мм відпо-
відно. Умови закріплення і характе-
ристики матеріалів обирали як і в по-
передніх дослідженнях. Розрахунки 
проводили для навантаження, анало-
гічного процесу відкушування їжі, 
тобто значення сили від дії жувально-
го м’яза дорівнює 142 Н, також розгля-
дали навантаження, рівносильні спіль-
ній дії латерального крилоподібного 
(9.3 Н) та жувального (100 Н) м’язів. 
У таблиці 4 наведені значення макси-
мальних напружень за Мізесом, відпо-

відно до КЗМ у пластині та на поверх-
нях перелому з боку малого і великого 
відламків кістки. Значення напружень 
у пластині показують, що розміщення 
перелому СВНЩ значно впливає на 
НДС при навантаженні, яке відповідає 
процесу відкушування їжі. У разі пе-
релому при основі СВНЩ (мал. 3, а) 
маса меншого відламка кістки, який 
утримує внутрішньокістковий стер-
жень, додається до прикладеного на-
вантаження, що й спричиняє зростан-
ня напружень у ділянці переходу від 
накісної пластини до внутрішньокіст-
кового стержня. Перелом у ділянці 
головки СВНЩ, навпаки, сприятливий 

для остеосинтезу пластиною. У разі 
перелому шийки СВНЩ значно зрос-
тають напруження у кістці на поверхні 
перелому з боку малого відламка 
(табл. 4). Отже, у конкретному випадку 
остеосинтезу СВНЩ пластиною з вну-
трішньокістковим стержнем необхід-
но проводити біомеханічний аналіз 
для підбору параметрів пластини та її 
розміщення. У таблиці 5 наведені ре-
зультати дослідження НДС, що вини-
кають у пластині і кістках, під дією 
латерального і жувального м’язів. Як 
видно з даних таблиць 4, 5, НДС при 
зміні навантаження змінюється кіль-
кісно та якісно. Особливо відчутний 

Таблиця 5. Залежність НДС від розміщення перелому при дії латерального і жувального м’язів

Вид перелому max σм (МПа)
пластини

(КЗМ) пластини max σм (МПа)
кістки, малий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
малий відламок

max σм (МПа) 
кістки, великий 
відламок

(КЗМ) кістки, 
великий 
відламок

Перелом при основі 
СВНЩ (мал. 3, а) 

120.3 1.7 3.6 8.3 4.7 6.4

Перелом при основі 
СВНЩ (мал. 3, б)

53.2 3.8 14.2 2.1 1.9 15.8

Перелом шийки 
СВНЩ (мал. 3, в)

122.6 1.6 41 0.7 5.8 5.2

Перелом у ділянці 
головки СВНЩ 
(мал. 3, в)

178.3 1.1 49.8 0.6 43.6 0.7
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вплив дії латерального м’яза при на-
ближенні перелому в ділянку головки 
СВНЩ (табл. 5). Тому в таких випадках 
після остеосинтезу необхідно додат-
ково зафіксувати переміщення НЩ у 
трансверзальному напрямку (вправо і 
вліво). На мал. 4–6 наведені перемі-
щення відламків для трьох видів пе-
реломів: при основі суглобового від-
ростка; шийки суглобового відростка; 
у ділянці головки суглобового відрос-
тка, де максимальні значення перемі-
щень становлять 0,137 мм, 0,096 мм і 
0,023 мм відповідно. У всіх випадках 
зміщення відламків менше 1 мм вка-
зує на забезпечення належного остео-
синтезу. Однак, чим менший за масою 

відламок СВНЩ, який необхідно за-
фіксувати, тим менше його зміщення. 

Висновки

Як видно з результатів числових експе-
риментів, товщина пластини повинна 
бути не меншою 0,8 мм. Довжина гвин-
тів не надто впливає на значення роз-
рахункових параметрів, тому може ста-
новити 6, 7, 8 мм і визначається розмі-
ром щелепи пацієнта. Довжина вну-
трішньокісткового стержня не значно 
впливає на НДС у пластині і кістках, 
однак її необхідно обирати достатньою 
для фіксації відламків. У разі перелому 

при основі або шийки СВНЩ – 12—15 
мм, а при переломі у ділянці головки — 
8–10 мм. НДС системи «кістка—пласти-
на» дуже чутливий до прикладеного 
навантаження. При зміні навантаження 
для різних видів переломів НДС зміню-
ється якісно та кількісно. Тому для фор-
мування загальних рекомендацій слід 
провести докладний біомеханічний 
аналіз багатьох ІКМ. Пластину з вну-
трішньокістковим стержнем можна 
успішно використовувати для усіх видів 
переломів СВНЩ. Однак у кожному кон-
кретному випадку остеосинтезу СВНЩ 
необхідно проводити біомеханічний 
аналіз з метою підбору параметрів 
пластини та її розміщення. 
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