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ВИБІР ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ 
ПРИ ВІДКРИТОМУ ПЕРЕЛОМІ КУТА 
НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З НАЯВНІСТЮ 

ЗУБА В ЩІЛИНІ ПЕРЕЛОМУ

Мета роботи. Збільшити ефективність лікування 
пацієнтів з відкритими переломами нижньої щелепи 
з наявністю зуба в щілині перелому.
Матеріали та методи. Клінічні методи 
обстеження(об’єктивне обстеження), рентгено-
логічні методи обстеження (комп’ютерна томо-
графія), функціональний метод(ЕОД), лабораторні 
методи(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз 
крові, загальний аналіз сечі, дослідження крові).
Обстежено та проліковано 50 пацієнтів. В лікуванні 
було використано пристрій для визначення механічних 
параметрів кістки №  150086 від 30.12.2021. Хірур-
гічне лікування відбувалося протягом 6 місяців на 
базі КМКЛ № 12, ЩЛВ № 2 м. Київ з 01.10.2019 по 
01.03.2020. Серед пацієнтів всіх груп були 35 чолові-
ків та 15 жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 
I група. У 25 пацієнтів з діагнозом: Односторонній 
перелом кута нижньої щелепи виявлено (I група). У 15 
пацієнтів двосторонній перелом кута нижньої щелепи 
(II група). У 10 пацієнтів подвійний перелом нижньої 
щелепи (III група). Позитивний симптом прямого та 
не прямого навантаження в ділянках перелому відмі-
чалось у всіх 50 пацієнтів. 
Наукова новизна. Виявлено вплив різного положення 
зуба в щілині різних переломів нижньої щелепи на ефек-
тивність фіксації. Визначення оптимальної ділянки 
кістки, для накладання кісткових фіксаторів за допо-
могою пристрою для визначення механічних параме-
трів кістки № 150086 від 30.12.2021. Висновки. Якщо 
зуб залишається в ділянці перелому нижньої щелепи, 
він використовується, як опора та покращує фіксацію 
відломків, що в свою чергу зменшує ризик попаданню 
ротової рідини в рану і при цьому відбувається краща 
консолідація відломків. Ускладнення відбулись у 4 паці-
єнтах при збережені зубів в лінії перелому. А саме 2 
зубів (48,38), де хід лінії перелому проходить через 

лунку зуба та 2 зуба (37,47) лінія перелому проходить 
косо через лунку зуба. Зуби були проліковані ендодон-
тично після травми без розриву судинно-нервового 
пучка. Одним з важливих факторів залишається 
обробка порожнини рота та санація зубів – це важ-
ливі фактори, які роблять процес регенерації швидше 
ран в ЩЛХ. Таким чином рішення про видалення, або 
збереження зубів в лінії перелому повинно прийматись 
на основі клінічної картини з розрахунком сучасних 
досліджень. Після репозиції та іммобілізації уламків 
нижньої щелепи, необхідно створити умови для про-
цесів репаративного остеогенезу. Основою успіху 
є досягнення максимального діастаза кісткової рани 
та співставлення відломків, що дозволяє в майбут-
ньому зробити максимально природнім прикус і від-
новити його.
Ключові слова: переломи нижньої щелепи, зуба 
в щілині перелому, діастаз кісткової рани, репозиція, 
іммобілізація уламків нижньої щелепи.
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CHOICE OF TREATMENT TACTICS 
FOR AN OPEN FRACTURE 

