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ВИЗНАЧЕННЯ МЕХАНІЧНИХ 
ПАРАМЕТРІВ КІСТКИ  

ДЛЯ ВИБОРУ ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ 
ПРИ ВІДКРИТОМУ ПЕРЕЛОМІ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З НАЯВНІСТЮ 
ЗУБА В ЩІЛИНІ ПЕРЕЛОМУ

Мета роботи: покращити ефективність лікування 
пацієнтів з відкритими переломами нижньої щелепи 
з наявністю зуба в щілині перелому визначити твер-
дість та пружність кісткової тканини.
Матеріали та методи:
Клінічні методи обстеження(об’єктивне обсте-
ження), рентгенологічні методи обстеження 
(комп’ютерна томографія). Обстежено та проліко-
вано 60 пацієнтів. В лікуванні було використано при-
стрій для визначення механічних параметрів кістки 
№ 150086 від 30.12.2021. Хірургічне лікування відбу-
валося протягом 6 місяців на базі КМКЛ № 12, ЩЛВ 
№ 2 м. Київ з 01.01.2022 по 01.06.2022.
Серед пацієнтів всіх груп були 40 чоловіків та 20 
жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 I група. У 40 
пацієнтів з діагнозом: У 10 пацієнтів односторонній 
перелом кута нижньої щелепи виявлено (I група). У 20 
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 60 пацієнтів. 
Наукова новизна: визначення оптимальної ділянки 
кістки, для накладання кісткових фіксаторів за допо-
могою пристрою для визначення механічних параме-
трів кістки № 150086 від 30.12.2021. Покращення 
ефективності фіксації зуба в щілині перелому.
Висновки: Міцність кісткової тканини залишається 
дуже варіабельною тому, якщо зуб залишається 
в ділянці перелому нижньої щелепи він використову-
ється, як опора та покращує фіксацію відломків, що 
в свою чергу зменшує ризик попаданню ротової рідини 
в рану і при цьому відбувається краща консолідація 
відломків. Основою успіху є досягнення максимального 
діастаза кісткової рани та співставлення відломків, 
що дозволяє в майбутньому зробити максимально 
природнім прикус і відновити його.
В нормі межа міцності кортикального шару нижньої 

щелепи на стиск становить 120–200 МПа, а на розтяг 
є дещо меншою. Ще меншою є міцність кортикаль-
ної кістки на кручення, її визначають на рівні 90–100 
МПа. Ускладнення відбулись у 4 пацієнтах при збере-
жені зубів в лінії перелому. А саме 2 зубів (37,48), де 
хід лінії перелому проходить через лунку зуба та 2 зуба 
(36,47) лінія перелому проходить косо через лунку зуба. 
Зуби були проліковані ендодонтично після травми без 
розриву судинно-нервового пучка. 
Одним з важливих факторів залишається особливості 
біомеханічної поведінки системи фіксатор-кістка 
в даному випадку визначалися наявністю зони кон-
такту кісткових фрагментів, що дає безпосередньо 
сприймати частину навантаження і за рахунок цього 
розвантажити пластину в ділянці перелому. Після 
репозиції та іммобілізації уламків нижньої щелепи, 
необхідно створити умови для процесів репаратив-
ного остеогенезу.
Ключові слова: визначення механічних параметрів 
кістки, переломи нижньої щелепи, зуба в щілині пере-
лому, діастаз кісткової рани, репозиція, іммобілізація 
уламків нижньої щелепи.
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CHOICE OF TREATMENT 
TACTICS FOR OPEN FRACTURE 

