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АНАЛІЗ сУЧАНИх меТОдІВ ЛІКУВАННя 
ПеРеЛОмІВ КУТА НИЖНьОї щеЛеПИ  

У дІТеЙ

Травматичні пошкодження кісток лицевого скелету 
займають друге місце після запальних захворювань 
серед усіх звернень до відділення хірургічної сто-
матології. Найчастіше переломи щелепно-лицевої 
ділянки у дітей трапляються у періоди 6–7 років – 
час початку відвідування школи, 12–14 років – значне 
зростання фізичної активності, участі у спортивних 
змаганнях та тренуваннях, 16–18 років – хуліганські 
травми. Незважаючи на численні дослідження на 
сьогоднішній день не існує єдиного визнаного прото-
колу щодо лікування переломів кута нижньої щелепи 
у дітей. мета дослідження. Аналіз сучасних підходів 
до лікування переломів кута нижньої щелепи у дітей. 
матеріали та методи дослідження. Нами прове-
дено аналіз 27 літературних джерел, присвячених 
методам лікування різних переломів нижньої щелепи 
в дитячому віці. Результати дослідження та їх обго-
ворення. При переломах нижньої щелепи засто-
совують консервативно-ортопедичні та хірургічні 
методи лікування. У разі значного зміщення уламків 
додатково проводять двощелепне шинування з вико-
ристанням міжщелепної тяги. Іммобілізація здійсню-
ється протягом 3–4 тижнів. Незалежно від способу 
міжщелепного шинування повинні дотримуватися 
основних принципів: 1. зуби повинні бути зафіксовані 
у «звичному» прикусі; 2. іммобілізація кісткових фраг-
ментів: рухомість кісткових фрагментів може при-
вести до формування патологічного суглобу, інфекцій-
них та інших ускладнень лікування переломів нижньої 
щелепи; 3. недопущення травмування зубів; 4. раннє 
функціональне навантаження, особливо при пере-
ломах суглобового відростка, що знижує ризик анкі-
лозу скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС). 
На сьогодні під час лікування травматичних перело-
мів щелеп з операційних методів лікування застосову-

ють функціонально-стабільний остеосинтез за допо-
могою біоінертних мініпластин різної конструкції.  
Висновки. На підставі аналізу літератури можна 
зробити висновок, що для лікування переломів кута 
нижньої щелепи багатьма авторами рекомендовано 
два основні методи: двощелепне шинування та від-
крита репозиція внутрішня фіксація (ORIF). Для вну-
трішньої фіксації рекомендований метод застосу-
вання титанових мініпластин з монокортикальними 
гвинтами. Необхідність та терміни міжщелепної 
іммобілізації варіюються у різних джерелах, а від-
сутність єдиного протоколу перелому кута нижньої 
щелепи в дитячому віці спонукає до розробки нового 
та удосконалення існуючих методів  лікування.
Ключові слова: перелом кута нижньої щелепи, діти, 
остеосинтез.
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ANALySIS OF mODERN mETHODS 
OF TREATmENT OF mANDIBULAR 
ANgLE FRACTURES IN CHILDREN

