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АНОТАЦІЯ 

 

  Зуб Г.Е. Оптимізація лікування та профілактика ускладнень при 

переломах нижньої щелепи у дітей. — Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії 

(кандидата медичних наук) за спеціальністю 221 – Стоматологія (22 – 

Охорона здоров’я). – Дніпровський державний медичний університет. – 

Дніпро, 2025. 

 

У дисертаційній роботі наведено вирішення актуальної наукової задачі, 

яка полягає у підвищенні ефективності хірургічного лікування переломів 

нижньої щелепи у дітей та профілактики ускладнень шляхом оптимізації 

методики МОС, визначення безпечних зон і точок фіксації мініпластин з 

урахуванням вікових анатомічних особливостей та розробки комп’ютерної 

програми для планування оперативного втручання.  

Травматичні ушкодження щелепно-лицевої ділянки у дітей 

залишаються однією з найактуальніших проблем сучасної дитячої 

травматології та щелепно-лицевої хірургії. За даними літератури, до 90 % 

усіх переломів лицевого скелета у дітей припадає на щелепи [1-5]. Переломи 

нижньої щелепи займають друге місце за частотою виникнення серед усіх 

переломів щелепно-лицевої ділянки, а також займають друге місце у дітей 

після запальних захворювань [6-9]. Особливу складність у діагностиці й 

лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей створюють анатомо-фізіологічні 

особливості, а саме, активні процеси росту та ремоделювання кісткової 

тканини, наявність зачатків постійних зубів, варіативність стадій 

прорізування та мінералізації, а також ризик порушення формування 

щелепно-лицевої системи при неправильному лікуванні. Вибір тактики 

лікування залежить від віку дитини, стадії розвитку зубощелепної системи, 

локалізації та характеру перелому. 
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Стандартні підходи до МОС, розроблені переважно для дорослих 

пацієнтів, не завжди є безпечними та ефективними у дітей і можуть 

призводити до порушення росту щелепи, деформацій, пошкодження зачатків 

зубів і неврологічних ускладнень [10-13]. Тому виникає потреба в 

удосконаленні методик МОС з урахуванням вікових анатомо-фізіологічних 

особливостей дитячого організму. 

Особливої актуальності набуває питання розробки «безпечних» зон для 

фіксації мініпластин і оптимізації алгоритмів планування оперативного 

втручання з використанням сучасних комп’ютерних технологій.  

Зважаючи на актуальність проблеми, високу клінічну значущість та 

недостатню кількість практично орієнтованих досліджень, що враховують 

вікову анатомічну мінливість нижньої щелепи у дітей, актуальною є розробка 

нових підходів до МОС, заснованих на сучасних технологіях візуалізації, 

біомеханічному аналізі та індивідуалізованому хірургічному плануванні. 

Тому саме ці аспекти й визначили напрям наукового пошуку та стали 

підґрунтям для проведення даного дослідження, а також формування мети і 

завдань для його реалізації.  

Відповідно до поставлених задач нами було створено та реалізовано  

програму досліджень, що складалась з 4 основних етапів.  

На першому етапі в ретроспективному дослідженні нами було 

проведено аналіз 253 комп’ютерних томограм нижньої щелепи без перелому 

у пацієнтів 1-17 років з метою визначення безпечних зон для фіксації 

мініпластин та точок свердління гвинтів, які їх утримують при хірургічному 

лікуванні перелому нижньої щелепи різної локалізації: 50 комп’ютерних 

томограм у дітей 1-5 років, з яких 21 дівчат (42%) та 29 хлопців (58%), 101 

томограма –  6-12 років, з яких 44 дівчини (43,6%) та 57 хлопців (56,4%) та 

102 комп’ютерні томограми у дітей 9-17 років, з яких 39 дівчат (38,2%) та 63 

хлопця (61,8%), а також 27 комп’ютерних томограм пацієнтів від 10 до 17 

років з переломами нижньої щелепи, з яких 9 дівчат  (34,6%) та 17 хлопців 

(65,4%) та дані історій хвороб дітей з переломами  нижньої щелепи, які 
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лікувались шляхом МОС у щелепно-лицевих відділеннях міських лікарень м. 