OF THE ANGLE OF THE LOWER JAW 
WITH THE PRESENCE OF A TOOTH 

IN THE FRACTURE CLEFT

The aim – determine the hardness and elasticity of bone 
tissue and improve 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). 60 patients were examined 
and treated. In the treatment, a device for determining 
the mechanical parameters of the bone #150086 dated 
12/30/2021 was used. Surgical treatment took place for 6 
months on the basis of KMKL No. 12, ShCLV No. 2 in Kyiv 
from 02.01.2022 to 08.01.2022.
There were 40 men and 20 women among the patients of 
all groups. The age of the patients ranged from 18 to 60, 
group I. In 40 patients with a diagnosis: In 10 patients, 
a unilateral fracture of the angle of the lower jaw was 
detected (group I). 20 patients had a bilateral fracture 
of the angle of the lower jaw (group II). 10 patients had 
a double fracture of the lower jaw (group III). A positive 
symptom of direct and indirect stress in the fracture areas 
was noted in all 60 patients.
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Scientific novelty. Determination of the optimal area of   
the bone, for applying bone fixators using a device for 
determining the mechanical parameters of the bone No. 
150086 dated 12.30.2021. Improving the efficiency of 
tooth fixation in the fracture gap.
Conclusions. The basis of success is the achievement of 
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.
The strength of bone tissue remains highly variable, 
so 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. Normally, the strength 
limit of the cortical layer of the lower jaw in compression 
is 120–200 MPa, and in tension it is somewhat lower. 
The torsional strength of cortical bone is even lower, it 
is determined at the level of 90–100 MPa. Complications 
occurred in 4 patients with preserved teeth in the fracture 
line. Namely, 2 teeth (37,48), where the course of the 
fracture line passes through the hole of the tooth and 2 teeth 
(36,47), 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 the peculiarities of the 
biomechanical behavior of the fixator-bone system in this 
case determined by the presence of a contact zone of bone 
fragments, which makes it possible to directly perceive 
part of the load and, due to this, to unload the plate in 
the fracture area. After repositioning and immobilization 
of fragments of the lower jaw, it is necessary to create 
conditions for the processes of reparative osteogenesis.
Key words: determination of mechanical parameters of the 
bone, fractures of the lower jaw, tooth in the fracture gap, 
diastasis of the bone wound, repositioning, immobilization 
of fragments of the lower jaw.

Актуальність теми. Відмічається стійка тен-
денція до підвищення частоти кісткової травми 
щелепно-лицевої ділянки, а також одночасно 
збільшується кількість тяжких уламкових, мно-
жинних переломів і поєднаних травм. Достатня 
кількість незадовільних результатів хірургічного 
лікування переломів лицевого черепу, зумовле-
них розхитуванням і руйнуванням фіксуючих 
конструкцій, залишається високою і становить 
13-35% [1]. Нижня щелепа за рахунок своєї уні-
кальної анатомічної будови та структурної орга-
нізації забезпечує ефективне сприйняття, пере-
розподіл та передачу жувального навантаження, 
величина якого може сягати 1000– 1500 Н.

Навантаження переважно сприймаються плас-
тиною і передаються на кісткову тканину уламків 
в ділянці фіксуючих шурупів. За умови щільного 
контакту кісткових уламків, біомеханічно адек-
ватного розташування фіксатора та наявності 
ретенційних пунктів на рановій поверхні уламків 
нижньої щелепи створюються умови для безпо-
середнього сприйняття навантаження кістковою 

тканиною в зонах стиску, що суттєво розвантажує 
пластину. В цих умовах фіксатори з меншою жор-
сткістю і міцністю можуть забезпечити необхідну 
стабільність уламків навіть в умовах ранньої 
мобілізації нижньої щелепи.

В цих умовах фіксатори з меншою жорсткістю 
і міцністю можуть забезпечити необхідну стабіль-
ність уламків навіть в умовах ранньої мобілізації 
нижньої щелепи. Відомо, що вибір оптимального 
типу фіксатора, який забезпечуватиме достатню 
надійність за умови мінімальної інвазивності 
втручання і зменшення вираженості негативних 
біологічних ефектів, потребує урахування декіль-
кох факторів: типу перелому (моноблочний чи 
багатоуламковий, з наявністю дефекту кістки чи 
без нього, косий чи поперечний тощо); локалізації 
перелому; рельєфу поверхні перелому, наявності 
ретенційних пунктів; навантаження та особли-
востей напружено деформованого стану кістки 
в зоні перелому, зумовленого силою прикусу та 
тягою м’язів різних анатомічних груп. В різних 
анатомо-функціональних зонах лицевого черепу 
доцільно застосування різних типів фіксаторів.

Сьогоденна щелепно-лицева хірургія для фік-
сації кісткових фрагментів при переломах різної 
локалізації широко використовує накісні титанові 
пластини та шурупи для остеосинтезу, що прин-
ципово дозволяють забезпечити надійне утри-
мання уламків в трьох площинах на весь період 
консолідації перелому. Існує значна кількість 
публікацій щодо суттєвих недоліків даного спо-
собу фіксації, які зумовлюють низку негативних 
ефектів у віддалений післяопераційний період 
та необхідність проведення додаткових хірургіч-
них втручань з видалення фіксатора, що передба-
чає додатковий хірургічний дискомфорт, ризики 
і пов’язані з ними соціально-економічні витрати 
[2-4]. Потрібно також відзначити обмежене засто-
сування таких металофіксаторів у дітей і підліт-
ків, а також можливість бактеріального обсіме-
ніння біоінертних пластин [7-12].