Traumatic injuries to the bones of the facial skeleton 
occupy the second place after inflammatory diseases 
among all appeals to the Department of surgical dentistry. 
Most often, fractures of the maxillofacial region in children 
occur in the periods of 6–7 years-the time of the beginning 
of school attendance, 12–14 years – a significant increase 
in physical activity, participation in sports competitions 
and training, 16–18 years – hooligan injuries. Despite 
numerous studies, to date, there is no single recognized 
protocol for the treatment of mandibular angle fractures 
in children. Purpose of the study. Analysis of modern 
approaches to the treatment of fractures of the lower jaw 
angle in children. Research materials and methods. 
We have analyzed 27 literature sources devoted to the 
treatment of various lower jaw fractures in childhood. 
Research results and their discussion. Conservative 
orthopedic and surgical methods of treatment are used 
for fractures of the lower jaw. In case of significant 
displacement of fragments, double-jaw splinting is 
additionally performed using inter-maxillary traction. 
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Immobilization is carried out for 3–4 weeks. Regardless 
of the method of inter-jaw splinting, the following basic 
principles should be observed: 1. teeth should be fixed in 
the “usual” bite; 2. immobilization of bone fragments: 
mobility of bone fragments can lead to the formation of 
a pathological joint, infectious and other complications 
of treatment of fractures of the lower jaw; 3. prevention 
of tooth injury; 4. early functional load, especially in 
fractures of the articular process, which reduces the risk 
of ankylosis of the temporomandibular joint (TMJ). Today, 
in the treatment of traumatic jaw fractures from surgical 
methods of treatment, functionally stable osteosynthesis is 
used using bioinert mini-plates of various designs. 
Conclusions. Based on the analysis of the literature, it can 
be concluded that for the treatment of fractures of the lower 
jaw angle, many authors recommend two main methods: 
double-jaw splinting and open reposition internal fixation 
(ORIF). For internal fixation, the method of using titanium 
mini plates with monocortical screws is recommended. 
The need and timing of maxillary immobilization varies 
from source to source, and the lack of a single protocol 
for mandibular angle fractures in childhood encourages 
the development of new and improvement of existing 
treatments.
Key words: lower jaw angle fracture, children, osteo- 
synthesis.

Травматичні пошкодження кісток лицевого 
скелету займають друге місце після запальних 
захворювань серед усіх звернень до відділення 
хірургічної стоматології. На теперішній час, за 
даними літератури, відзначається стійка тенден-
ція до підвищення частоти виникнення перело-
мів щелеп в дитячому віці. При цьому переломи 
нижньої щелепи займають друге місце по частоті 
серед усіх переломів щелепно-лицевої ділянки.

Найчастіше переломи щелепно-лицевої ділянки 
у дітей трапляються у періоди 6–7 років – час 
початку відвідування школи, 12–14 років – значне 
зростання фізичної активності, участі у спортив-
них змаганнях та тренуваннях, 16–18 років – хулі-
ганські травми [1; 15; 20; 23].

Переломи нижньої щелепи залежно від віку 
розподіляються: до 10 років – 13,6%, 11–20 ро- 
ків – 25,8%, 21–30 років – 28,8% [2; 16; 17].

За даними наукових джерел, частота виник-
нення перелому різних відділів нижньої 
щелепи варіюється наступним чином: пере-
ломи в ділянці симфізу складають 15–30%, 
тіла нижньої щелепи – 15–30%, кута нижньої 
щелепи – 12–25%, суглобові переломи – 14–16%, 
гілки нижньої щелепи – 4–12%, альвеолярного 
паростку – 4–8%, короноїдного відростку – 1–4% 
[3; 4; 15; 16; 17; 20; 26].

Незважаючи на численні дослідження на сьо-
годнішній день не існує єдиного визнаного про-
токолу щодо лікування переломів кута нижньої 
щелепи у дітей.

мета даного дослідження. Аналіз сучасних 
підходів до лікування переломів кута нижньої 
щелепи у дітей.

матеріали та методи дослідження. Нами 
проведено аналіз 27 літературних джерел, при-
свячених методам лікування різних переломів 
нижньої щелепи в дитячому віці. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При переломах нижньої щелепи застосовують 
консервативно-ортопедичні та хірургічні методи 
лікування. Згідно з додатком до наказу МОЗ Укра-
їни № 566 від 2004 р. у протоколі про надання 
кваліфікованої медичної допомоги постраждалим 
із переломами нижньої щелепи вказано, у разі 
перелому кута та гілки нижньої щелепи: репози-
ція та іммобілізація уламків нижньої щелепи за 
допомогою остеосинтезу, кісткового шва, титано-
вих пластин.

У разі значного зміщення уламків додатково 
проводять двощелепне шинування з використан-
ням міжщелепної тяги. Іммобілізація здійсню-
ється протягом 3–4 тижнів.

