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Спроби лікування пацієнтів з переломами 
лицевих кісток були відомі ще у 25-30 сторіччях 
до нашої ери, але du Verney, був, ймовірно, од-
ним з перших, хто в 1751 році описав анатомію 
виличної кістки, види її переломів та можливі 
підходи до лікування. У 1906 році H. A. Lothrop 
[13] вперше описав операційний доступ до ви-
личної кістки черех верхньощелепний синус. У 
1909 році W. Keen [10] класифікував травматич-
ні пошкодження виличної кістки як переломи 
тіла, дуги та виличного комплексу і описав вну-
трішньоротовий доступ до виличної дуги через 
ясенно-щічний розріз. H. D. Gillies et al. [9] у 
1927 році запропонували метод репозиції вилич-
ної дуги через розріз в межах волосистої частини 
голови над скроневим мязом. У 1951 році J.B. 
Brown et al. [4] описали використання шпиць 
Кіршнера з метою стабілізації переломів серед-
ньою третини обличчя. І нарешті, остеосинтез 
міні-пластинами став реальністю для переломів 
лицевих кісток у 1970-х, коли AO/ASIF розви-
нула і обгрунтувала цей вид фіксації, як той, що 
забезпечує стабільність фрагментів виличної 
кістки з мінімальними післяопераційними 
ускладненнями [15].  

Метою цієї роботи було узагальнення фахо-
вої літературної інформації та власного клініч-
ного досвіду стосовно особливостей клінічного 
перебігу, діагностики та сучасних принципів 
класифікації та кісткової фіксації при переломах 
виличного комплексу.  

Результати та висновки. Взагалі, переломи 
виличної кістки спостерігаються в 5-10 % всіх 
травматичних пошкоджень лицевого скелета 
[5,8]. Як засвідчив ретроспективний аналіз істо-
рій хвороб пацієнтів відділенні щелепно-лицевої 
хірургії Львівської ОКЛ впродовж 2003-2007 
років у відділенні щелепно-лицевої хірургії 
Львівської ОКЛ знаходилось 112 хворих з пере-
ломами виличного комплексу, що становило 
10,7% від усіх травматичних пошкоджень кісток 
лицевого скелета [1], причому слід зауважити 
чітку тенденцію до зростання кількості пацієнтів 
з виличними переломами ( 10 осіб у 2003 році, 
22 особи у 2005 році та 30 осіб у 2007 році). Па-
цієнтів з переломами виличної кістки було 90, а 
виличної дуги – 22, що складало 80,3% та 19,7% 
відповідно. З-поміж потерпілих чоловіки стано-
вили – 94,6 %, жінки – 5,4 %. 

Відомо, що цілісність виличної кістки є кри-
тичною в підтримці нормальної ширини та кон-
турів обличчя. Водночас, кістка забезпечує міц-
ність і стабільність середньої зони обличчя, слу-
гуючи потужним верхньощелепним контрфор-
сом. Анатомічно вилична кістка має тіло і відро-

стки, які створюють її чотирикутну форму та 
міцно з’єднана з чотирма іншими черепними 
кістками: лобною, скроневою, клиновидною та 
верхньощелепною. Відтак, перелом виличного 
комплексу включає руйнування усіх чотирьох 
відповідних швів: вилично-лобного, вилично-
скроневого, вилично-щелепного і вилично-
клиновидного. У свою чергу, вилична дуга може 
ламатись незалежно або бути частиною перело-
му виличного комплексу. З-поміж основних 
мімічних м'язів, що кріпляться до виличної кіст-
ки виокремлюють великий виличний мяз та пі-
діймач верхньої губи. З латеральної сторони до 
тіла виличної кістки кріпиться власне жувальний 
мяз, який за умов її перелому зумовлює характе-
рне зміщення кісткового фрагменту.  

Зазвичай, хворі з переломами виличної кіст-
ки скаржаться на біль, припухлість підочної 
ділянки та крововиливи в очницю. Частими є 
парестезія або анестезія в ділянці щоки, бічної 
поверхні носа, верхньої губи і верхніх передніх 
зубів внаслідок пошкодження вилично-
скроневого та підочного нервів. При зовнішньо-
ротовому огляді відзначається западіння тканин 
в ділянці виличної кістки та нижнього краю оч-
ниці, підкон'юнктивальний крововилив і еноф-
тальм. Пальпаторно визначається болючість 
відповідної ділянки, симптом «сходинки» в про-
екції вилично-лобного, вилично-щелепного швів 
та вилично-альвеолярного гребеня. За умов ізо-
льованих переломів виличної дуги спостеріга-
ється западіння тканин попереду козелка вуха, 
обмеження рухів нижньої щелепи внаслідок 
контакту виличної дуги з вінцевим відростком 
нижньої щелепи, тризм.  

З променевих методів обстеження при підо-
зрі на перелом виличної кістки застосовують 
оглядову рентгенографію в прямій та бокових 
проекціях, комп’ютерну томографію, яка дає 
чітке уявлення про тип перелому, характер змі-
щення, фрагментацію кістки тощо. З метою пла-
нування та оптимізації операційного лікування 
усе частіше застосовується неконтрастна томо-
графія з тривимірною реконструкцією (Рис. 1). 