OF THE LOWER JAW ANGLE WITH 
THE PRESENCE OF A TOOTH 

IN THE FRACTURE GAP

The aim. Increase the effectiveness of treatment of patients 
with open fractures of the lower jaw with the presence of a 
tooth in the fracture gap. Materials and methods. Clinical 
examination methods (objective examination), x-ray 
examination methods (computed tomography), functional 
method (EOD), laboratory methods (general blood 
analysis, biochemical blood analysis, general urinalysis, 
blood analysis). 50 patients were examined and treated. 
In the treatment, a device for determining the mechanical 
parameters of the bone No. 150086 dated 12.29.2022 
was used. The surgical treatment was carried out for 6 
months on the basis of KMKL No. 12, SCLV No. 2 in Kyiv 
from 10.01.2019 to 03.01.2020. There were 35 men and 
15 women among the patients of all groups. The age of 
the patients ranged from 18 to 60, group I. In 25 patients 
with the diagnosis: One-sided fracture of the angle of 
the lower jaw was found (group I). 15 patients have a 
bilateral fracture of the angle of the lower jaw (group II). 
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10 patients had a double fracture of the lower jaw (group 
III). A positive symptom of direct and indirect stress in 
the areas of the fracture was noted in all 50 patients. 
Scientific novelty. The effect of different positions of the 
tooth in the gap of various fractures of the lower jaw on 
the effectiveness of fixation was revealed. Determining 
the optimal area of the bone for applying bone fixators 
using a device for determining the mechanical parameters 
of the bone №  150086 dated 12.30.2021. Conclusions. 
If the tooth remains in the area of the mandibular 
fracture, it is used as a support and improves the fixation 
of the fragments, which in turn reduces the risk of oral 
fluid entering the wound and at the same time better 
consolidation of the fragments occurs. Complications 
occurred in 4 patients with preserved teeth in the fracture 
line. Namely, 2 teeth (48.38), where the course of the 
fracture line passes through the hole of the tooth and 2 
teeth (37.47), the fracture line passes obliquely through 
the hole of the tooth. The teeth were treated endodontically 
after trauma without rupture of the neurovascular bundle. 
One of the important factors remains treatment of the oral 
cavity and sanitation of the teeth  – these are important 
factors that make the regeneration process of wounds in 
ACL faster. Thus, the decision to remove or save teeth in 
the fracture line should be made on the basis of the clinical 
picture with the calculation of modern research. After 
repositioning and immobilization of fragments of the lower 
jaw, it is necessary to create conditions for the processes 
of reparative osteogenesis. The basis of success is the 
achievement of the maximum diastasis of the bone wound 
and alignment of fragments, which allows to make the bite 
as natural as possible in the future and to restore it. 
Key words: fractures of the lower jaw, tooth in the 
fracture gap, diastasis of a bone wound, repositioning, 
immobilization of fragments of the lower jaw.

Актуальність теми. Лікування переломів 
нижньої щелепи в межах зубного ряду допомага-
ють уникнути запальних ускладнень: травматич-
ний остеомієліт, утворення помилкового суглобу 
та дефектів кістки, гнійні процеси в біля щелеп-
них м’яких тканинах, а також переломи котрі 
неправильно зрослися. Запалення при цьому 
являється біологічно обґрунтованим та є умовою 
локалізації інфекції [1, 4, 6]. Проведення відкри-
того або закритого методу репозиції відломків 
не впливає на кількість виникнення ускладнень 
при наявності зубу в лінії перелому [19, 20]. Але 
впливає на регенерацію власної кісткової тка-
нини і термін реабілітації хворих (Р.В. Куценко, 
2012; Т.Г. Робустова, 2005; І.А. Горбонос, 2007; 
Н.Б. Юрмазов, Н.В. Малков, 2003), але при пору-
шенні балансу патогенності мікрофлори та стану 
імунітету процес розповсюджується за межі пере-
лому [12, 13]. Профілактиці ускладнень допома-
гає рання правильна постановка діагнозу та поча-
ток раціонального лікування, розробка алгоритму 
направленого на диференційний підхід до зуба 
в площині перелому [1, 2, 3]. 