Існує думка, що, під час хірургічного ліку-
вання переломів необхідно використовувати осте-
осинтез у поєднанні з додатковою міжщелепною 
фіксацією. Ця думка базується на аналізі біомеха-
ніки нижньої щелепи, оскільки при остеосинтезі 
переломів нижньої щелепи фіксаційний пристрій 
відразу після операції забезпечує лише одно-
моментну репозицію і до утворення кісткового 
мозолю не здатний за рахунок власних механіч-
них параметрів гарантувати міцність з’єднання 
під дією жувального навантаження, що особливо 
стосується ангулярних переломів [5; 8; 20].

Незалежно від способу міжщелепного  
шинування повинні дотримуватися основних 
принципів: 

1) зуби повинні бути зафіксовані у «звичному» 
прикусі; 

2) іммобілізація кісткових фрагментів: рухо-
мість кісткових фрагментів може привести до 
формування патологічного суглобу, інфекційних 
та інших ускладнень лікування переломів ниж-
ньої щелепи;

3) недопущення травмування зубів;
4) раннє функціональне навантаження, осо-

бливо при переломах суглобового відростка, що 
знижує ризик анкілозу СНЩС.Виходячи з цих 
принципів існують такі способи міжщелепного 
шинування:

 – Шинування за допомогою двощелепних 
назубних шин та їх модифікацій (шини Тігерш-
тедта, Васильєва, Еріха). Незалежно від кон-
струкції назубні шини фіксуються за допомогою 
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металевих лігатур, які проходять через міжзубні 
проміжки. Шини у своїй конструкції мають гачки, 
за які фіксуються міжзубні фіксуючі лігатури або 
еластичні тяги.

 – Зв’язування зубів за допомогою металевих 
лігатур(по айві, ернсту).

 – Фіксація на зубах кілець, коронок, адгезив-
них пластинок, брекетів з гачками для міжщелеп-
ної фіксації [9].

 – Фіксація на зубах акрилових кап різноманіт-
них конструкцій.

 – Rapid IMF (Synthes Inc, West Chester, PA) – 
система яка являє собою набір гнучких пластма-
сових смужок з гачками. Смужка пропускається 
через міжзубний простір та оминає зуб по колу, 
заправляється у спеціальний отвір і затягу-
ється. Після фіксації необхідної кількості гачків, 
між ними натягується гумова стрічка для міжще-
лепної фіксації.

 – Міжщелепна фіксація за допомогою  
4-х самонарізних монокортикальних гвинтів, які 
знерухомлюють щелепи за допомогою лігaтур. 
Ці тимчасові гвинти можна застосовувати в паці-
єнтів з переломами нижньої щелепи з мінімаль-
ним зміщенням або як додатковий метод фіксації 
після хірургічної репозиції фрагментів. Їх легко 
встановлювати, суттєво спрощується процедура 
міжщелепної фіксації, зменшується об’єм трав-
мування слизової оболонки ротової порожнини, 
однак слід пам’ятати про можливість травму-
вання гілок підочного та підборідного нервів, 
пошкодження стінок нижньощелепного каналу 
та коренів зубів. Також їх використання протипо-
казане в дітей. Автори рекомендують фіксувати 
гвинти мезіальніше аби дистальніше іклів на 
верхній та нижній щелепі. Корені іклів добре кон-
туруються через слизову оболонку. Точка фікса-
ція гвинта – на 5мм апікальніше кореня ікла [10].

Так як лінія перелому при ангулярних переломах 
нижньої щелепи дистальніше зубного ряду, вико-
ристання лише міжщелепного шинування є нее-
фективним. Сьогодні набув популярності метод 
жорсткої внутрішньої фіксації(остеосинтезу) через 
те що зникає необхідність міжщелепного шину-
вання, або зменшується час використання шин. 
Champy et al. Пропонує для фіксації мініпластин 
використовувати монокортикальні гвинти, через 
те, що вони мають такі переваги:

 – маленькі розрізи при внутрішньоротовому 
та позоратовому доступі;

 – знижується ризик травми нижньоальвеоляр-
ного нерву та крайової гілки лицевого нерву;

 – знижується ризик травми коренів зубів;

 – малий профіль пластини дозволяє легко 
адаптувати її до кістки [11; 17; 19].

