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Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 
За останнє десятиріччя cпостерігається збільшення травм голови поєднаного характеру, зокрема 
пошкоджень мозкового відділу черепа та кісток обличчя. Нами проведено аналіз історій хвороб па-
цієнтів, які перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні ЩЛХ Комунальної міської клінічної лі-
карні швидкої медичної допомоги м. Львова за період з 2014 по 2016 роки. У загальній структурі 
травматичних пошкоджень лицевого черепа переломи кісток середньої зони обличчя становили 
30,9 % (переломи верхньої щелепи — 7,2 %, вилицевої кістки та дуги — 21,9 %, кісток носа — 
1,8 %). Переломи нижньої щелепи зустрічались у 69,1 % випадків відповідно. За досліджуваний пері-
од у хворих з переломами верхньої щелепи (34 чоловіків — 79,1 % і 9 жінок — 20,9 %) виявляли таку 
їх локалізацію: за Le For I — у 12 випадків, за Le For II — у 23 випадків, за Le For III — у 8 випадках. 
Розподіл пацієнтів за віковими групами був таким: підлітковий — 2 хворих (4,6 %), юнацький — 6 
хворих (13,9 %), зрілий (І період) — 14 хворих (32,5 %), зрілий (ІІ період) — 18 хворих (41,8 %), похи-
лий — 3 хворих (6,9 %). Переломи верхньої щелепи характерні для найбільш працездатної вікової 
групи населення (21–50 років), вони траплялися у 32 (74,3 %) хворих. Переломи кісток середньої зо-
ни обличчя у всіх випадках супроводжуються черепно-мозковою травмою різного ступеня важкості. 
Тривалість стаціонарного лікування хворих із травматичними переломами кісток середньої зони 
обличчя виявилася такою: у хворих з переломом верхньої щелепи за Le For I, поєднаний зі струсом 
головного мозку — 15 ± 3 ліжко-днів, за Le For II, поєднаний зі струсом головного мозку — 19 ± 2 ліж-
ко-днів, за Le For III, поєднаний зі струсом головного мозку — 24 ± 2 ліжко-дні, за Le For III, поєднаний 
забоєм головного мозку — 32 ± 4 ліжко-дні; у хворих з ізольованим переломом вилицевої кістки чи 
дуги становила в середньому 8 ± 2 ліжко-днів. При поєднанні зі струсом головного мозку — 13 ± 2 
ліжко-днів, із забоєм головного мозку — 29 ± 2 ліжко-днів. Серед оперативних методів лікування пе-
реломів верхньощелепових кісток найчастіше застосовувалась методика остеосинтезу із викори-
станням титанових міні пластин. Переважно (82 % випадків) вправлення відламків вилицевих кіс-
ток та дуг здійснювалось за допомогою гачка Лімберга чи щипців Duchange. Аналіз частоти травм 
щелепно-лицевої ділянки за період з 2014 до 2016 року дозволив виявити тенденцію зростання в 
структурі як всіх травм щелепно-лицевої ділянки, так і поєднаних черепно-лицевих травм, де пока-
зники поєднаних черепно-лицевих травм складають 14,8 % від усіх травм щелепно-лицевої ділянки. 
Ключові слова: переломи, лицевий скелет, статистика, черепно-мозкова травма, підходи до лікування. 
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дефектами та деформаціями різної етіології, травматичними і запальними ураженнями щелепно-лицевої ділянки», № держ. 
реєстрації 0110U008228.  

