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РЕЗУЛЬТАТИ РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛІЗУ 

ТРАВМАТИЗМУ КІСТОК ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА 

ТА УСКЛАДНЕНЬ МЕТАЛООСТЕОСИНТЕЗУ  

В ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВІЙ ДІЛЯНЦІ 
 
Проведений авторами аналіз динаміки травматизму кісток 

лицевого черепа вказує на стабільно високу частоту пере-

ломів. Ретроспективний аналіз ускладнень металоостеоси-

нтезу показав великий відсоток ускладнень, що призводять 
до видалення фіксатора. Основними причинами видалення 

металевих фіксаторів для остеосинтезу були: реакція тка-

нин та відчутність дискомфорту в ділянці остеосинтезу 

при екстремальній  зміні температури навколишнього се-
редовища – у 557 (49 %) пацієнтів; оголення та експозиція 

фіксатора – у 239 (21 %) хворих; місцева запальна реакція 

тканин в ділянці металоостеосинтезу в віддаленному піс-

ляопераційному періоді –у 159 (14 %) осіб; резорбція кіст-
кової тканини в ділянці розташування титанових гвинтів 

та їх розхитування – у 125 (11 %) хворих; злам фіксатора 

для остеосинтезу – у 23 (2 %) хворих; відсутність консолі-

дації кісткових фрагментів у ділянці металоостеосинтезу 
– у 11 (1 %) пацієнтів; наявність проявів металозу – у 23 (2 

%). Отримані дані спонукають продовжити пошуки мате-

ріалу певних характеристик, з якого було б можливо виго-

товити накісткові пластини. Матеріалами, позбавленими 
недоліків титану та титанових сплавів, можуть бути біо-

деградуючі полімери з достатніми для фіксації кісткових 

фрагментів фізико-механічними характеристиками, які ви-

конавши свою функцію, резорбуються, без подальшої пот-
реби у видаленні фіксатора.  

Ключові слова: травматичні переломи кісток лицевого че-

репа, ретроспективний аналіз, ускладнення металоостео-

синтезу. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ РЕТРОСПЕКТИВНОГО  

АНАЛИЗА ТРАВМАТИЗМА КОСТЕЙ  
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МЕТАЛЛООСТЕОСИНТЕЗА  

В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
 

Проведенный авторами анализ динамики травматизма ко-
стей лицевого черепа указывает на стабильно высокую ча-

стоту переломов. Ретроспективный анализ осложнений 

металлоостеосинтеза показал большой процент осложне-

ний, приводящих к удалению фиксатора. Основными причи-
нами удаления металлических фиксаторов для остеосинте-

за были: реакция тканей и ощущение дискомфорта в обла-

сти остеосинтеза при экстремальном изменении темпе-

ратуры окружающей среды – у 557 (49 %) пациентов; об-
нажение и экспозиция фиксатора – у 239 (21 %) больных; 

местная воспалительная реакция тканей в области метал-

лоостеосинтеза в отдаленном послеоперационном периоде 

– у 159 (14 %) человек; резорбция костной ткани в области 
расположения титановых винтов и их расшатывание – у 

125 (11 %) больных; поломка фиксатора для остеосинтеза 

– у 23 (2 %) больных; отсутствие консолидации костных 
фрагментов в области металлоостеосинтеза – у 11 (1 %) 

пациентов; наличие проявлений металлоза – у 23 (2 %). По-

лученные данные побуждают продолжить поиски матери-

ала определенных характеристик, из которого было бы во-
зможно изготовить накостные пластины для остеосинте-

за. Материалами, лишенными недостатков титана и ти-

тановых сплавов, могут быть биодеградируемые полимеры 

с достаточными для фиксации костных фрагментов физи-
ко-механическими характеристиками, которые, выполнив 

свою функцию, резорбируются, без дальнейшей необходи-

мости в удалении фиксатора. 

