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Робота присвячена підвищенню ефективності хірургічного 
лікування хворих на мікрогнатію нижньої щелепи шляхом 
удосконалення місцевих кістково-пластичних операцій з ви-
користанням методу площинної остеотомії зі створенням 
кісткових протиопорів-зачепів на зовнішній кортикальній 
пластинці задньої третини тіла нижньої щелепи та збе-
реженням місця прикріплення м’язів, який дозволив компен-
сувати мікрорамію та (або) мікрободію на 97 %, відновити 
симетрію та естетику обличчя хворого, знизити травма-
тичність втручання та забезпечити збереження біомеха-
нічних співвідношень відновленої нижньої щелепи та жува-
льних м’язів з відновленням їх функції на 90 %, мінімізувати 
травму судинно-нервового пучка, покращити загальний 
стан хворого, забезпечити стійкий позитивний результат. 
Спосіб показаний для усунення односторонньої мікрогнатії 
нижньої щелепи при мікрорамії та (або) мікрободії у ме-
жах 11-29 % (10-30мм). 
Ключові слова: мікрогнатія нижньої щелепи, мікрорамія, 
мікрободія, остеотомія, протиопори, жувальні м’язи, те-
лерентгенографія, електроміографія. 
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Работа посвящена повышению эффективности хирургиче-
ского лечения больных микрогнатией нижней челюсти пу-
тем совершенствования местных костно-пластических 
операций с использованием метода плоскостной остеото-
мии с созданием костных противоупоров-зацепов на внеш-
ней кортикальной пластинке задней трети тела нижней 
челюсти и сохранением места прикрепления мышц, кото-
рый позволил компенсировать микрорамию и (или) микро-
бодию на 97 %, восстановить симметрию и эстетику лица 
больного, снизить травматичность вмешательства и 
обеспечить сохранение биомеханических соотношений вос-
становленной нижней челюсти и жевательных мышц с 
восстановлением их функции на 90%, минимизировать 
травму сосудисто-нервного пучка, улучшить общее со-
стояние больного, обеспечить устойчивый положительный 
результат. Способ показан для устранения односторонней 
микрогнатии нижней челюсти при микрорамии и (или) 
микрободии в пределах 11-29% (10-30 мм). 
Ключевые слова: микрогнатия нижней челюсти, микрора-
мия, микрободия, остеотомия, противоупоры, жеватель-
ные мышцы, телерентгенография, электромиография. 
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This work is dedicated to improving the effectiveness of surgical 
treatment of mandibular micrognatia by improving local osteo-
plastic operations using the planar osteotomy with the creation 
of bone protyopor-hook on the outer cortical plate of the poste-
rior third of the body of the mandible and preservation of origin, 
which allowed compensate microramia and (or) microbodia by 
97% to restore symmetry and aesthetics of the face of the pa-
tient, reduce trauma intervention and ensure that the biome-
chanical relationships restored mandible and masticatory mus-
cles with the restoration of their functions by 90%, to minimize 
trauma neurovascular bundle, and improve overall patient, pro-
vide proof positive results. The method is shown to eliminate the 
unilateral mandibular miсrognatia at miсroramia and (or) 
miсrobodia within 11-29% (10-30mm). 
Key words: mandibular micrognathia, microramia, microbodia, 
osteotomy, protyopory, masticatory muscles, cephalometric 
analysis, electromyography. 
 
 

При аналізі методів хірургічного лікування мік-
рогнатії нижньої щелепи (МНЩ) виявлено різнома-
ніття способів реконструктивних операцій на нижній 
щелепі (НЩ) та підходів до їх планування, кожний з 
яких має як пріоритети, так і недоліки та може приве-
сти у 36% до ускладнень або рецидивів [3, 8, 9, 14]. 