Наявність в тілі нижньої щелепи нижньоще-
лепного каналу, котрий містить великі судини, 
виражену екстраосальну судинну систему [19, 20]. 
внаслідок чого створюють умови для утворення 
в зоні переломів гематоми котрі являються благо-
приємним середовищем для розвитку мікроорга-
нізмів, що сповільнює утворенню періостальної 
та ендосальної мозолі, здавлює нижньощелепний 
нерв та призводить до порушенні нейротрофіч-
них процесів в зоні перелому [10, 14].

Пульпа зубів при травмі не завжди залиша-
ється вітальною в деяких випадках вона некро-
тизується в результаті розриву судинно-нерво-
вого пучка, що може привести до додаткового 
інфікування ліній перелому Я.Н. Карасенков 
(2004). В 2005 році R.J. Fonseca притримувався 
збереження зубів навіть з не благоприємним 
прогнозом, але вони були придатні для фіксації 
і стабілізації фрагментів. Відсутність прийнятих 
стандартів в даній області [13, 15, 16].

Мета роботи: збільшити ефективність ліку-
вання пацієнтів з відкритими переломами кута 
нижньої щелепи з наявністю зуба в щілині пере-
лому.

Матеріали і методи. Клінічні методи обсте-
ження (об’єктивне обстеження),рентгенологічні 
методи обстеження (комп’ютерна томографія), 
функціональний метод (ЕОД), лабораторні 
методи (загальний аналіз крові, біохімічний 
аналіз крові, загальний аналіз сечі, дослідження 
крові).

Обстежено та проліковано 50 пацієнтів. 
В лікуванні було використано пристрій для визна-
чення механічних параметрів кістки №  150086 
від 30.12.2021. Хірургічне лікування відбувалося-
протягом 6 місяців на базі КМКЛ № 12, ЩЛВ № 2 
м. Київ з 01.10.2019 по 01.03.2020.

Серед пацієнтів всіх груп були 35 чоловіків 
та 15 жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 
I група. У 25 пацієнтів з діагнозом: Односто-
ронній перелом кута нижньої щелепи виявлено 
(I група). У 15 пацієнтів двосторонній перелом 
кута нижньої щелепи (II група). У 10 пацієнтів 
подвійний перелом нижньої щелепи (III група). 
Позитивний симптом прямого та не прямого 
навантаження в ділянках перелому відмічалось 
у всіх 50 пацієнтів.

Результати. Пацієнти віком від 18 до 60 років 
серед них мужчин 35 (60 %), а жінок 15 (25 %), 
у всіх 50 пацієнтів (100 %) було відмічено зміни 
конфігурації обличчя у зв’язку посттравматич-
ним набряком в ділянці пошкодження у 25 паці-
єнтів (50 %).
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Односторонній перелом кута нижньої щелепи 
виявлено у 25 прямого та не прямого наванта-
ження в ділянках перелому відмічалось у всіх 
50 пацієнтів. Порушення чутливості шкірних 
покривів в ділянці нижньої губи та підборіддя 
було зафіксовано у 50 пацієнтів при поступленні. 
Проводили також дослідження тактильної та 
больової чутливості шкірних покривів за допо-
могою пальпації для виявлення після травматич-
них ушкоджень.

Пацієнтам було проведено остеосинтез ниж-
ньої щелепи використовуючи титанові міні 
пластини, застосовуючи пристрій для визна-
чення механічних параметрів кістки №  150086 
від 30.12.2021, що дозволяє збільшити точність 
вимірювання за рахунок створення оптимальної 
механічної конструкції пристрою. Тим самим 
забезпечити надійну фіксацію пластин та гвин-
тів, що дозволить здійснити надійну фіксацію та 
зменшити відсоток після оперативних усклад-
нень (рис. 1). 