Ключевые слова: травматические переломы костей лице-
вого черепа, ретроспективный анализ, осложнения метал-

лоостеосинтеза. 
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ABSTRACT 

Increase of facial bone trauma incidence noticed during last 

decade according to the literature. It is relevant social, medical 
and economic issue, because treatment and rehabilitation of fa-

cial bone trauma requires mobilization of drastic healthcare re-

sources and financial expenses.  

One of our goals was retrospective data analysis of the Oral and 
Maxillofacial surgery department of National Bohomolets Uni-

versity to evaluate changes of ethiology, nature and severity of 

facial bone trauma by the period of 2004-2014. In addition, we 

analysed the range of complications in patients who underwent 
open reduction using metal osteosynthesis.  

We have noticed that incidence of facial bone trauma increased 

dramatically for the last two years. 

In 2004-2014, number of patients who applied at the maxillofa-
cial emergency room with facial bone trauma was 3136 persons.  

Young and mature persons (89, 8 %) were injured in the majori-

ty of the cases, which testifies about the relevant social meaning 

of the problem.  
We noticed the tendency to increase the number of 

osteosynthesis from 28 % to 35 % in any fracture location in 

MFA. Freqency of use of the metal miniplates increased signifi-

cantly.  
The analysis witnessed that the main causes of removal of metal 

fixing elements were tissue reaction and inconvenience at the 

site of osteosynthesis in abrupt temperature change of the envi-
ronment – in 557 (49 %) patients; exposure of the fixing element 

- 239 (21 %); local inflammation in the long-term postoperative 

period – 159 (14 %); bone resorbtion in the site of miniscrews 

and its loosening – 125 (11 %); break of fixing element – 23 (2 
%); absence of consolidation in the site of the osteosynthesis – 

11 (1 %); sings of metallosis – 23 (2 %). 

Recived data induce us to look for the materials with certain 

properties to process extramedullary mitiplates. It can be biode-
gradable polymers with mechanic properties, enough for the 

bone fragment fixation, which resorbs after fixation function 

without the necessity of removal.   

Key words: traumatic fractures of facial bones, a retrospective 
analysis, complications of metal osteosynthesis. 
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За даними вітчизняної та зарубіжної літератури про-

тягом останнього десятиріччя відзначається збіль-

шення частоти травматичних ушкоджень кісток лице-

вого черепа з переважанням більш тяжких форм, для 

яких характерна й висока частота поєднаної травми. 

Переломи основи черепа, струс та забій головного мо-

зку, інтракраніальні гематоми у 18-23 % постражда-

лих супроводжуються переломами кісток лицевого 

черепа [1, 2].  

Це є значною соціальною, медичною та економі-

чною проблемою, оскільки лікування і реабілітація 

хворих із переломами в ЩЛД та їх ускладнень вима-

гає залучення значних ресурсів системи охорони здо-

ров’я та фінансових затрат [7].  

Інформація щодо етіології, локалізації та харак-

теру переломів кісток лицевого черепа суперечливі. 

Серед основних причин черепно-щелепно-лицевого 

травматизму переважають кримінальна, побутова, до-

рожньо- транспортна травма [ 6 ]. 

За літературними даними більшість постражда-

лих складають чоловіки працездатного віку  (до 78-89 

%) [1, 2], що також свідчить про велике соціальне 

значення проблеми. 

Однією з поставлених нами задач було проведен-

ня ретроспективного аналізу матеріалів кафедри хіру-

ргічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 

НМУ імені О.О. Богомольця з метою дослідити  змі-

ни етіології, характеру та тяжкості травматичних 

ушкоджень кісток лицевого черепа за період з 2004 по 

2014 рр., а також проаналізувати спектр ускладнень, 

які виникали внаслідок хірургічного лікування таких 

уражень, а саме – металоостеосинтезу. 