Останнім часом в літературі зменшилася кіль-
кість публікацій щодо використання можливостей мі-
сцевих кісткових тканин для відновлення анатомічної 
форми НЩ зі збереженням оптимальних біомеханіч-
них співвідношень з жувальними м’язами (ЖМ) [1, 2, 
4-6, 9, 10, 11]. Найбільш раціональними, з точки зору 
створення функціонально-стабільної фіксації, стали 
методики площинної міжкортикальної остеотомії зі 
створенням кісткових протиопорів на фрагментах, що 
переміщуються. Це надає можливість забезпечити ті-
сний контакт кісткових фрагментів та зменшити кіль-
кість позавогнищевих фіксаторів [1-3, 14]. Наприклад, 
впровадження постулатів П. Тессьє, який вирішує 
проблему функціонально-стабільної фіксації встанов-
леного у нове положення блоку тканин за рахунок 
модифікованих фігурних остеотомій та переміщення 
кісткових аутотрансплантатів для заповнення після-
операційних дефектів замість громіздких довготрива-
лих фіксуючих приладів [5, 13].  

Метою дослідження є: підвищення ефективності 
хірургічного лікування хворих на МНЩ шляхом удо-
сконалення місцевих кістково-пластичних операцій. 

Завдання дослідження: 1. Вивчити особливості 
клініко-рентгенологічної картини хворих на МНЩ 
для розробки робочої систематики її клінічних форм. 

2. Розробити клінічну систематику МНЩ для 
планування вибору методу хірургічного втручання. 
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3. Розробити показання до методу лікування хворих 
на МНЩ місцевою кістковою пластикою зі збережен-
ням місця прикріплення ЖМ у хворих на МНЩ. 

4. Розробити метод лікування хворих на МНЩ 
шляхом місцевої кісткової пластики за умови збере-
ження місця прикріплення ЖМ з метою подовження 
гілки, тіла або половини НЩ. 

5. Оцінити результати запропонованого методу 
хірургічного лікування хворих на МНЩ за динамікою 
клініко-лабораторних показників. 

Матеріали та методи дослідження. З метою 
діагностики МНЩ, визначення показань до площин-
ної остеотомії запропонованим методом та оцінки йо-
го ефективності проведено обстеження 27 хворих на 
односторонню МНЩ віком від 14 до 32 років, що зве-
рнулися для лікування на кафедру хірургічної стома-
тології та щелепно-лицевої хірургії НМУ імені 
О.О.Богомольця. Вони склали групу обстеження. Се-
ред них 19 хворих (основна група) прооперовані за 
запропонованою нами методикою, 4 хворих проопе-
ровано комбінованими методами, ще 4 хворих не під-
лягали кістково-реконструктивному втручанню. Для 
уточнення клінічних даних було проведено статисти-
чний аналіз архівних історій хвороб 29 хворих на 
МНЩ віком від 14 до 42 років, які склали архівну 
групу. 

При зовнішньому огляді приділяли особливу ува-
гу відповідності загального фізичного розвитку (ріст, 
вага, периметр грудної клітини, стан розвитку м’язів 
та підшкірної жирової клітковини) віку хворого, про-
порційності та симетричності розвитку усього кістяка 
та окремих ділянок мозкового та лицевого черепу, 
особливо щелепних кісток. При внутрішньо-ротовому 
огляді з’ясовували ступінь невідповідності розвитку 
верхньої щелепи (ВЩ) та НЩ за ознакою змикання 
зубних рядів та окремих груп зубів у боковій і у фро-
нтальній ділянках. 

При рентгенологічному дослідженні за 
ортопантомографією (ОПТГ) визначали стан кісткової 
тканини НЩ в зоні операції, зіставляли розміри 
щелеп та їх сегментів, контролювали положення 
кісткових фрагментів та якість ортодонтичного 
лікування. Для розробки робочої систематики 
клінічних форм МНЩ, визначення ступеню 
недорозвинення НЩ, подальшого цілеспрямованого 
планування лікування хворого та контролю 
відновлення розмірів щелепи нами була застосована 
схема кількісного аналізу ОПТГ [7], яка використовує 
визначені точки, лінії та кути, встановлені нормативи 
кутових та лінійних параметрів, коефіцієнти 
перерахунку між співвідносними показниками ОПТГ 
та прямої і бокової телерентгенографії (ТРГ) за 
методиками Schwarz, Jacobson, Jaraback. Аналізували 
зміни числових значень вимірюваних показників 
ОПТГ хворих на односторонню МНЩ до лікування, 
через 7-10 діб та 1 рік після хірургічного втручання у 
порівнянні з неураженою стороною і нормою. ТРГ 
використовували для цефалометричного 
обґрунтування патогенетичного лікування та 
контролю досягнутих результатів до операції та через 
1 рік після операції. 

