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РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОГО 
ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ 

З ПЕРЕЛОМАМИ ВИРОСТКОВОГО 
ВІДРОСТКА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Мета дослідження – проаналізувати частоту діа-
гностування та дані суб’єктивного і об’єктивного 
обстеження пацієнтів з переломами виросткового 
відростка нижньої щелепи в залежності від віку та 
статі.
Методи дослідження. У період проведення дослі-
дження (2022–2023 р.) нами було проведено обсте-
ження 71 пацієнта, віком 20–60 років з переломами 
виросткового відростка нижньої щелепи (54,93 % осіб 
чоловічої та 45,07 % жіночої статі), котрі посту-
пили до стаціонарного відділення ОКНП «Чернівецька 
обласна клінічна лікарня». Клінічне обстеження вклю-
чало в себе опитування та об’єктивне обстеження 
пацієнта. Для постановки діагнозу «Перелом вирос-
ткового відростка нижньої щелепи» використову-
вали анатомічну класифікацію, запропоновану A. Neff 
2014 року і схвалену асоціацією черепно-щелепно-
лицьового остеосинтезу (AOCMF). Всім пацієнтам, 
після суб’єктивного і об’єктивного обстеження, про-
водилась мультиспіральна комп’ютерна томографія 
щелепно-лицевої ділянки з подальшою реконструкцію 
у програмі «Dolphin Imaging».
Наукова новизна. Найбільш висока частота перело-
мів виросткового відростка нижньої щелепи (ВВНЩ) 
визначалась у осіб обох статей у віці 31-50 років, які 
переважно були отримані внаслідок дорожньо-тран-
спортних пригод та кримінальних дій. Найбільш роз-
повсюдженими об’єктивними симптомами при пере-
ломах ВВНЩ були: набряк мʼяких тканин на боці 
ураження, утруднене відкривання рота та порушення 
контакту зубів, яке визначалось у 100 % досліджува-
них. Найбільш поширеними у пацієнтів були односто-
ронні переломи основи ВВНЩ зі зміщенням фрагмен-
тів та односторонні переломи шийки і основи ВВНЩ, 
які діагностувались з осіб обох статей, у середньому, 
у 19,72 % та 16,90 % випадків, відповідно.

Висновок. Отже, у результаті проведених дослі-
джень доведено, що найбільш схильні до переломів 
ВВНЩ особи обох статей віком 31-50 років, які були 
переважно отримані у результаті дорожньо-тран-
спортних пригод та кримінальних дій. У хворих обох 
статей з найбільшою частотою зустрічалися одно-
сторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фраг-
ментів: 20,51 % – у чоловіків та 18,75 % у жінок.
Ключові слова: перелом виросткового відростка ниж-
ньої щелепи, комп’ютерна томографія, суб’єктивне 
та об’єктивне обстеження хворих, вік, стать.
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RESULTS OF CLINICAL EXAMINATION 
OF PATIENTS WITH FRACTURES 

OF THE CONDYLAR PROCESS 
OF THE MANDIBLE

The aim of the study – to analyze the frequency of 
diagnosis and data of subjective and objective examination 
of patients with fractures of the mandibular condylar 
process, depending on age and gender.
Research methods. During the study period (2022-2023), 
we examined 71 patients aged 20-60 years with fractures 
of the mandibular condylar process (54.93 % male and 
45.07 % female) who were admitted to the inpatient 
department of the Chernivtsi Regional Clinical Hospital. 
The clinical examination included an interview and an 
objective examination of the patient. The anatomical 
classification proposed by A. Neff in 2014 and approved by 
the Association of Oral and Maxillofacial Osteosynthesis 
(AOCMF). All patients, after subjective and objective 
examination, underwent multislice computed tomography 
of the maxillofacial region with subsequent reconstruction 
in the Dolphin Imaging program.
Scientific novelty. The highest incidence of mandibular 
condylar fractures was found in both sexes aged 
31-50 years, which were mainly caused by road accidents 
and criminal acts. The most common objective symptoms 
in mandibular condylar fractures were soft tissue edema 
on the side of the injury, difficulty opening the mouth, 
and impaired tooth contact, which was detected in 100% 
of the subjects. The most common fractures in patients 
were unilateral fractures of the mandibular condylar base 
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with displacement of fragments and unilateral fractures 
of the mandibular neck and condylar base, which were 
diagnosed in both sexes, on average, in 19.72 % and 
16.90 % of cases, respectively.
Conclusions. Thus, as a result of the studies, it was proved 
that the most susceptible to fractures of the mandibular 
condylar process are persons of both sexes aged 
31-50 years, which were mainly caused by road accidents 
and criminal acts. In patients of both sexes, unilateral 
fracture of the base of the mandibular condylar process 
with displacement of fragments was most common: 
20.51 % in men and 18.75 % in women.
Key words: mandibular condylar process fracture, 
computed tomography, subjective and objective 
examination of patients, age, gender.