Матеріали та методи. Для вирішення постав-

леної задачі був досліджений архівний матеріал відді-

лення щелепно-лицевої хірургії №2 Київської міської 

клінічної лікарні № 12, яка є клінічною базою кафед-

ри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірур-

гії НМУ ім. О. О. Богомольця, за період із 2004 по 

2014 роки. 

Матеріалом дослідження були історії хвороби го-

спіталізованих пацієнтів із приводу травматичних пе-

реломів кісток лицевого черепа, їх ускладнень, паціє-

нтів із ускладненнями металоостеосинтезу; а також 

журнали реєстрації пацієнтів щелепно-лицевого 

травмпункту. 

Отримані дані заносили до стандартної карти, 

транспортували в комп’ютерну базу даних, система-

тизували та проводили статистичний аналіз. Далі про-

водили медико-статистичний аналіз. Враховували  

вік, стать, супутню патологію, соціальний статус, 

шкідливі звички хворих, причину, локалізацію, сезон-

ність та характер травми, частоту поєднаної травми, 

термін від моменту травми до надання спеціалізованої 

медичної допомоги, метод лікування, що застосовува-

вся раніше. 

Результати дослідження. При вивченні дина-

міки травматизму кісток лицевого черепа відзначено 

збільшення частоти його виникнення, особливо за 

останні роки (рис. 1).  

За 2004–2014 роки загальна кількість хворих, які 

звернулись за допомогою в приймальне відділення 

ЩЛХ № 2 із травматичними ушкодженнями кісток 

лицевого черепа, дорівнювала 3136 осіб.  
 

 
 

Рис. 1. Динаміка травматизму кісток лицевого черепа у 

2004-2014 рр. 
 

Кількість хворих, які отримали хірургічне ліку-

вання в умовах стаціонару, становила 2058 осіб. Паці-

єнти з переломами середньої ділянки обличчя склали  

890 (43,2 %) осіб, хворих з переломами НЩ було 1168 

(56,8 %) осіб. 

Серед числа госпіталізованих осіб 1835 (89,2 %) 

хворих були чоловіки,  223 (10,8 %) особи складали 

жінки. Середній вік хворих був 31,4±11,8 рік. При 

цьому переважний вік становив 26-45 років, що від-

повідало 52,3 % пацієнтів, частина хворих у віці від 

18 до 25 років склала 29,3 %, хворих від 46 до 61 – 

8,2%, частина осіб молодше 18 років була 7 %, осіб 

старше 61 року – 3,2%. Таким чином, у домінуючій 

більшості випадків травматичних ушкоджень зазна-

вали особи молодого та зрілого віку (89,8 %), тобто, 

працездатна частина населення, що також свідчить 

про вагоме соціальне значення проблеми (рис. 2). 
 

 
 

 

Рис. 2. Розподіл хворих з переломами кісток лицевого че-

репа за віком за даними ретроспективного аналізу історій 

хвороб за 2004-2014 рр. 

 

Незважаючи на значну частину осіб молодого та 

середнього віку серед постраждалих, нами було вияв-

лено тенденцію до погіршення стану загальносомати-

чного здоров’я пацієнтів. Характерним було поши-

рення хронічних захворювань різних органів і систем, 

здатних впливати на перебіг репаративної регенерації 

кісткової тканини та збільшувати ризики  ускладнень 

у процесі комплексного лікування. За даними архів-

них матеріалів супутня соматична патологія зросла з 

15 % в 2004 році до 25 % в 2014 році. В структурі за-
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хворюваності переважали хронічні запальні захворю-

вання шлунково-кишківного (у 5 % постраждалих), 

захворювання серцево-судинної системи (у 4%), алко-

голізм і наркоманія (у 3,5 %), патологія ендокринної 

системи (у 1 %), хронічні захворювання інших внут-

рішніх органів і систем – у 4,5 %.  