Для підтвердження відновлення функції ЖМ 
проводили електроміографію (ЕМГ) власне 

жувального м’язу (ВЖМ) та скроневого м’язу (СМ) 
до операції, через 3 місяці та 1 рік після операції. 

Для визначення життєздатності нижнього комір-
кового нерву досліджували електричну збудженість 
зубів НЩ до та після операції за даними ЕОД. 

Аналіз даних доступної літератури та архівних 
історій хвороби лікування хворих на МНЩ різними 
хірургічними методами в період 1996 - 2004рр. надав 
можливість виділити необхідні вимоги до хірургічно-
го втручання, а саме: 1) забезпечення найбільшої 
площі контакту ранових поверхонь кісткових фрагме-
нтів у поєднанні зі створенням кісткових взаємоопо-
рів, що сприяє прискоренню та надійності консоліда-
ції при мінімальній кількості кісткових фіксаторів; 2) 
виключити травму важливих анатомічних утворень і 
м’язів; 3) забезпечити можливість раннього функціо-
нального навантаження на щелепу; 4) бути не трива-
лим за часом; 5) виключити зовнішні післяопераційні 
рубці. 

Нами протягом 20 років (1985-2004рр.) розроб-
лені та впроваджені в хірургічну практику декілька 
варіантів місцевих кістково-пластичних операцій на 
НЩ з приводу мікрогнатії, які в тій чи іншій мірі вра-
ховують викладені позиції та представляють собою 
модифікації методики сагітальної площинної остео-
томії за Dal Pont. Усі вони використовують місцеві 
біологічні й морфо-функціональні кісткові можливос-
ті гілки, кута, задніх відділів тіла НЩ для відновлення 
її розмірів, форми та регенераційного потенціалу цих 
зон. Працюючи над удосконаленням методики опера-
ції, ми прийшли до висновку: найбільш перспектив-
ним є використання місцевих кістково - реконструк-
тивних операцій, що виконуються у зоні нижньої тре-
тини гілки, кута та задньої третини тіла НЩ внутрі-
шньо-ротовим доступом з впровадженням принципів 
пластичної хірургії П. Тессьє, а саме: використання 
місцевих ретенційних можливостей кісток (створення 
взаємоопорів на кісткових фрагментах), одночасне 
переміщення м’яких тканих та використання найменш 
травматичного та більш функціонального остеосинте-
зу кістковим швом.  

Результатом дослідження стала розробка та 
впровадження методу реконструкції НЩ, який дозво-
ляє одночасно подовжити гілку та (або) тіло НЩ за 
рахунок місцевих кісткових тканин зі збереженням 
місця прикріплення ЖМ та їх одночасним інтраопе-
раційним подовженням (Деклараційний патент Украї-
ни № 11403 від 15.12.2005р.). Особливістю методики 
є створення ретенційних пунктів – протиопорів на зо-
внішній кортикальній пластинці задньої третини тіла 
для фіксації переміщених кісткових фрагментів під 
час площинної остеотомії, що протидіє силі розтягну-
тих м’язів та покращує фіксацію фрагментів. 

Після обов’язкової імунокорекції, з метою по-
довження ураженої половини НЩ, 19 хворим (основ-
на група) на односторонню МНЩ ІІ ступеню, у яких 
недорозвинення гілки та (або) тіла НЩ було у межах 
11-29 %, проведена операція за запропонованим ме-
тодом.  