Постановка проблеми. За даними світової 
літератури пацієнти з переломами виросткового 
відростка становлять 10-40 % від загальної кіль-
кості пацієнтів із переломами нижньої щелепи 
[1, 2]. Основними причинами травматичних 
переломів виросткового відростка нижньої 
щелепи є: побутова травма, спортивна травма, 
дорожньо-транспортні пригоди, напади кримі-
нального характеру [3, 4]. Деякі автори зазнача-
ють, що причиною переломів виросткового від-
ростка може стати видалення третіх молярів на 
нижній щелепи [5].

Лікування пацієнтів із переломами вирос-
ткового відростка є однією з актуальних про-
блем щелепно-лицьової хірургії в цілому світі. 
Застосовують як консервативний, так і хірур-
гічний методи лікування. На сьогоднішній день 
щелепно-лицьовими хірургами не вироблено 
єдиного протоколу лікування пацієнтів з даною 
патологією, а кількість пацієнтів з ускладнен-
нями переломів виросткового відростка нижньої 
щелепи досягає 25% [6, 7].

Ускладнення переломів виросткового від-
ростка впливають на якість життя пацієнтів [8]. 
Дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба 
після перелому виросткового відростка нижньої 
щелепи може бути результатом прямої травми 
суглоба з порушенням нормального анатоміч-
ного розташування кісткових утворень і самої 
капсули суглоба [9]. Перелом виросткового від-
ростка також може призвести до зменшення 
суглобового простору, перевантаження, гіпермо-
більності та зміщення диска суглоба з протилеж-
ного боку [10].

Незважаючи на високу частоту діагностування 
даного виду переломів у пацієнтів та велику кіль-
кість проведених досліджень на цю тему, зали-
шаються актуальними для вивчення питання 
удосконалення методів діагностики та лікування, 
пацієнтів із переломами виросткового відростка 

нижньої щелепи з урахуванням топографії пере-
ломів і зміщення уламків задля зниження ризику 
розвитку ускладнень.

Мета – проаналізувати частоту діагностування 
та дані суб’єктивного і об’єктивного обстеження 
пацієнтів з переломами виросткового відростка 
нижньої щелепи в залежності від віку та статі.

Матеріали та методи дослідження. У період 
проведення дослідження (2022–2023 р.) нами 
було проведено обстеження 71 пацієнта, віком 
20–60 років з переломами ВВНЩ (54,93 % осіб 
чоловічої та 45,07 % жіночої статі), котрі посту-
пили до стаціонарного відділення ОКНП «Чер-
нівецька обласна клінічна лікарня». Клінічне 
обстеження включало в себе опитування та 
об’єктивне обстеження пацієнта. Під час опиту-
вання з’ясовували скарги пацієнта, з’ясовували 
обставин, дату і час травми, раніше проведене 
лікування. Під час об’єктивного огляду звертали 
увагу на форму обличчя, наявність набряку, гема-
том і ушкоджень мʼяких тканин ЩЛД. Оціню-
вали міміку пацієнта з метою виключення травми 
лицевого нерва. Проводилася оцінка рухів ниж-
ньої щелепи і відкривання рота: латеротрузія, 
наявність девіації або дефлексії при відкриванні 
рота, а також величина відкривання рота за допо-
могою спеціальних міліметрових лінійок. Після 
зовнішнього огляду проводили пальпацію мʼяких 
тканин і кісткових структур. За допомогою біма-
нуальної пальпації оцінювали рухливість голі-
вок виросткового відростка нижньої щелепи, 
наявність обмеження екскурсії голівок СНЩС, 
синхронність рухів правого і лівого СНЩС під 
час відкривання рота, наявність клацань і хрус-
котів, болю. Огляд порожнини рота включав 
оцінку положення серединної лінії різців нижньої 
щелепи відносно верхньої, визначення наявності 
іммобілізуючих конструкцій. Визначали вид 
оклюзії. Наявність пошкоджень слизової обо-
лонки порожнини рота [11]. Для постановки діа-
гнозу «Перелом виросткового відростка нижньої 
щелепи» використовували анатомічну класифіка-
цію, запропоновану A. Neff 2014 року і схвалену 
асоціацією черепно-щелепно-лицьового остео-
синтезу (AOCMF) [12]. Всім пацієнтам, після 
суб’єктивного і об’єктивного обстеження, прово-
дилась мультиспіральна комп’ютерна томографія 
щелепно-лицевої ділянки з подальшою рекон-
струкцію у програмі «Dolphin Imaging». Ста-
тистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних 
програм для статистичного аналізу даних медико-
біологічних досліджень «Microsoft Exel» [13]. 
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка залежно від статі і віку