Основними причинами переломів кісток лицево-

го черепа були: кримінальна – 53,2 %, дорожньо-

транспортна – 26,6 %, побутова – 16,9 %, виробнича – 

2,5 % та спортивна травми – 0,8 % (рис. 3).  
 

 
 

Рис. 3. Розподіл хворих із переломами кісток лицевого че-

репа в залежності від причини травми (дані ретроспектив-
ного аналізу історій хвороб за 2004-2014 рр.). 

 

За досліджений період відзначали тенденцію до 

збільшення частоти побутової травми майже на 4 %, 

при цьому зросла частина постраждалих, що отрима-

ли травму в стані алкогольного сп’яніння.  

Переломи кісток лицевого черепа поєднувались 

із черепно-мозковою травмою в 12,1 % випадків, із 

ураженням м’яких тканин обличчя – в 15,9 %, з ура-

женням інших органів і систем – у 3,9 %. В перші 24 

години після травми в спеціалізовані медичні заклади 

було госпіталізовано 42 % постраждалих, на 2-гу та 3-

тю добу після травми – 26,8 %, з 4-ї по 7-му добу – 

15,5 %, з 8-ї по 15-ту добу – 7,6 % і пізніше 15 доби 

після травми – 8,1 %. Пізні терміни звертання були 

зумовлені шоковим психологічним станом пацієнтів 

після травми, недостатнім усвідомленням можливих 

наслідків щелепно-лицевої травми, отриманням трав-

ми в стані алкогольного сп’яніння, маскуванням кіст-

кової деформації  набряком м’яких тканин, діагности-

чними помилками лікарів при первинному зверненні 

постраждалих і госпіталізацією пацієнтів у інші відді-

лення (нейрохірургії, відділення реанімації та інтен-

сивної терапії) внаслідок станів, які загрожували жит-

тю хворого.  

Серед групи хворих із травматичними ушко-

дженнями середньої ділянки обличчя (890 осіб) час-

тина хворих із  переломами виличного комплексу 

становила 68,3%, з ізольованими переломами ВЩ 

10,9 %, з ізольованими переломами кісток носа – 1,2 

%. Разом із тим 20,1% постраждалих мали переломи 

ВЩ у поєднанні з множинними ушкодженнями кісток 

середньої ділянки лицевого черепа, а саме – з ушко-

дженнями виличного комплексу, кісток орбіти. Пере-

лом кісток носа було виявлено у 15,9 % госпіталізова-

них осіб.  

Слід відмітити, що найчастішими ушкодженнями 

ВЩ були її переломи в ділянці носо-лобного контр-

форсу (у 41,12 %) та переломи за Ле Фор ІІ (36,2 %). 

Перелом за Ле Фор ІІ зустрічався як самостійно, так і 

в комбінації з переломами виличного комплексу. В 

той же час перелом ВЩ по типу Ле Фор ІII (верхній 

тип) зустрічався лише у 5,95 % постраждалих. Ці фак-

ти слід враховувати при виборі підходів до хірургіч-

ного лікування. Ми вважаємо, що переломи альвеоля-

рного відростка ВЩ та за Ле Фор I (нижній тип) були 

рідкісними через те, що певна частина пацієнтів із за-

значеними ушкодженнями відмовлялася від госпіталі-

зації та лікувалася в амбулаторних умовах. 

Аналізуючи отримані дані слід звернути увагу на 

той факт, що кримінальна травма вийшла на перше 

місце по кількості спричинених переломів, при цьому 

найтяжчими були ушкодження ВЩ: за Ле Фор II 

(48,15% від кількості переломів зазначеного типу) та 

III (55,5%). Сагітальні переломи ВЩ (73,3%) перева-

жно виникали саме в результаті дії даного травмую-

чого фактору.  

Також слід відмітити, що частина свіжих та за-

старілих переломів ВЩ за Ле Фор II (51,9 % свіжих 

проти 48,1 % застарілих та неправильно консолідова-

них) та III (44,4 % проти 55,6 %) практично однакові. 