Результати досліджень та їх обговорення. При 
клінічному обстеженні 27 хворих групи дослідження 
та даних 29 архівних історій хвороб пацієнтів з МНЩ, 
звертали увагу на визначення ознак фізіологічного 
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розвитку за відповідністю росту та вагових показни-
ків у залежності від віку. Встановлено, що ці показни-
ки відповідали середнім у 4 (7,1 %) хворих; нижче се-
редніх у 34 (60,7 %) хворих; низьким у 18 (32,2 %). 
Значна загальна гіпотрофія сполучалася з вираженою 
деформацією грудної клітини у 23 (41,1 %) хворих, а 
у поєднанні з деформацією інших кісток скелету ви-
значена у 13 (23,2 %) хворих. У всіх хворих відмічено 
порушення мовної артикуляції, відсутність вільного 
та охочого спілкування. 

При аналізі даних обстеження 56 хворих на 
МНЩ обох груп встановлено зменшення тіла та гілки 
НЩ: 1) переважно мікрободія НЩ – у 12 (21,4 %) 
хворих; 2) переважно мікрорамія – у 18 (32,1 %), що 
супроводжувалася деформацією (недорозвиненням) 
ВЩ у всіх 18 хворих; 3) мікрободія НЩ у поєднанні з 
мікрорамією – у 26 (46,5%) хворих, що також супро-
воджувалося різного ступеню деформацією ВЩ. Ви-
явлено наступні межі недорозвинення тіла НЩ – 5-
26мм, гілки – 5-40мм, а у 27 хворих, що знаходилися 
під нашим спостереженням – тіла 2-27мм, гілки – 5-
28мм. З’ясовано наступну закономірність: чим біль-
шим був дефіцит розмірів НЩ, тим більшими були 
прояви дихальної недостатності (задишка при фізич-
ному навантаженні, задишка у спокої, нічний храп 
або апное) та відставання росто-вагових параметрів 
відносно вікової норми. 

За результатами розрахунку даних ОПТГ 56 хво-
рих на МНЩ обох груп укорочення половини НЩ ви-
явлено у межах 6-60 % (5-56мм) у порівнянні з проти-
лежною здоровою стороною. Серед них 4 (7,1 %) хво-
рих мали укорочення НЩ 6-10 % (5-10мм). Ці хворі 
віднесені до І ступеня недорозвинення НЩ та не по-
требували кістково-реконструктивних операцій. 34 
(60,7 %) хворих мали укорочення НЩ у межах  
11-29 % (10-30мм) та були віднесені до ІІ ступеня. 18 
(32,2 %) хворих мали укорочення НЩ більше 30 % 
(20–56мм) та потребували комбінованих хірургічних 
втручань, вони віднесені до ІІІ ступеня недорозви-
нення НЩ. Проведений аналіз отриманих даних зага-
льного та місцевого стану обох груп надав нам мож-
ливість виділити характерні загальні та місцеві кліні-
чні прояви, згрупувати їх в залежності від ступеню 
прояву порушень та розробити систематику клінічних 
симптомів МНЩ, якою ми й користувалися у своїй 
роботі для вибору методу лікування. За анатомічною 
ознакою: а) переважно мікрободія (без деформації 
ВЩ); б) переважно мікрорамія (з деформацією ВЩ); 
в) мікрорамія та мікрободія (з деформацією ВЩ).  

Відповідно трьом ступеням недорозвинення НЩ 
встановлені загально-соматичні показники за даними 
росту та вагових параметрів у відповідності віку: І 
ступеню відповідали середні росто-вагові показники, 
ІІ – нижче середніх або дисгармонійні, ІІІ – низькі або 
дисгармонійні. Представлена систематика односто-
ронньої МНЩ за клінічними симптомами надала мо-
жливість розподілу хворих на 3 групи в залежності 
від ступеню укорочення НЩ і прояву клінічних симп-
томів.  