Останнім часом у діагностиці травматич-
них пошкоджень виличної кістки широко за-
стосовується ультрасонографія, яка вирізня-
ється високою чутливістю та специфічністю, 
даючи унікальну інформацію щодо переломів 
виличної кістки з одночасним порушенням 
цілості стінок орбіти, наявністю дрібних кіст-
кових уламків (Рис.2).  

Що стосується класифікації переломів ви-
личного комплексу, то принципи їх системати-
зації у представників вітчизняної та зарубіжної 



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  М Е Д И Ч Н И Й  А Л Ь М А Н А Х ,  2 0 1 1 ,  Т о м  1 4 ,  №  5  

 23

шкіл щелепно-лицевої хірургії суттєво відріз-
няються. Так, О.О. Тимофєєв [3], Г.П. Рузін [2] 
дотримуються класифікації за анатомічним 
принципом, беручи до уваги також наявність 
зміщення фрагментів та давність травми.  

  
Рис. 1. Томограма з тривимірною реконструк-

цією правого вилично-орбітального комплексу 
(фото з архіву автора).  

 
Рис. 2. Фрагмент ультрасонограми лівої виличної 

кістки. Наявність дрібних уламків у щілині перелому 
(позначено стрілками) (фото з архіву автора). 

Ще у 1961 році J.S. Knight, J.F. North [11] 
описали систему класифікації переломів вили-
чної кістки, яка грунтується на її стабільності 
після репозиції. Відтак, групу І складають пе-
реломи без істотного зміщення, групу II – ізо-
льовані переломи виличної дуги з присутністю 
тризму або естетичного недоліку. Переломи 
тіла виличної кістки без значної ротації фраг-
мента, медіально зміщені, латерально зміщені 
та множинні переломи належать до груп III, 
IV, V, і VI, відповідно.  

У 1990 році P. Manson et al. [14] запропо-
нували метод систематизації пошкоджень ви-
личного комплексу, заснований на оцінці ха-
рактеру фрагментації та зміщення. Переломи з 
відсутністю або незначним зміщенням класи-
фікувались як низькоенергетичні, переломи з 
руйнуванням усіх чотирьої арикуляційних 
швів з помірним зміщенням – як середньоене-

ргетичні. Високоенергетичні пошкодження 
були такими, що супроводжувались фрагмен-
тацією кісток орбіти, латеральним зміщенням 
виличної кістки та сегментацією дуги.  

M. Zingg et al. [19] у 1992 році виокремили 3 
категорії травматичних пошкоджень виличної 
кістки. До типу А відносились неповні переломи 
з розходженням одного зі швів – вилично-ще-
лепного, вилично-лобного чи вилично-скронево-
го. До типу В відносились «монофрагментарні» 
переломи з розходженням усіх чотирьої швів, а 
тип С включав «мультифрагментарні» переломи 
з навністю уламків тіла виличної кістки.  

Менеджмент переломів виличного комплек-
су залежить, головним чином, від ступеня змі-
щення та існуючих естетичних та функціональ-
них порушень і може варіювати від звичайної 
обсервації до закритої або відкритої репозиції з 
внутрішньою фіксацією (остеосинтезом). Голо-
вна мета остеосинтезу виличної кістки – розмі-
щення фіксуючих пристроїв (міні-пластин) у 
місцях порушення цілості відповідних швів, що, 
у залежності від типу перелому, напряму змі-
щення, реалізується дотриманням протоколів 
одно-, дво- або триточкової фіксації (Рис. 3). 
Іншими словами, якщо низькоенергетичні пере-
ломи без зміщення або з мінімальним зміщен-
ням можуть не вимагати операційного лікування 
або вимагати одноточкової фіксації, то серед-
ньоенергетичні переломи із зміщенням кістково-
го фрагменту, зазвичай, потребують дво- та три-
точкової стабілізації. 

 
Рис. 3. Схема розташування фіксуючих при-

строїв (міні-пластин) при переломах виличного 
комплексу. 

У 1996 році Е. Ellis і W. Kittidumkerng [6] за-
пропонували алгоритм лікування ізольованих 
виличних переломів. Початковий крок в цьому 
алгоритмі – репозиція виличної кістки. Автори 
та інші зарубіжні фахівці рекомендують з цією 
метою використання гвинтового пристрою 
Carroll-Girard, який проникаючи черезшкірно у 
товщу тіла виличної кістки, забезпечує її адеква-
тну тривимірну репозицію. У вітчизняній хірур-
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гічній практиці репозиція виличної кістки здійс-
нюється, як правило, за допомогою щипців або 
гачка за О. Лімбергом. Відома техніка репозиції 
виличної дуги скроневим операційним досту-
пом, описана H. D. Gillies et al. [9] у 1927 році, 
може також з успіхом використовуватись для 
репозиції виличної кістки.  