Це обумовлено тим, що частина хворих з зазначеними 

ушкодженнями потрапляла в нейрохірургічне, ЛОР-

відділення або до відділення реанімації, коли обира-

лась вичікувальна лікувальна тактика.  

У хворих із переломами в ділянці носо-лобного 

контрфорсу кількість застарілих та неправильно кон-

солідованих переломів переважала над свіжими (від-

повідно 66,1% проти 33,9%). На нашу думку це обу-

мовлено тим, що у частини постраждалих дані ушко-

дження не були діагностовані або хворі не отримува-

ли рекомендацій щодо необхідності лікування зазна-

чених ушкоджень. Переломи зазначеної локалізації 

часто супроводжувались зовнішньою деформацією, 

викривленням перегородки носу, порушеннями ди-

хання, сльозовідведення, медіальним телекантусом. 

Сагітальні переломи ВЩ поєднувались із пере-

ломи за Ле Фор II (у 87,2 % випадків) і супроводжу-

валися низкою ушкоджень та функціональних пору-

шень, що в подальшому вимагало лікування дефор-

мації зубних рядів при неточній репозиції, дефекту 

дна орбіти, дефекту твердого піднебіння, ушкодження 

медіальних стінок верхньощелепного синуса з пору-

шенням цілісності носо-слізного каналу, відламу но-

сових раковин, формування синехій у порожнині но-

са, викривлення носової перегородки.  

Переломи виличного комплексу були діагносто-

вані та потребували хірургічного лікування у 608 

(68,3 %) госпіталізованих у щелепно-лицевий стаціо-

нар осіб. У 30 постраждалих (4,9 %) ушкодження бу-

ли двосторонніми. Частина лівосторонніх ушкоджень 

виличного комплексу відповідала 60,8 % (351 випа-

док), а правосторонніх – 39,2 % (227 випадків). 

Інформацію щодо переломів НЩ було отримано 

на підставі даних історій хвороб 1168 хворих віком 

від 16 до 79 років.  

Серед етіологічних чинників травматичних пере-

ломів НЩ переважали кримінальна та побутова трав-

ма, які складали відповідно 57,3 % та 36,2 %; іншими 
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причинами виникнення переломів НЩ були дорож-

ньо-транспортна, спортивна та виробнича травма 

(рис. 4 ).  
 

 
 

Рис. 4. Розподіл хворих із переломами НЩ в залежності від 

причини травми (дані ретроспективного аналізу історій 

хвороб за 2004 -2014 р р.). 

 

За локалізацією всі переломи НЩ (1756 перело-

мів у 1168 хворих) було розділено на переломи в мен-

тальному відділі, в ділянці тіла нижньої щелепи, в ді-

лянці кута, переломи гілки, вінцевого та виросткового 

відростку. В структурі переломів переважали відкриті 

переломи в межах зубного ряду (79,4 %). Такі пере-

ломи характеризуються найбільшою частотою гнійно-

запальних ускладнень. Водночас ми відзначали збі-

льшення кількості переломів із зміщенням, подвійних 

та уламкових переломів. Середня кількість переломів 

на одного постраждалого за період з 2004 по 2009 рр. 

становила приблизно 1,46, а  за період з 2010 по 2014 

рр. – 1,61. Це свідчить про зростання тяжкості травми 

за досліджений період. Серед подвійних переломів 

переважали поєднання перелому кута і тіла, кута і ме-

нтального відділу, двосторонні переломи кута НЩ,  

переломи виросткового відростку із переломом мен-

тального відділу, тіла або двосторонні переломи ви-

росткового відростку (рис. 5).  
 

 
 

Рис. 5. Розподіл подвійних переломів НЩ за локалізацією 

протягом досліджуваного періоду (дані ретроспективного 

аналізу історій хвороб за 2004 -2014 р р.). 