За результатами розрахунку даних ОПТГ 27 хво-
рих групи обстеження переважно мікрорамія НЩ 
констатувалася у 9 (33,3 %) хворих та у відношенні до 
протилежної (не ураженої) сторони становила у сере-

дньому 11,40+7,44мм (19,5 %). Переважно мікрободія 
НЩ у 3 (11,1 %) хворих до не ураженої сторони ста-
новила 17,67+7,02мм (24,7 %). Мікрорамія у поєднан-
ні з мікрободією у 15 (55,6 %) хворих до не ураженої 
сторони становила 22,53+6,39мм (26,9 %). 

В групі обстеження у 27 хворих укорочення по-
ловини НЩ виявлено у межах 6-38 % (5 – 42мм) порі-
вняно з протилежною стороною. Серед них 4 хворих 
мали укорочення НЩ 6-10 % (5 – 10мм), вони відне-
сені до І ступеню розробленої систематики. 19 хворих 
мали укорочення НЩ у межах 11-29 % (16 – 30мм) та 
віднесені до ІІ ступеню. Ці хворі склали основну гру-
пу дослідження та оперувалися розробленим методом 
остеотомії. 4 хворих мали укорочення НЩ більше  
30 % (20-42мм), вони віднесені до ІІІ ступеню робочої 
систематики. 

Встановлені показання для лікування МНЩ за-
пропонованим методом: одностороння МНЩ при мі-
крорамії та (або) мікрободії у межах 11-29 % (10-
30мм), обмеження за віком не визначені. Протипока-
зання не відрізняються від таких при інших реконстру-
ктивних операціях на НЩ. За даними ОПТГ у 19 хво-
рих основної групи переважно мікрорамія констатува-
лася у 26,3 % хворих та склала 22,9+3,8 % 
(17,60+4,68мм); переважно мікрободія - у 5,3 % хворих 
- склала 26,1% (17,0мм); мікрорамія у поєднанні із мік-
рободією - у 68,4 % хворих становила 25,20+4,7 % 
(21,46+4,06мм). Розраховано укорочення окремо гілки 
НЩ на 12,38+0,88мм (17,6+3,4 %), окремо тіла НЩ – 
на 10,21+0,63мм (13,07+2,0 %). 

Після операції більшість хворих відмічали у пе-
рший тиждень зникнення задишки та хропіння під час 
сну, симптому «нічного апное», відмічали нормаліза-
цію мови. Відновлені естетичні норми обличчя, дося-
гнута пропорційність середньої та нижньої третин об-
личчя, підборідний відділ НЩ переміщений до пере-
ду, профіль нормалізовано; підборідні, носо-губні 
складки та шийно-підборідний кут виражені помірно, 
у відповідності віку. У 3 (15,8%) хворих з вродженою 
МНЩ залишився виражений дефіцит м’яких тканин 
оперованого боку при відновленій симетрії положен-
ня підборіддя та необхідному подовжені гілки. Від-
кривання рота – вільне. При внутрішньо-ротовому 
огляді 19 хворих з’ясовано, що центральні лінії ВЩ та 
НЩ співпадають, прикус односторонній відкритий 
або перехресний, фронтальна група зубів ВЩ контак-
тує з фронтальними нижніми зубами. Сагітальна щі-
лина відсутня. Дізоклюзія до 8мм, у середньому 
6,0+1,0мм між першими молярами ВЩ та НЩ оперо-
ваного боку, на протилежному боці – контакти між 
зубами збережені. 

Через 3 місяці естетичні пропорції та досягнута 
при операції симетрія обличчя хворих збережені. При 
внутрішньо-ротовому обстеженні 19 хворих 
з’ясовано, що центральні лінії ВЩ та НЩ співпада-
ють. Дізоклюзія між першими молярами ВЩ та НЩ 
оперованого боку у середньому 4,0+1,0мм, контакти 
між зубами протилежної сторони збережені. 

Нормалізувався психологічний стан, що підкрес-
лювали рідні хворого. 

Наступна ортодонтична корекція прикусу у ком-
плексі з фізіотерапевтичним лікуванням проводилась 
15 хворим (4 хворих відмовилися від подальшого лі-
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кування згідно біоетичним вимогам) та тривала в се-
редньому 12 місяців. 