Стать

Вікові групи Разом
20-30
років

31-40
років

41-50
років

51-60
років абс. %

абс. % абс. % абс. % абс. %
Чоловіки 8 20,51 12 30,77 13 33,33 6 15,39 39 54,93
Жінки 6 18,75 10 31,25 11 34,38 5 15,62 32 45,07
Всього 14 19,72 22 30,99 24 33,80 11 15,49 71 100

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи  

відносно етіології травми

Стать

Етіологія травми
Побутова
травма

Спортивна
травма

Дорожньо-
транспортна пригода

Кримінальна
травма

абс. % абс. % абс. % абс. %
Чоловіки,
n=39 7 17,95 6 15,38 11 28,21 15 38,46

Жінки,
n=32 6 18,75 2 6,25 9 28,13 15 46,87

Всього,
n=71 13 18,31 8 11,27 20 28,17 30 42,25

Таблиця 3
Частота суб’єктивних скарг у хворих з переломами виросткового відростка нижньої щелепи

Скарги
Кількість хворих

абс. %
Постійна біль у ділянці ВВНЩ, що посилюється при рухах нижньої щелепи 71 100
Порушення прикусу 71 100
Утруднене відкривання рота 71 100
Біль у ділянці нижньої щелепи 16 22,54
Кровотеча у порожнині рота 18 25,35
Біль у підборідній ділянці 10 14,08
Наявність рани у підборідній ділянці 7 9,86
Порушення чутливості нижньої губи 8 11,27

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті проведених досліджень встановлено 
(табл. 1), що найбільша частота переломів ВВНЩ 
зустрічалась у осіб віком 31-50 років: 30,99 % – 
у віці 31-40 років та 33,80 % – у віковому інтер-
валі 41-50 років. Дещо нижчою була пошире-
ність даного травматичного ураження у хворих 
20-30 років – 19,72 % та у старшій віковій групі 
(51 – 60 років) – 15,49 %. Водночас частота пере-
ломів ВВНЩ суттєво не відрізнялась при гендер-
ному порівнянні.

Аналізуючи етіологію походження переломів 
ВВНЩ встановлено (табл. 2), що найбільш роз-
повсюдженими були: травми отримані внаслідок 
дорожньо-транспортних пригод (28,17 %) та кри-

мінального характеру (42,25 %). Побутові і спор-
тивні травми зустрічалися у 18,31 % та 11,27 % 
осіб, відповідно. Слід зазначити, що у осіб жіно-
чої статі спортивні травми зустрічалися у 2,5 
рази рідше 6,25 % проти 15,38 %, відповідно), 
а кримінальні – у 1,2 рази частіше (46,87 % проти 
38,46 %, відповідно) ніж у чоловіків.

При поступлення до стаціонару 100 % паці-
єнтів скаржились на постійний біль у ділянці 
ВВНЩ, котрий посилювався при рухах нижньої 
щелепи, порушення прикусу та на утруднене 
відкривання рота (табл. 3). При цьому, 22,54 % 
оглянутих скаржились на біль у нижній щелепі, 
а 25,34 % пацієнтів відзначали кровотечу з порож-
нини рота. Біль у підборідній ділянці була при-
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Таблиця 4
Результати клінічного обстеження хворих з переломами  