Вступ 
Протягом останнього десятиріччя намітилась 

тенденція до зростання травматизму серед на-
селення внаслідок природніх та техногенних ка-
тастроф, соціальних катаклізмів [1]. Спостеріга-
ється збільшення травм голови поєднаного ха-
рактеру [2]. Зокрема, частота пошкоджень кіст-
кових структур лицевого скелету в поєднані з 
пошкодженням мозкового черепа зросла за 
останнє десятиріччя в 2,5 рази [7]. Пошкодження 
кісток середньої зони обличчя по частоті займа-
ють 2-е місце серед переломів щелепно-лицевої 
ділянки (ЩЛД) і досягають 20–35 % [3]. Діагнос-
тика і лікування поєднаних травм ЩЛД також за-
лишаються важливою проблемою сучасної екст-
реної медицини. Науковий та практичний інтерес 
викликає вивчення частоти випадків виникнення 
переломів кісток середньої зони обличчя у насе-
лення із врахуванням їх вікового цензу, особли-
востей їх клінічних проявів та ефективності су-
часних підходів до лікування. 

Мета дослідження 
Провести на основі архівних матеріалів рет-

роспективне вивчення особливостей пошко-
джень кісток середньої зони обличчя у стаціона-
рних хворих та застосованих підходів до їх ліку-
вання. 

Об’єкт і методи дослідження 
Нами проведено аналіз історій хвороб паціє-

нтів, які перебували на стаціонарному лікуванні 
у відділенні ЩЛХ Комунальної міської клінічної 
лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова за 
період з 2014 по 2016 роки. Отримані результати 
ретроспективного вивчення архівних матеріалів 
узагальнено у вигляді статистичних даних. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Нами виявлено, що за період з 2014 по 2016 

роки у загальній структурі травматичних пошко-
джень лицевого черепа переломи кісток серед-
ньої зони обличчя становили 30,9 % (переломи 
верхньої щелепи — 7,2 %, вилицевої кістки та 
дуги — 21,9 %, кісток носа — 1,8 %). Переломи 
нижньої щелепи зустрічались у 69,1 % випадків 
відповідно (рис.1). Тобто, переломи вилицевої 
кістки та дуги переважали серед механічних по-
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шкоджень середньої зони обличчя. Така законо-
мірність підтверджується іншими авторами [5,6]. 

Наші дослідження показують, що переломи 
верхньої щелепи та вилицевої кістки виникають 
в основному внаслідок побутового травматизму 
— у 61 % випадків. Крім того, переломи лицевих 
кісток нерідко є результатом дорожньо-
транспортних пригод (29 % випадків ), вуличних 
(3 % випадків) чи спортивних травм (7 % випад-
ків). 

Наведені нами статистичні дані щодо причин 
виникнення пошкоджень кісток ЩЛД близькі до 

таких, що опубліковані у фаховій літературі [4]. 
За досліджуваний період у хворих з перело-

мами верхньої щелепи (34 чоловіків — 79,1 % і 9 
жінок — 20,9 %) виявляли таку їх локалізацію: за 
Le For I — у 12 випадків, за Le For II — у 23 ви-
падків, за Le For III — у 8 випадках. У всіх клініч-
них випадках перелом верхньої щелепи у хворих 
поєднувався з пошкодженням головного мозку 
— у 31 % випадків спостерігався забій головного 
мозку легкої та середньої важкості, у решти ви-
падків — струсом головного мозку.  

 
Рис. 1. Динаміка поступлення на стаціонарне лікування хворих  

із переломами кісток ЩЛД у КМК ЛШМД м. Львова. 
 

Розподіл пацієнтів за віковими групами був 
таким: підлітковий — 2 хворих (4,6 %), юнацький 
— 6 хворих (13,9 %), зрілий (І період) — 14 хво-
рих (32,5 %), зрілий (ІІ період) — 18 хворих 
(41,8 %), похилий — 3 хворих (6,9 %). Переломи 
верхньої щелепи, які характерні для найбільш 
працездатної вікової групи населення (21–50 ро-
ків) — траплялися у 32 (74,3 %) хворих. 