Через 1 рік всі хворі відмічали покращення зага-
льного самопочуття, нормалізацію ваги тіла, відсут-
ність дихальної недостатності, симетрія обличчя хво-
рих збережена у межах естетичних пропорцій. При 
внутрішньо-ротовому огляді з’ясовано, що центральні 
лінії ВЩ та НЩ співпадають, прикус наближається до 
ортогнатичного, дізоклюзія між молярами ВЩ та НЩ 
оперованого боку відсутня. 

Аналіз змін вимірюваних показників на ОПТГ 19 
хворих на МНЩ основної групи до операції та після 
хірургічного втручання через 1 рік виявив їх набли-
ження до норми та до значень не оперованої сторони 
НЩ. У процесі лікування змінилися значення показ-
ників як оперованої сторони, так і протилежної. Пока-
зники довжини тіла НЩ (Go-Gn) та висоти гілки (Ko-
Go) збільшені у результаті лікування на стороні хіру-
ргічного втручання з 94,21+13,94мм до 100,44+4,54мм 
та з 55,63+9,12мм до 64,71+2,81мм співвідносно. А на 
неураженому боці – дещо зменшилися за рахунок ро-
тації та нового просторового положення НЩ: з 
101,84±3,12мм до 100,70±2,8мм та з 63,74±2,30мм до 
63,33±1,84мм співвідносно. 

Кут Ko-Go-Gn характеризує ротацію НЩ та за-
лежить більшим чином від величини висоти її гілки. 
Після операції кут Ko-Go-Gn ураженого боку змінив-
ся у середньому з 124,37+7,17° до 113,63±6,14°, не-
ураженого боку – з 115,00+6,02° до 113,11±6,42°, що 
разом зі збільшенням лінійних розмірів (Ko-Go) під-
тверджує подовження гілки НЩ ураженого боку. Кут 
Go-O-Gn обох боків НЩ залежить в основному від 
довжини правої та лівої половин тіла НЩ та характе-
ризує симетричність положення середньої лінії підбо-
ріддя. На оперованому боці досягнуто серединне по-
ложення точки Gn, кут Go-O-Gn збільшився з 
53,26+5,95° до 61,05±2,99°, на не оперованому боці – 
зменшився з 70,42+3,27° до 62,79±2,69°. 

При переважно мікрорамії в результаті операції 
відбулося подовження гілки на 14,60+4,34мм 
(21,8+4,78 %). Мікрободія усунена в повному обсязі, 
відбулося подовження на 16,0мм (25,1 %). При мікро-
рамії у поєднанні з мікрободією відбулося подовжен-
ня на 20,60+5,01мм (24,77+4,6 %). 

Запропонований метод дозволив у 19 оперованих 
хворих усунути 97% наявного вкорочення половини 
щелепи за розрахунками ОПТГ. 

У результаті проведеного рентгеноцефалометри-
чного обстеження 19 хворих на МНЩ основної групи 
була об’єктивно обґрунтована необхідність патогене-
тичного лікування, спрямованого на НЩ, та за дани-
ми бокової ТРГ доведено, що в результаті хірургічно-
го втручання за запропонованим методом відбулося 
подовження гілки на 10,69+1,22мм (відновлення на 
96,31 %), тіла - 7,37+1,05мм (відновлення на 97,87 %). 
При розрахунках за даними ОПТГ з’ясовано, що по-
довження гілки відбулося на 11,9+2,78мм (відновлен-
ня на 96,12 %), тіла на 10,01+2,30мм (відновлення на 
98,04 %). Таким чином, ефективність запропоновано-
го методу становить 97 % . 