Різниця у фізико-механічних властивостях 
кістки та металу, з якого виготовлена пластина 
(модуль пружності титану, наприклад, є більшим 
за модуль пружності кортикальної кістки майже 
на порядок), спотворює природний розподіл 
напружень і деформацій усередині кісткової тка-
нини. Тривале перебування фіксатора в ділянці 
перелому призводить до того, що кісткова тка-
нина, позбавлена впливу природних механічних 
навантажень, втрачає мінеральну насиченість та 
зазнає атрофії або локальної резорбції – виникає 
так званий ефект механічного шунта [13]. Крім 



48 49“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

того, застосування титанових фіксаторів часто 
супроводжується корозією металу, розвитком 
хронічних запальних процесів, неврологічною 
симптоматикою в області титанового імплан-
тату, сенсибілізацією організму компонентами, 
які входять до складу фіксатора [14-17]. Відомі 
випадки міграції фіксатора в кістковій тканині 
[18]. Фіксатори рентген проникні, тому не зава-
жають проводити комп’ютерну або магнітно-
резонансну томографію і дозволяють чітко візу-
алізувати післяопераційний вид перелому на 
рентгенограмах [19]. Хорошою перевагою також 
є те, що фізико-механічні показники кісткової 
тканини та полімерного матеріалу зіставні, що 
забезпечує більш фізіологічний розподіл напру-
жень всередині кістки та не позбавляє її впливу 
10 природних механічних навантажень, що є важ-
ливим чинником регуляції репаративної регене-
рації та перебудови кісткової тканини, поперед-
жує остеопороз [20]. 

Пластини і гвинти для остеосинтезу, які зро-
блені з біодеградуючих матеріалів, більші за 
розміром і слабкіші, ніж їх титанові аналоги, 
вони вимагають джерела нагрівання, щоб полег-
шити згинання, робочий час обмежений, а також 
гвинти не саморізні [21]. Використання біоде-
градуючих полімерних фіксаторів недоцільне 
при функціонально нестабільних, біомеханічно 
несприятливих переломах, зокрема у випад-
ках, коли поверхня зламу не забезпечує ретен-
ції фрагментів в заданому положенні, коли зона 
перелому несе підвищене м’язове навантаження, 
а на ділянці встановлення фіксатора домінують 
деформації згину, зсуву і кручення, та у разі, коли 
анатомічна складність рельєфу кістки не дозво-
ляє адаптувати та фіксувати полімерну пластину 
[22-25]. Тобто біодеградуючі полімерні фікса-
тори доцільно використовувати при переломах 
кісток лицевого черепа в зонах, які не несуть 
значного навантаження (верхня та середня тре-
тини лицевого черепу та окремі ділянки ниж-
ньої щелепи), і при біомеханічно сприятливих 
переломах щелепно-лицевої ділянки в зонах, що 
зазнають деформацій розтягу – стиску [25]. Осо-
бливості застосування біорезорбтивних пластин 
у різних анатомо-функціональних зонах лице-
вого черепу досліджені недостатньо, що значною 
мірою пов’язано із сумнівами щодо їх здатності 
сприймати функціональні напруження протягом 
тривалого часу без руйнування та незворотних 
деформацій [26]. За даними літератури, за рівнем 
ускладнень полімероостеосинтез не поступається 
металоостеосинтезу [28].

Мета роботи. Покращити ефективність ліку-
вання пацієнтів з відкритими переломами ниж-
ньої щелепи з наявністю зуба в щілині перелому 
та визначити твердість та пружність кісткової 
тканини. 

Матеріали і методи. Обстежено та проліко-
вано 60 пацієнтів. В лікуванні було використано 
пристрій для визначення механічних параме-
трів кістки № 150086 від 30.12.2021. Хірургічне 
лікування відбувалося протягом 6 місяців на базі 
КМКЛ № 12, ЩЛВ № 2 м. Київ з 01.01.2022 по 
01.06.2022.

Серед пацієнтів всіх груп були 40 чоловіків 
та 20 жінок. Вік пацієнтів складав від 18 до 60 
I група. 40 пацієнтів з діагнозом: У 10 пацієнтів 
односторонній перелом кута нижньої щелепи 
виявлено (I група). У 20 пацієнтів двосторонній 
перелом кута нижньої щелепи (II група). У 10 
пацієнтів подвійний перелом нижньої щелепи (III 
група). Позитивний симптом прямого та не пря-
мого навантаження в ділянках перелому відміча-
лось у всіх 60 пацієнтів.