Загальна кількість хворих, які поступили на 
стаціонарне хірургічне лікування з переломами 
вилицевої кістки та дуги становила 58 осіб. Спів-
відношення жінок до чоловіків було 1:9, тобто 
загалом ми спостерігали 10 жінок (17,2 % ) та 48 
чоловіків (82,8 %). Розподіл пацієнтів за вікови-
ми групами був таким: підлітковий вік — 3 особи 
(6,5 %), юнацький вік — 5 осіб (10,9 %), зрілий 
вік (І період) — 27 осіб (58,7 %), зрілий вік (ІІ пе-

ріод ) — 9 осіб (13,6 %), похилий вік — 2особи 
(4,3 %). У 31 хворого пошкодження вилицевої кі-
стки чи дуги було ізольованим, а у 27 випадках 
перелом вилицевої кістки був поєднаний із тра-
вмами інших анатомічних ділянок. Зокрема, він 
поєднувався з переломом нижньої щелепи у 7 
клінічних випадках (25,9 %), зі струсом головного 
мозку — у 16 клінічних випадках (59,2 %), із за-
боєм головного мозку — у 4 (14,8 %). У 19 хво-
рих (70,3 %) було діагностовано неврит гілок 
трійчастого нерва (підочного, вилицево-
лицевого).  

Таким чином, переломи кісток середньої зони 
обличчя у всіх випадках супроводжуються чере-
пно-мозковою травмою різного ступеня важкості 
[7,8,9,10]. Наші статистичні дані це підтверджу-
ють (рис. 2). 
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Рис. 2. Прояви черепно-мозкової травми при переломах кісток середньої зони обличчя. 

Тривалість стаціонарного лікування хворих із 
травматичними переломами кісток середньої 
зони обличчя виявилася такою: у хворих з пере-
ломом верхньої щелепи за Le For I, поєднаний зі 
струсом головного мозку — 15 ± 3 ліжко-днів, за 
Le For II, поєднаний зі струсом головного мозку 
— 19 ± 2 ліжко-днів, за Le For III, поєднаний зі 
струсом головного мозку — 24 ± 2 ліжко-дні, за 
Le For III, поєднаний забоєм головного мозку — 
32 ± 4 ліжко-дні; у хворих із ізольованим пере-
ломом вилицевої кістки чи дуги становила в се-
редньому 8 ± 2 ліжко-днів. При поєднанні зі 
струсом головного мозку — 13 ± 2 ліжко-днів, із 
забоєм головного мозку — 29 ± 2 ліжко-днів. 

Вивчення історій хвороб стаціонарних хворих 
дозволило виявити типові підходи щодо хірургі-
чного, медикаментозного та фізіотерапевтичного 
лікування хворих із травматичними пошкоджен-
нями кісток середньої зони обличчя. Зокрема 
серед оперативних методів лікування переломів 
верхньощелепових кісток найчастіше застосову-
валась методика остеосинтезу із використанням 
титанових міні-пластин. При переломах вилице-
вих кісток цей метод застосовувався рідше, у 18 
% випадків, коли траплялися багатоуламкові пе-
реломи. Крім того, у 9 % випадків також прово-
дилась ревізія верхньощелепового синуса з ме-
тою видалення з цього анатомічного утворення 
сторонніх тіл, поламаних коренів зубів, кісткових 
фрагментів, пошкоджених стінок верхньощеле-
пової пазухи. Переважно (82 % випадків) репо-
зиція відламків вилицевих кісток та дуг здійсню-
валось за допомогою гачка Лімберґа чи щипців 
Duchange. 

Медикаментозна терапія проводилася з ме-
тою ліквідації больового синдрому, симптомів 
гострого запалення, зумовленого травматичним 
пошкодженням тканин, з метою профілактики 
інфекційних ускладнень. Також призначались лі-
карські препарати для корекції функцій центра-
льної та периферійної нервової систем (при не-
вропатичних больових проявах, чутливих пору-
шеннях гілок трійничного нерва, вегетативній 

дисфункції тощо). На етапі післяопераційної ре-
абілітації ми здебільшого призначали місцеві фі-
зіотерапевтичні методи лікування: на ділянки 
уражень УВЧ-терапія, СВЧ-терапія, електрофо-
рез йодиду калію. В жодному із клінічних випад-
ків не було застосовано фізіотерапевтичного 
впливу на центральні механізми вегетативної 
нервової системи. Залишається ще значним від-
соток випадків (59,5 %) виписки хворих на амбу-
латорне доліковування із клінічними проявами 
порушень функцій периферійної та центральної 
нервової систем. 