Виявлені зміни в стані ЖМ за даними ЕМГ до-
зволяють об’єктивно підтвердити позитивні сторони 
запропонованого методу лікування хворих на МНЩ, 

що відображаються у підвищенні середньої амплітуди 
біопотенціалу (БП) у м’язах та є сприятливим чинни-
ком у комплексному лікуванні. Показник середньої 
амплітуди БП для ВЖМ збільшується з 0,15±0,04мВ 
(до лікування) до 0,23±0,04мВ через 3 місяці після 
операції, а через 1 рік – до 0,33+0,04мВ (Р <0,001). 
Для СМ – з 0,26+0,02мВ (до лікування) до 
0,36±0,02мВ через 3 місяці та до 0,52+0,02мВ через 1 
рік після операції (Р <0,001). Коефіцієнт, що характе-
ризує відношення довжини періодів активності та 
спокою м’язів, збільшився через 3 місяці після опера-
ції від 0,84 (до операції) до 0,89 та досяг норми через 
1 рік – k =1,2, що вказує на тенденцію до вирівнюван-
ня та відновлення ритму зміни періодів активності і 
спокою в роботі ЖМ. Отримані результати свідчать 
про повільне поступове відновлення їх функції, на-
ближення основних показників ЕМГ до норми та тен-
денцію до збалансованої роботи м’язів обох сторін пі-
сля проведеного лікування. 

Біоелектрична активність ВЖМ та СМ оперованої 
сторони значно збільшується у порівнянні з передопе-
раційною, але через 1 рік лишається менше норматив-
них. Відновлення функції ВЖМ відбулося на 90,2 %, а 
СМ – на 89,9 %, що у середньому становить 90 %. 

Виявлено кореляційний зв’язок між величиною 
довжини тіла НЩ і показником середньої амплітуди 
БП ВЖМ при коефіцієнті рангової кореляції, що дорі-
внює від 0,214 до 0,464, а також між показниками ви-
соти гілки НЩ і середньої амплітуди БП ВЖМ при 
коефіцієнті рангової кореляції, що дорівнює від 0,796 
до 0,493, відповідно до лікування запропонованим 
методом та через 1 рік після нього, що свідчить про 
тенденцію до нормалізації функції ВЖМ після по-
довження недорозвиненої НЩ. 

При аналізі даних ЕОД встановлено, що під час 
хірургічного втручання запропонованим методом не 
відбувалося пересічення нижнього коміркового нерву, 
а лише мало місце його розтягнення у фізіологічних 
межах та тимчасова післяопераційна компресія у ни-
жньощелепному каналі за рахунок набряку та ущіль-
нення губчастої речовини. Тому, у всіх 19 хворих на 
МНЩ у найближчий термін після виконання опра-
цьованого хірургічного втручання (1 місяць) виявлено 
порушення чутливості тканин нижньої губи та підбо-
ріддя, яке повністю зникло до 3 місяця у 15 (78,9 %) 
хворих. У 4 хворих (21,1 %), незважаючи на проведе-
не активне медикаментозне лікування та фізіотерапію, 
парестезія нижньої губи збереглася і в подальшому, 
при цьому інтенсивність її знизилася у 3 (15,8 %) хво-
рих через 1 рік. ЕОД зубів НЩ оперованого боку у 
цих хворих показало наявність зниженої чутливості 
(80-110мВ). У 1 (5,3 %) хворого з вродженою МНЩ 
відсутність чутливості була результатом попередньо-
го хірургічного втручання. 

Розроблений метод остеотомії НЩ має наступні 
переваги: 1. Дозволяє одночасно з подовженням тіла 
та гілки НЩ провести інтраопераційне розтягнення 
жувальних м’язів. 2. Методика виконується інтраора-
льним оперативним доступом. 3. Створення кісткових 
протиопорів на зовнішній кортикальній пластинці на-
дійно протидіє силі розтягнутих м’язів та зміщенню 
кісткових фрагментів. 4. Площинна остеотомія в зоні 
кута НЩ забезпечує достатню площу контакту остео-
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томованих поверхонь кістки та швидке зрощення 
фрагментів. 5. Одночасне інтраопераційне розтягнен-
ня ЖМ забезпечує компресію ранових поверхонь ос-
теотомованих кісткових фрагментів зі зменшенням 
кількості кісткових фіксаторів. Напівжорстка фіксація 
дротовим кістковим швом надає можливість мікрору-
хомості та консолідації фрагментів з пристосуванням 
до положення вісей скронево-нижньощелепного суг-
лобу. 6. Знижується травматичність втручання та за-
безпечується збереження біомеханічних співвідно-
шень відновленої НЩ та ЖМ.  