 

Частота типів переломів була обумовлена механі-

змом травми, яка виникала внаслідок кримінальної та 

рідше побутової (в результаті падіння) травми.  

За досліджений період відзначена тенденція до 

зростання кількості операцій остеосинтезу з 28 % до 

35% при всіх локалізаціях переломів ЩЛД. У порів-

нянні з іншими типами фіксаторів частота застосу-

вання накісткових металевих мініпластин значно збі-

льшилась. В разі неможливості адекватної іммобілі-

зації за допомогою консервативного методу (у 24 %) 

застосовували хірургічні методи лікування, що перед-

бачали проведення відкритої репозиції і остеосинтезу 

з використанням накісткових мініпластин, дротяного 

шва кістки, шпиці Кіршнера, тощо. При порушенні 

цілісності шкіряного покрову чи значних розривах 

слизової оболонки порожнини рота проводили пер-

винну хірургічну обробку рани. 

Медикаментозна терапія включала антибіотико-

терапію, гіпосенсибілізуючу, загальнозміцнюючу, 

симптоматичну терапію. В разі наявності поєднаної 

травми, додатково проводилось необхідне лікування. 

Для отримання інформації щодо частоти усклад-

нень металоостеосинтезу було проведено аналіз даних 

історій хвороб 1424 пацієнтів, яким в умовах стаціо-

нару проводили видалення металевих (титанових) на-

кісткових фіксаторів для остеосинтезу (мініпластин та 

гвинтів) через різні чинники. 

Серед них 288 (23,5 %) хворим видаляли фікса-

тор для остеосинезу у вигляді шпиці Кіршнера. Цих 

пацієнтів ми виключили з групи дослідження, оскіль-

ки шпиця Кіршнера з початку розглядалась нами як 

фіксатор  для остеосинтезу, який після консолідації 

кісткових фрагментів (2-4 місяці) необхідно 

обов’язково видалити в плановому порядку. Іншим 

1136 хворим видаляли фіксатор для остеосинтезу у 

вигляді титанових пластин та гвинтів різної форми та 

різних локалізацій. 

Слід відзначити, що 320 (28,2 %) пацієнтів рані-

ше лікувались в умовах ЩЛВ № 2 КМКЛ № 12, де їм 

було проведено репозицію та остеосинтез кісткових 

уламків у ЩЛД, проте 816 (71,8 %) пацієнтів лікува-

лись в інших лікарнях України.  

Металеві фіксатори (титанові накісткові пласти-

ни та гвинти) у цих пацієнтів були видалені в терміни 

від 3 місяців до 2 років після металоостеосинтезу. 

Основними причинами видалення металевих фік-

саторів для остеосинтезу були: 

1) реакція тканин та відчутність дискомфорту в 

ділянці остеосинтезу при екстремальній  зміні темпе-

ратури навколишнього середовища – у 557 (49 %) па-

цієнтів; 

2) оголення та експозиція фіксатора – у 239 (21 

%) хворих; 

3) місцева запальна реакція тканин в ділянці ме-

талоостеосинтезу в віддаленному післяопераційному 

періоді –у 159 (14 %) осіб; 

4) резорбція кісткової тканини в ділянці розта-

шування титанових гвинтів та їх розхитування – у 125 

(11 %) хворих; 

5) злам фіксатора для остеосинтезу – у 23 (2 %) 

хворих; 

6) відсутність консолідації кісткових фрагментів 

у ділянці металоостеосинтезу – у 11 (1 %) пацієнтів. 