Однак положення третього моляра та його 
наявність або присутність зміщення фрагмен-
тів в подальшому вирішують тактику лікування. 
Треті моляри котрі були напівретинованими або 
прорізані повністю в площині перелому викону-
вали його видалення в умовах операційної з одно-
моментним металоостеосинтезом, але при наяв-
ності повністю ретинованого третього моляра 
його видалення проводили тільки коли відмічали 
зміщення фрагментів нижньої щелепи. Пацієнти 
котрі поступили з повністю прорізаним третім 
моляром без зміщення фрагментів проводили 
консервативне лікування

Фіксація відломків відбувалась завдяки тита-
нових міні пластин або скоби із нікель титана. 
При збереженні зміщення фрагментів після 
первинної репозиції виконувалось оперативне 
втручання. Зуби котрі були розташовані в лінії 

перелому видалялись при поступленні пацієнта 
за показами. При діагностиці некрозу пульпи 
зубів в площині перелому виконувалося ендо-
донтичне їх лікування. За допомогою електро-
одонтодіагностики оцінювалась життєздатність 
зубів прилягаючих до лінії перелому. Також про-
водилась оцінка всіх зубів на нижній щелепі при 
поступленні до шинування та після зняття шин. 
Використовували шкалу величини току та діа-
гнозу 2-8 мкА – інтактний зуб або поверхневий 
карієс, 9-20 мкА – карієс, 21-50 мкА – пульпіт, 
51-60 мкА – некроз коронкової частини пульпи, 
61-80 мкА – некроз кореневої пульпи, 81-199 
мкА – періодонтит [7].

Всього було проліковано 50 пацієнтів з 60 
переломами котрі проходять через лунку зуба 
на нижній щелепі. Основна частина обстежених 
пацієнтів 

При загальному огляді у всіх 50 пацієнтів 
(100 %) було відмічено конфігурацію обличчя 
у зв’язку посттравматичного набряку в ділянці 
пошкодження, гематоми- у 40 пацієнтів (80 %). 
Позитивний симптом прямої та не прямої наван-
таження в ділянках перелому відмічалось у всіх 
50 пацієнтів. Порушення чутливості шкірних 
покривів в ділянці нижньої губи та підборіддя 
було зафіксовано у 35 пацієнтів (70 %) при посту-
пленні. Проводили також дослідження тактильної 
та больової чутливості шкірних покривів за допо-
могою медичної голки для виявлення після трав-
матичних ушкоджень. Порушення прикусу при 
внутрішньо ротовому огляді було виявлено у 45 
пацієнтів (90%), у 35 пацієнтів видимі розриви 
слизової оболонки (70 %).

Висновки. Якщо зуб залишається в ділянці 
перелому нижньої щелепи, він використову-
ється, як опора та покращує фіксацію відлом-
ків, що в свою чергу зменшує ризик попаданню 
ротової рідини в рану і при цьому відбувається 

Рис. 1. Діастаз до операції склав до 2 мм, а після оперативного втручання на 7 день 
становив 0,3 мм

            
До                                                           Після 



48 49“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 3 (120), Т 45-2022 

краща консолідація відломків. Ускладнення від-
булись у 4 пацієнтах при збережені зубів в лінії 
перелому. А саме 2 зубів (48,38), де хід лінії 
перелому проходить через лунку зуба та 2 зуба 
(37,47) лінія перелому проходить косо через 
лунку зуба. Зуби були проліковані ендодонтично 
після травми без розриву судинно-нервового 
пучка. Одним з важливих факторів залишається 
обробка порожнини рота та санація зубів – це 
важливі фактори, котрі роблять процес регене-
рації швидше ран в ЩЛХ. Таким чином рішення 
про видалення, або збереження зубів в лінії 
перелому повинно прийматись на основі клініч-
ної картини з розрахунком сучасних досліджень. 
Після репозиції та іммобілізації уламків нижньої 
щелепи, необхідно створити умови для процесів 
репаративного остеогенезу.

Основою успіху є досягнення максимального 
діастаза кісткової рани та співставлення відлом-
ків, що дозволяє в майбутньому зробити макси-
мально природнім прикус і відновити його.
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