виросткового відростка нижньої щелепи

Дані об’єктивного обстеження
Кількість хворих

абс. %
Набряк мʼяких тканин на боці ураження 71 100
Набряк виличних ділянок 4 5,63
Рана у підборідковій ділянці 7 9,86
Зміщення центральної лінії підборіддя 38 53,59
Утруднене відкривання рота 71 100
Відсутність екскурсії головки виросткового відростка нижньої щелепи 39 54,92
Порушення цілісності СОПР альвеолярної частини нижньої щелепи 12 16,90
Порушення контактів зубів 71 100
Зміщення центральної лінії різців нижньої щелепи 48 67,60

Таблиця 5
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи у залежності 

від поставленого діагнозу за даними комп’ютерної томографії

Нозологічна форма
Чоловіки Жінки

абс. % абс. %
Односторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 8 20,51 6 18,75

Односторонній перелом шийки ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 6 15,38 4 12,50

Односторонній позасуглобовий перелом головки ВВНЩ зі 
зміщенням фрагментів 1 2,56 2 6,25

Односторонній внутрішньосуглобовий перелом ВВНЩ зі 
зміщенням фрагментів 1 2,56 – –

Двосторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 5 12,82 3 9,38

Двосторонній перелом головки ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 2 5,13 2 6,25

Перелом основи ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі 
зміщенням фрагментів 6 15,38 3 9,38

Двосторонній перелом основи ВВНЩ і тіла нижньої 
щелепи зі зміщенням фрагментів 1 2,56 2 6,25

Односторонній перелом шийки і основи ВВНЩ 7 17,95 5 15,63
Двосторонній перелом шийки і основи ВВНЩ 2 5,13 5 15,63

сутня у 14,08 % хворих, при цьому у 9,86 % паці-
єнтів у підборідній ділянці знаходилась рана. На 
порушення чутливості нижньої губи скаржились 
11,27 % пацієнтів.

За даними об’єктивного обстеження було 
з’ясовано (табл. 4), що у 100 % пацієнтів було 
утруднене відкривання рота, порушення контактів 
зубів та набряк м’яких тканин на боці ураження; 
у 67,60 % хворих спостерігали зміщення цен-
тральної лінії різців нижньої щелепи та у 53,59 % 
хворих візуалізували зміщення центральної лінії 
підборіддя. У 54,92 % обстежених визначали від-
сутність екскурсії головки ВВНЩ та у 16,90 % 
осіб порушення цілісності СОПР альвеолярної 

частини нижньої щелепи. Водночас, у 5,63 % хво-
рих об’єктивізували набряк виличних ділянок на 
боці ураження, у 9,86 % осіб – рану у підборідній 
ділянці.

За результатами комп’ютерної томографії 
пацієнтам був поставлений остаточний діагноз 
з визначенням локалізації лінії перелому ВВНЩ 
(табл. 5). За результатами проведеного дослі-
дження встановлено, що у пацієнтів найчастіше 
діагностувався односторонній перелом основи 
ВВНЩ зі зміщенням уламків: у 20,51 % чолові-
ків та у 18,75 % жінок та односторонній перелом 
шийки і основи ВВНЩ: у 17,95 % осіб чоловічої 
та 15,63 % жіночої статі. 
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Слід зазначити, що у чоловіків значно час-
тіше ніж у жінок діагностували: односторонній 
внутрішньо суглобовий перелом ВВНЩ зі змі-
щенням уламків (2,56 % пацієнтів), двосторонній 
перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фрагментів 
(12,82 % чоловіків проти 9,38 % жінок), перелом 
основи ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі зміщен-
ням фрагментів (15,38 % чоловіків проти 9,38 % 
жінок). Водночас, у осіб жіночої статі частіше 
ніж у чоловіків діагностували двосторонній пере-
лом шийки і основи ВВНЩ (15,63 % жінок проти 
5,13 % чоловіків), двосторонній перелом основи 
ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі зміщенням фраг-
ментів (6,25 % жінок проти 2,56 % чоловіків) та 
односторонній позасуглобовий перелом головки 
ВВНЩ зі зміщенням фрагментів (6,25 % жінок 
проти 2,56 % чоловіків).

Висновок. Отже, у результаті проведених 
досліджень доведено, що найбільш схильні 
до переломів ВВНЩ особи обох статей віком 
31-50 років, які були переважно отримані 
у результаті дорожньо-транспортних пригод та 
кримінальних дій. У хворих обох статей з най-
більшою частотою зустрічалися односторонній 
перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фрагментів: 
20,51 % – у чоловіків та 18,75 % у жінок.
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