Висновки 
1. Вивчення частоти пошкоджень щелепно-

лицевої ділянки за період з 2014 до 2016 роки 
дозволило виявити тенденцію до зростання по-
єднаних травм щелепно-лицевої ділянки, показ-
ники поєднаних пошкоджень лицевих кісток та 
мозкового черепа складають 14,8 % від усіх 
травм щелепно-лицевої ділянки. 

2. При традиційних підходах до лікування 
хворих із травматичними пошкодженнями кісток 
середньої зони обличчя фізіотерапевтичне ліку-
вання проводиться на етапі післяопераційної 
реабілітації і носить лише місцевий характер. 

3. Залишається ще значним відсоток хворих 
(59,5 %), які  виписуються на амбулаторне долі-
ковування із клінічними проявами функціональ-
них порушень центральної та периферійної нер-
вової систем, зумовлених травматичним чинни-
ком. 

Перспективи подальших досліджень 
В подальшому планується розпрацювання 

сучасних фізіотерапевтичних методів корекції 
психоемоційного статусу хворих та функції веге-
тативної нервової системи видається перспек-
тивним для підвищення ефективності лікування 
хворих із поєднаними травмами щелепно-
лицевої ділянки. 
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Реферат 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ПОВРЕЖДЕНИЙ КОСТЕЙ СРЕДНЕЙ ЗОНЫ ЛИЦА У СТАЦИОНАРНЫХ 
БОЛЬНЫХ И ПРИМЕНЯЕМЫХ ПОДХОДОВ К ИХ ЛЕЧЕНИЮ 
Назаревич М. Р. 
Ключевые слова: переломы, лицевой скелет, статистика, черепно-мозговая травма, подходы к лечению. 

За последнее десятилетие наблюдается увеличение травм головы сочетанного характера, в част-
ности повреждений мозгового черепа и костей лица. Нами проведен анализ историй болезней пацие-
нтов, находящихся на стационарном лечении в отделе ЧЛХ Коммунальной городской клинической 
больницы скорой медицинской помощи г. Львова за период с 2014 по 2016 годы. В общей структуре 
травматических повреждений лицевого черепа переломы костей средней зоны лица составляли 
30,9 % (переломы верхней челюсти — 7,2 %, скуловой кости и дуги — 21,9 %, кости носа — 1,8 %). 
Переломы нижней челюсти встречались в 69,1 % случаев соответственно. За исследуемый период у 
больных с переломами верхней челюсти (34 мужчин — 79,1 % и 9 женщин — 20,9 %) определили 
следующую их локализацию: за Le For I — в 12 случаев, за Le For II — в 23 случаев, за Le For III — в 8 
случаях. Распределение пациентов по возрастным группам было следующим: подростковый — 2 бо-
льных (4,6 %), юношеский — 6 больных (13,9 %), зрелый (І период) — 14 больных (32,5 %), зрелый (II 
период) — 18 больных (41,8 %), пожилой — 3 больных (6,9 %). Переломы верхней челюсти характер-
ны для наиболее трудоспособной возрастной группы населения (21–50 лет), они случались у 32 
(74,3 %) больных. Переломы костей средней зоны лица во всех случаях сопровождаются черепно-
мозговой травмой различной степени тяжести. Продолжительность стационарного лечения больных с 
травматическими переломами костей средней зоны лица оказалась следующей: у больных с перело-
мом верхней челюсти по Le For I, совмещенным с сотрясением головного мозга — 15 ± 3 койко-дня, 
за Le For II, совмещенным с сотрясением головного мозга — 19 ± 2 койко-дня, за Le For III, совмещен-
ным с сотрясением головного мозга — 24 ± 2 койко-дня, за Le For III, совмещенным ушибом головного 
мозга — 32 ± 4 койко-дня; у больных с изолированным переломом скуловой кости или дуги составля-
ла в среднем 8 ± 2 койко-дня. При сочетании с сотрясением головного мозга — 13 ± 2 койко-дня, с 
ушибом головного мозга — 29 ± 2 койко-дня. Среди оперативных методов лечения переломов верх-
нечелюстной костей чаще всего применялась методика остеосинтеза с использованием титановых 
мини пластин. Преимущественно (82 % случаев) вправление отломков скуловых костей и дуг осущес-
твлялось с помощью крючка Лимберга или щипцов Duchange. Анализ частоты травм челюстно-
лицевой области за период с 2014 до 2016 года позволил выявить тенденцию роста в структуре как 
всех травм челюстно-лицевой области, так и объединенных черепно-лицевых травм, где показатели 
объединенных черепно-лицевых травм составляют 14,8 % от всех травм челюстно-лицевой области. 