Результати. Пацієнти віком від 18 до 60 років 
серед них мужчин 40 (67 %), а жінок 20 (33 %), 
у всіх 60 пацієнтів (100 %) було відмічено зміни 
конфігурації обличчя у зв’язку посттравматич-
ним набряком в ділянці пошкодження у 25 паці-
єнтів (41 %).

Односторонній перелом кута нижньої щелепи 
виявлено у 20 пацієнтів прямого та не прямого 
навантаження в ділянках перелому відмічалось 
у всіх 60 пацієнтів. Порушення чутливості шкір-
них покривів в ділянці нижньої губи та підбо-
ріддя було зафіксовано у 60 пацієнтів при посту-
пленні. 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). 

Діастаз до операції в ділянці 48 зуба склав до 
2 мм., в ділянці 33 зуба до 2,5 мм., а після опера-
тивного втручання на 7 день становив в ділянці 
48 зуба 0,3 мм., в ділянці 33 зуба 0,4 мм.
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Однак положення третього моляра та його 
наявність або присутність зміщення фрагмен-
тів в подальшому вирішують тактику лікування. 
Треті моляри котрі були напів ретинованими або 
прорізані повністю в площині перелому викону-
вали його видалення в умовах операційної з одно-
моментним метало остеосинтезом, 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. 
Перед цим було проведено діагностику щіль-
ності кісткової тканини пристроєм для визна-
чення механічних параметрів кістки № 150086 
від 30.12.2021, (рис. 2) та вибрано місце встанов-
лення міні пластин та гвинтів. 

Завдяки зручній ергономіці ручки мали можли-
вість визначити щільність кістки нижньої щелепи 
в тяжко доступних місцях під час оперативного 
втручання. В основу було покладено завдання 
підвищення точності вимірювання твердості 
кістки шляхом застосування стрижня індентора, 
який розташований на кінці. Твердість кісткової 
тканини визначали щільним притисканням при-
строю до поверхні кістки. Величина занурення 
стрижня не залежала від сили притиснення твер-
доміру до кістки Е=3,9А-450.

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-

Рис. 1. Фіксація пластин та гвинтів

   
  До  

   
  Після  
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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 60 пацієнтів з 70 
переломами котрі проходять через лунку зуба 
на нижній щелепі. Основна частина обстежених 
пацієнтів 30 (50%) поступило в перші 2 доби 
після травми (рис. 3).

При загальному огляді у всіх 60 пацієнтів 
(100 %) було відмічено конфігурацію обличчя 
у зв’язку посттравматичного набряку в ділянці 
пошкодження, гематоми- у 40 пацієнтів (67 %). 
Позитивний симптом прямої та не прямої наван-
таження в ділянках перелому відмічалось у всіх 
60 пацієнтів. Порушення чутливості шкірних 
покривів в ділянці нижньої губи та підборіддя 
було зафіксовано у 20 пацієнтів (33 %) 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 50 
пацієнтів (83 %), у 35 пацієнтів видимі розриви 
слизової оболонки (70 %).

Висновки: Використання запропонованого 
способу дозволяє забезпечити надійну фіксацію 
пластин та гвинтів, що покращить високу стабі-
лізаційну властивість пластини та зменшить від-
соток після оперативних ускладнень. Тим самим 
підвищується точність вимірювання за рахунок 
створення оптимальної механічної конструкції 
пристрою для визначення механічних параметрів 
кістки. Необхідною умовою раціональних спосо-

бів остеосинтезу ушкоджених переломами кіст-
кових відламків НЩ є сполучення попередньо 
механічно напружених біологічних тканин та їх 
фіксація лікувальним пристроєм.

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 від-
ломків. Ускладнення відбулись у 5 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 прохо-
дить косо через лунку зуба. Зуби були проліковані 
ендодонтично після травми без розриву судинно-
нервового пучка. Одним з важливих факторів 

Рис. 2. Пристрій для визначення механічних параметрів кістки 
№ 150086 від 30.12.2021 

Рис. 3. Термін госпіталізації пацієнтів до КМКЛ № 12 
(n=60).
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залишається обробка порожнини рота та санація 
зубів – це важливі фактори, котрі 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 дослі-
джень. 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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