Висновки. 1. На підставі вивчення клінічного ма-
теріалу та архівних історій хвороб за 1996-2010рр. 
встановлено, що у 78,6 % хворих на мікрогнатію ни-
жньої щелепи основною причиною її недорозвинення 
стали перенесені запальні процеси та травми у ран-
ньому дитячому віці. Показники фізіологічного роз-
витку за відповідністю росто-вагових параметрів в за-
лежності від віку становили: нижче середніх у 60,7 % 
хворих, низькі – у 32 %. Переважно мікрободія вста-
новлена у 21,4 % хворих; переважно мікрорамія – у 
32,1 %; мікрободія у поєднанні з мікрорамією – у  
46,5 % хворих. Укорочення ураженої половини ниж-
ньої щелепи від довжини здорової сторони було у 
межах 6-38 %.  

2. На підставі отриманих клініко - рентгенологіч-
них даних односторонню мікрогнатію нижньої щеле-
пи доцільно класифікувати наступним чином: а) за 
анатомічною ознакою: переважно мікрободія; пере-
важно мікрорамія; мікрорамія та мікрободія; б) в за-
лежності від відсотка недорозвинення нижньої щеле-
пи та важкості клінічних проявів – 3 ступені: І ступінь 
– укорочення – 6-10 %, ІІ ступінь – 11-29 %, ІІІ сту-
пінь –30 % та більше. 

3. Показаннями до хірургічного лікування хворих 
на мікрогнатію нижньої щелепи є: одностороння мік-
рогнатія при необхідності подовження нижньої щеле-
пи від 16мм до 30мм (ІІ ступінь), що нами констату-
валося у 19 з 27 хворих. Серед них переважно мікро-
рамія у 31,6 % хворих становила 24,7±3,8 %, мікробо-
дія – у 5,3 % хворих становила 26,0 %, мікрорамія у 
поєднанні з мікрободією – у 63,1 % хворих становила 
25,8±4,7 %. 

4. Розроблено метод лікування хворих на мікро-
гнатію нижньої щелепи шляхом площинної остеотомії 
кута зі створенням кісткових протиопорів на зовніш-
ній кортикальній поверхні 120 задньої третини тіла, зі 
збереженням місця прикріплення та одночасним ін-
траопераційним подовженням жувальних м’язів, а та-
кож збереженням неперервності нижнього альвеоляр-
ного нерву, результатом якого стало подовження по-
ловини щелепи: при переважній мікрорамії на 
21,8+4,78 %, при переважній мікрободії на 25,1 %, 
при мікрорамії у поєднанні з мікрободією на 
24,77+4,6 %. Ефективність запропонованого методу 
склала 97 %. 

5. В результаті лікування через 1 рік показник се-
редньої амплітуди біопотенціалу власне жувальних 
м’язів хворих ІІ ступеню збільшився з 0,15 ± 0,04 мВ 
до 0,33 ± 0,04 мВ (Р<0,05), скроневих м’язів – з 0,26 + 
0,02мВ до 0,52 + 0,02мВ (Р<0,05), що свідчить про 

наближення основних показників їх функції до норми 
на 90%. Коефіцієнт k нормалізувався з 0,84 до 1,2.  

6. Виявлено кореляційний зв’язок між величиною 
довжини тіла нижньої щелепи і показником середньої 
амплітуди біопотенціалу власне жувальних м’язів при 
коефіцієнті рангової кореляції, що дорівнює від 0,214 
до 0,464, а також між показниками висоти гілки ниж-
ньої щелепи і середньої амплітуди біопотенціалу вла-
сне жувальних м’язів при коефіцієнті рангової коре-
ляції, що дорівнює від 0,796 до 0,493, відповідно до 
лікування запропонованим методом та після нього, 
що свідчить про тенденцію до нормалізації функції 
власне жувальних м’язів після подовження недороз-
виненої половини нижньої щелепи запропонованим 
методом. 
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