Summary 
RETROSPECTIVE STUDY OF PECULIARITIES OF BONE DAMAGES IN MIDDLE FACIAL AREA OF INPATIENTS AND 
APPROACHES TO THEIR TREATMENT 
Nazarevych M. R. 
Key words: fractures, facial skeleton, statistics, traumatic brain injury, treatment approaches. 

During the last decade, there has been an increase in the number of combined head injuries, and in par-
ticular the damages of the cranial and facial bones. We analyzed the case histories of patients who were 
hospitalized in the Maxillofacial Surgery Department of the Lviv City Community Ambulance Hospital during 
the period from 2014 to 2016. In the total structure of the facial skull traumatic injuries fractures of the middle 
zone face made up 30.9 % (upper jaw fractures constituted 7.2 %, zygomatic bone and arch injuries made 
up 21.9 %, fractures of nasal bones formed 1.8 %). Fractures of the mandible were registered in 69.1 % of 
cases respectively. Our research has shown that fractures of the upper jaw and the zygomatic bone occurred 
mainly due to domestic accidents in 61 % of cases. Over the period the inpatients with the upper jaw frac-
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tures (34 males (79.1 %) and 9 females (20.9 %)) demonstrated the  following distribution of trauma location: 
the Le For I was registered in 12 cases, the Le For II was detected in 23 cases, the Le For III was identified 
in 8 cases. The distribution of patients by the age groups was as follows: teenagers — 2 patients (4.6 %), ju-
veniles — 6 patients (13.9 %), adults (I period) — 14 patients (32.5 %), mature (II period) — 18 patients 
(41.8 %), old — 3 patients (6.9 %). Fractures of the middle facial zone in all cases were accompanied by 
brain injury of different severity. The length of hospital treatment of the patients with middle facial bone  frac-
tures was as follows: patients with the upper jaw fractures by Le For I, combined with brain concussion 
stayed for 5 ± 3 days, by Le For II, combined with brain concussion — for 19 ± 2 days, by Le for III, com-
bined with brain concussion — for 24 ± 2 days, by Le for III, combined with brain concussion — for 32 ± 4 
days; the hospital staying in the patients with isolated fractures of zygomatic bone and arch averaged made 
up 8 ± 2 days. Zygomatic fractures combined with brain concussion required 13 ± 2 days, combined with 
brain contusion — 29 ± 2 days. Among surgical methods of maxillary bone fractures treatment the most often 
applied technique was osteosynthesis by titanium mini plates. In 82 % of cases reposition of zygomatic bone 
fragments and arcs Limberg hook or Duchange forceps were used. The analysis of the frequency of maxillo-
facial area injuries during the period from 2014 to 2016 revealed a rising trend in the structure of all maxillo-
facial area injuries and also combined cranio-facial injuries, where indicators of combined cranio-facial inju-
ries constitute 14,8 % of all injuries in maxillofacial area. 