7) наявність проявів металозу – у 23 (2 %) 

Отже, видалення металевих фіксаторів із приводу 

«температурної» реакції тканин та відчутності диско-

мфорту проводилось переважно в ділянках поверхне-
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во розташованих фіксаторів. Це вилично-лобний шов 

(51 % випадків), вилична дуга (24 %), ментальний 

відділ та гілка НЩ (25 %). Оголення та експозиція фі-

ксатора відбувалося переважно в ділянці вилично-

альвеолярного гребня та в ділянці тіла НЩ. Місцева 

хронічна запальна реакція тканин у ділянці МОС про-

являлась переважно в ділянках вилично-

альвеолярного гребня, ментального відділу НЩ, носо-

лобного контрфорсу. Остеопороз у ділянці розташу-

вання титанових гвинтів відбувався рівномірно в усіх 

ділянках і, певно, залежав від розподілу сил напруги 

та навантаження, які були присутні в ділянках фікса-

ції, а також від типу кісткової тканини.  

Злам фіксатора ми спостерігали в ділянках тіла та 

гілки НЩ та в ділянці вилично-лобного шву. 

Відсутність консолідації кісткових фрагментів 

спостерігали в ділянках тіла НЩ та в ділянках носо-

лобного, вилично-альвеолярного контрфорсу, базису 

альвеолярного відростка ВЩ. 

Отримані дані в цілому відповідають статистич-

ним показникам інших вітчизняних та зарубіжних ав-

торів [3-6] і свідчать про актуальність вирішення про-

блеми лікування хворих із травматичними ушкоджен-

нями кісток лицевого черепа. 

Висновки. 1. Проведений аналіз динаміки трав-

матизму кісток лицевого черепа, який вказує на стабі-

льно високу частоту переломів, а також отримані дані 

відносно ускладнень хірургічного лікування перело-

мів ЩЛД, а саме металоостеосинтезу, свідчить про 

актуальність проблеми лікування пацієнтів з перело-

мами кісток лицевого черепа, які потребують хірургі-

чного лікування. 

2. Ретроспективний аналіз ускладнень металоос-

теосинтезу показав, що незважаючи на всі позитивні 

властивості титанових фіксаторів у вигляді накістко-

вих мініпластин та гвинтів і широкий спектр задач, 

які вирішуються завдяки їх використанню, великий 

відсоток ускладнень, що призводять до видалення фі-

ксатора, вимагає продовжити пошуки матеріалу пев-

них характеристик, з якого було б можливо виготови-

ти накісткові пластини, позбавлені таких властивос-

тей як висока теплопровідність, електрохімічна коро-

зія, надмірні міцність та жорсткість, які призводять до 

виникнення механічного щунта тощо. 

3. Враховуючи те, що більшість переломів кісток 

лицевого черепа є відкритими, та консолідація кістко-

вих фрагментів відбувається в складних умовах, усу-

нення факторів, які заважають загоєнню кісткової ра-

ни та оптимізація умов регенерації тканин є важли-

вою задачею. Зазначене вимагає пошуку нових ефек-

тивних шляхів профілактики ускладнень і підвищення 

ефективності лікування травматичних ушкоджень кіс-

ток лицевого черепа. 

4. Матеріалами, позбавленими недоліків титану 

та титанових сплавів, можуть бути біодеградуючі по-

лімери з достатніми для фіксації кісткових фрагментів 

фізико-механічними характеристиками, які виконав-

ши свою функцію, резорбуються, без подальшої пот-

реби у видаленні фіксатора. Імпортні аналоги біоре-

зорбтивних накісткових пластин для остеосинтезу на 

основі полілактидної або полігліколевої кислоти не 

отримали широкого розповсюдження в практичній 

охороні здоров’я через не завжди задовольняючими 

хірурга міцність, адаптивність та високу вартість. То-

му однією з наших задач було розробка біодеградую-

чого матеріалу з певними фізико-механічними влас-

тивостями для виготовлення накісткових пластин і 

гвинтів (пінів) для остеосинтезу, які б виконували не 

тільки механічну функцію – утримання кісткових 

фрагментів у правильному положенні, але могли б по-

зитивно впливати на репаративні процеси в кістковій 

рані завдяки вмісту БАР, які поступово вивільняються 

з полімерної композиції в процесі біодеградації. 
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