На сьогодні під час лікування травматичних 
переломів щелеп з операційних методів ліку-
вання застосовують функціонально-стабільний 
остеосинтез за допомогою біоінертних міні-
пластин різної конструкції. Також завдяки 
монокортикальній фіксації мандибулярних 
переломів мініпластинами в поєднанні з нетри-
валою міжщелепною фіксацією знижується 
ймовірність травмування суміжних тканин, 
поліпшується трофіка ураженої ділянки, а рання 
функціональна мобілізація м’язового апарату 
і скронево-нижньощелепного суглоба поперед-
жують виникнення післяоперційних ускладнень 
та створюють оптимальні умови для репаратив-
ної регенерації кісткової тканини [24; 27].

При дослідженні комп’ютерних томограм ниж-
ньої щелепи в ANSYS Workbench FEM software 
виявлено, що суттєва різниця при застосуванні 
монокортикальних або бікортикальних  гвин-
тів для фіксації пластин при переломах нижньої 
щелепи відсутня. Тому для зменшення операцій-
ної травми та операційних ризиків рекомендо-
вано застосовувати монокортикальні гвинти для 
фіксації фрагментів мініпластиною, при перело-
мах нижньої щелепи [12; 17; 18].

M.S. Sheta, M.M. Shoushan, M.M. Hussein, S.E 
рекомендують при переломах з зміщенням від-
ламків нижньої щелепи у дітей використовувати 
титанові мікропластини. Мікропластини гнучкі, 
тонкі та фіксуються за допомогою монокорти-
кальних гвинтів, що знижує риск травмування 
коренів зубів, зачатків зубів, нижньоальвеоляр-
ного нерва, особливо при фіксації пластин по 
нижньому краю щелеп [21].

Автори зазначають, при переломах нижньої 
щелепи у дітей за допомогою мікропластин дося-
гається достатній рівень стабільності відламків 
щоб відмовитись від міжщелепної іммобілізації. 
У всіх випадках дослідження було досягнуто ста-
більності фрагментів  перелому внутрішньоопе-
раційно та в різні періоди спостереження; це під-
тверджує, що механічні властивості титанових 
мікропластин були достатніми для створення ста-
більності при  переломах нижньої щелепи у дітей. 
Це може бути пов’язано з тим, що сила муску-
латури дітей менша, ніж у дорослих. За даними 
Davison et al. дитяча нижня щелепа є досить 
податливою, переломи мають тенденцію до мен-
шого зміщення і очікується більший ріст кісток, 
абсолютного стиснення країв перелому разом 
не потрібно.



62 63Інновації в стоматології, № 4, 2023 

Контрольні ортопанорами та КПКТ через 
3 місяці після лікування демонструють ідеально 
вирівняні сегменти перелому вертикально, без 
розсмоктування або розрідження навколо плас-
тин, і через три місяці лінія перелому майже не 
виявляється.

Результати використання мікропластин 
у цьому дослідженні були задовільними, оскільки 
вони забезпечують адекватну стабільність сег-
ментів перелому з мінімальним ускладненням, 
і в той же час мікропластини мали низький про-
філь і достатню жорсткість, що підходить для 
перелому нижньої щелепи у дітей, і це узгоджу-
ється з Abdulla, Khalil та Bos [13; 17; 18; 25].

Висновки. На підставі аналізу літератури 
можна зробити висновок, що для лікування пере-
ломів кута нижньої щелепи багатьма авторами 
рекомендовано два основні методи: двущелепне 
шинування та відкрита репозиція внутрішня 
фіксація (ORIF). Для внутрішньої фіксації реко-
мендований метод застосування титанових міні-
пластин з монокортикальними гвинтами. Необ-
хідність та терміни міжщелепної іммобілізації 
варіюються у різних джерелах, а відсутність єди-
ного протоколу перелому кута нижньої щелепи 
в дитячому віці спонукає до розробки нового та 
удосконалення існуючих методів лікування.
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