Якщо після репозиції не спостерігається 
стабільності виличної кістки, то першою здій-
снюється фіксація міні-пластиною у ділянці 
вилично-альвеолярного гребеня (Рис. 4). На-
ступним кроком є фіксація у ділянці вилично-
лобного шва (Рис. 5), і лише за відсутності 
стабільності проводиться фіксація у ділянці 
вилично-щелепного шва (Рис.6).  

 
Рис. 4. Алгоритм стабілізації перелому виличного 

комплексу. Фіксація міні-пластини в ділянці вилично-
альвеолярного гребеня (фото з архіву автора).  

 
Рис. 5. Алгоритм стабілізації перелому вилич-

ного комплексу. Фіксація міні-пластини в ділянці 
вилично-лобного шва (фото з архіву автора). 

 
Рис. 6. Алгоритм стабілізації перелому вилич-

ного комплексу. Фіксація міні-пластини в ділянці 
вилично-щелепного шва (фото з архіву автора). 

Високоенергетичні переломи, які супрово-
джуються фрагментацією виличної кістки і сті-
нок очниці, сегментацією дуги вимагають ще 
агресивнішого хірургічного підходу. Для відно-
влення належного контуру та ширини обличчя, 
об'єму очниці реконструкція виличної дуги та 
дна орбітальної порожнини часто є необхідними.  

Відповідно до різних протоколів фіксації ви-
личної кістки застосовуються певні операційні 
доступи. Так, найбільш доречним для візуаліза-
ції вилично-альвеолярного гребеня є верхньо-
щелепний вестибулярний доступ, який прово-
диться в межах від латерального різця до друго-
го моляра 3-5 мм вище перехідної складки. Іс-
нують три основні черезшкірні доступи в межах 
нижньої повіки для візуалізації нижнього, медіа-
льного та латерального країв очниці: субціліар-
ний, субтарзальний та нижній орбітальний. Суб-
ціліарний розтин проводиться 1-2 мм нижче і 
паралельно краю нижньої повіки. Волокна m. 
orbicularis oculi відокремлюються на цьому ж 
рівні і утворений шкірно-мязовий клапоть від-
шаровується до рівня нижнього орбітального 
краю, де проводиться розтин окістя. Модифіка-
цією вказаного доступу є субтарзальний, який 
робиться нижче тарзальної пластини. У свою 
чергу, нижній орбітальний розтин здійснюється 
безпосередньо в проекції одноіменного краю 
очниці.  

Візуалізація вилично-лобного шва досягаєть-
ся шляхом розтину в межах верхньої повіки (за 
D.S. Kung, L.B. Kaban [12]) або брови. У першому 
випадку розтин близько 2 см розміщується у шкі-
рній складці паралельно верхньому краю повіки 
над тарзальною пластинкою після чого здійсню-
ється препарування волокон m. оrbicularis oculi і 
розріз окістя. У другому – розтин близько 2 см 
проводиться після попередньої пальпації вилич-
но-лобного шва в латеральному відділі брови 
паралельно до верхньо-латерального краю очни-
ці, а потім відшаровуються волокна m. оrbicularis 
oculi над місцем перелому.  

Існуючі рани м'яких тканин над місцем пе-
релому виличної кістки також можуть викорис-
товуватись для візуалізації пошкодження та фік-
сації кісткових фрагментів.  

Що стосується ускладнень переломів вилич-
ного комплексу, то вони можуть маніфестува-
тись як у ранньому післяопераційному періоді, 
так і пізніше, на етапах видужання. Виникнення 
розладів чутливості в ділянці інервації нижнього 
орбітального нерва спостерігається у 8,0-24,0 % 
випадків переломів виличної кістки [17] і є нас-
лідком компресії вказаного нерва, відтак – рете-
льна репозиція кісткового фрагменту з декомп-
ресією нервової гілки сприяєю усуненню ускла-
днення. Неадекватна репозиція або стабілізація 
виличних переломів, може призводити до пору-
шення консолідації або асиметрії. Пізні дефор-
мації обличчя вимагають корекції з залученням 
автогенного трансплантата або алопластичних 
імплантатів, зокрема, з пористого поліетилену 
[18]. Енофтальм, який викликаний післятравма-
тичним збільшенням об'єму очниці, - одне з най-
більш несприятливих ускладнень, яке вимагає 
остеотомії виличної кістки, репозиції та кістко-
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вої трансплантації [7]. Диплопія як наслідок 
перелому виличної кістки залежить від характе-
ру та важкості пошкодження. Так, порушення 
зору на тлі набряку, гематоми або нейрогенних 
причин може минати без втручання, тоді як дип-
лопія, що є результатом залучення внутрішньо-
орбітальних мязів та провалу очного яблука 
потребує дослідження вмісту очниці та репозиції 
її вмісту [16].  

Таким чином, переломи виличного комплек-

су залишаються одним із найпоширеніших тра-
вматичних пошкоджень кісток лицевого скелета, 
а їх діагностика і лікування – актуальною про-
блемою сучасної щелепно-лицевої хірургії. Вдо-
сконалення діагностичних методів, хірургічної 
техніки та дотримання рекомендованих алгори-
тмів фіксації кісткових фрагментів дозволяють 
отримувати добрі функціональні та естетичні 
результати лікування вказаного контингенту 
хворих.  
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