УДК: [616.12 – 005.4 – 008.331.1] – 053.9 – 08 
Потяженко М.М., Іщейкін К.Є., Настрога Т.В., Люлька Н.О., Кітура О.Є. 
ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ КОМОРБІДНОЇ ПАТОЛОГІЇ - ІШЕМІЧНОЇ 
ХВОРОБИ СЕРЦЯ І АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ВІКУ 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 

У статті наведено досвід лікування хворих на ішемічну хворобу серця і артеріальну гіпертензію у 
хворих похилого віку із застосуванням у комплексній терапії препаратів кардіоцито- та цереброп-
ротекторної (анксіолітичної) дії – мельдонію та мебікару, що сприяє поліпшенню якості життя па-
цієнтів.  
Ключові слова: ішемічна хвороба серця (ІХС), артеріальна гіпертензія (АГ), мельдоній, мебікар. 
Дана робота є фрагментом НДР «Розробка алгоритмів і технології запровадження здорового способу життя у хворих на 
неінфекційні захворювання на підставі вивчення психоемоційного статусу» Ініціативна НДР № держреєстрації 0116U007798. 

Вступ 
Нині фахівці в усьому світі констатують факт 

динамічної прогресії питомої ваги коморбідних 
патологічних станів [3,13]. Ішемічна хвороба се-
рця [1, 4,7] та артеріальна гіпертензія залиша-
ються основними причинами інвалідності та 
смертності в Україні [2]. 

Основна причина поліморбідності у людей 
похилого віку - атеросклероз. Атеросклероз су-
дин призводить до розвитку поліморбідності за 
патогенетичним принципом: ішемічної хвороби 
серця (ІХС), дисциркуляторної атеросклеротич-
ної енцефалопатії, артеріальної гіпертензії (АГ), 
атеросклерозу мезентеріальних судин, ішемії 
кишечника тощо [8]. Необхідно підкреслити вза-
ємозв'язок вікових змін нервової, серцево-
судинної систем і ліпідного обміну з атероскле-
ротичною патологією у літніх і старих людей. 
Цей взаємозв'язок обумовлює як механізми роз-
витку судинної патології мозку, так і клінічну ма-
ніфестацію неврологічних симптомів і синдромів 
старості. Не завжди ефективне зниження АТ 
обумовлює покращення якості життя (ЯЖ) таких 
хворих, в більшості пацієнти відмічають незадо-
волення своїм станом здоров’я за рахунок синд-
ромів вегетативної дисфункції [8]. Порушення 
судинного тонусу, обмежені можливості центра-
льних адаптаційно-пристосовних механізмів 

нейросудинного апарату обумовлюють розвиток 
церебральної симптоматики, зокрема запаморо-
чення, головний біль, шум в голові, нестійкість 
при ходьбі, острах висоти, збудження, відчуття 
нестачі повітря, втомлюваність. Один з провід-
них напрямів в комплексній терапії мозкового 
атеросклерозу - нормалізація тканинного мета-
болізму [2].  

Враховуючи, що старіння супроводжується 
пропорційним віку зниженням толерантності до 
фізичного навантаження, тому у хворих похило-
го віку при коморбідному стані ІХС у поєднанні з 
АГ доцільно до комплексного лікування включа-
ти ефективні міокардіальні цитопротектори (кар-
діопротектори), які патогенетично дозволять, з 
одного боку, коригувати метаболічні порушення і 
стабілізувати енергообмін міокарда в умовах 
вираженої ішемії, що підвищує його життєздат-
ність. З іншого боку, більшість кардіопротекторів 
має антиоксидантні властивості, що робить їх 
незамінними у боротьбі з негативними наслідка-
ми оксидативного стресу, які розвиваються при 
реперфузії в зоні ішемії і призводить до пошко-
дження мітохондріальних мембран [5]. В свою 
чергу, препарати, що мають транквілізуючу (анк-
сиолітичну) дію сприяють зниженню відчуття 
тривоги, занепокоєння.  

На нашу думку, заслуговують уваги кардіоци-