Дніпро за період з 2012 по 2022 роки. При аналізі томографічних знімків 

дітей віком від 6 до 12 років встановлено, що у 85 % випадків перелом 

нижньої щелепи проходив через корені перших постійних премолярів або 

молярів, а також через зачатки других постійних премолярів або молярів. 

Крім того, у всіх досліджених випадків спостерігалося максимально близьке 

розташування нижньощелепного каналу до лінії перелому. 

Отримані дані свідчать, що враховуючи анатомічні особливості будови 

нижньої щелепи у дітей зазначеної вікової групи та наявність зачатків 

постійних зубів, традиційне свердління по нижньому краю щелепи в ділянці 

від дистального краю постійного ікла до дистального краю другого 

постійного моляра є потенційно ризиковим.   

На другому етапі нами було проведено вивчення  напружено-

деформованого стану  фіксуючих пластин, гвинтів, що їх утримують та 

безпосередньо нижньої щелепи у зоні її перелому на тривимірній скінченно-

елементній моделі з різними варіантами локалізації її переломів  та 

обґрунтувано вибір оптимальної фіксації кісткових уламків на математичній 

моделі, а також було розроблено алгоритм місця фіксації мініпластин за 

допомогою   комп’ютерної програми.  

В результаті виконання цього етапу дослідження нами було 

встановлено, що одними із основних факторів, які впливають на локалізацію 

переломів в межах зубного ряду, є наявність лунок зубів та зачатків 

постійних зубів, їх топографія, які суттєво зменшують площу кісткової 

тканини у поперечних перерізах щелепи і через які, частіше за все, проходять 

лінії переломів. Для надійної фіксації фрагментів нижньої щелепи з 

можливістю сприйняття функціональних навантажень, які виникають при 

пережовуванні їжі, можна рекомендувати фіксацію перелому двома 

мініпластинами. Крім того, максимальні значення еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі нижньої щелепи при фіксації перелому однією 

мініпластиною гвинтами довжиною 5 мм на 21-39 % менші аналогічних 
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значень еквівалентних напружень, що виникають при фіксації перелому 

однією мініпластиною гвинтами довжиною 3 мм. Доведено, що застосування 

гвинтів діаметром 2 мм і довжиною меншою 3 мм є недоцільним, так як 

призводить до збільшення значень еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі нижньої щелепи у порівнянні з використанням гвинтів 

довжиною 5 мм більше ніж на 40%. При цьому встановлення гвинтів 

довжиною меншою за 2 мм при фіксації мініпластин навіть товщиною 0,6-

0,8 мм є абсолютно недоцільним, так як глибина занурення гвинтів у 

кортикальний шар кістки при цьому складає 1,2-1,4 мм, що є недостатнім для 

надійної фіксації переломів, а використання гвинтів довжиною більшою за 

5 мм, з біомеханічної точки зору, є мало виправданим, так як призводить до 

зовсім незначного зменшення значень еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі кістки щелепи. 

Отримані дані біомеханічного дослідження нижньої щелепи дозволили 

визначити максимально допустиму глибину занурення гвинтів у кісткову 

тканину при лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей в різні вікові 

періоди з урахуванням стану прикусу дитини.  

На даному етапі дослідження було також здійснено аналіз лінійних 

регресійних моделей для оцінки впливу віку пацієнтів на анатомічні 

параметри нижньої щелепи, зокрема — на зміну відстаней до ключових 

структур, що мають значення при плануванні МОС. Отримані результати 

стали підґрунтям для удосконалення алгоритму вибору оптимального місця 

фіксації мініпластин, який враховує не лише локалізацію перелому, а й вікові 

особливості анатомічної будови нижньої щелепи у дітей. У процесі 

дослідження було визначено та обґрунтовано оптимальні «безпечні» зони 

фіксації при хірургічному лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей 

залежно від анатомічної локалізації ушкодження та вікових особливостей 

пацієнтів.  

Для детального аналізу потенційних ризиків виникнення ускладнень 

при використанні мінігвинтів із глибиною занурення 2,0 мм, 2,5 мм, 3,0 мм, 
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3,5 мм та 4,0 мм було застосовано емпіричний пороговий підхід із 

використанням 95 % довірчого інтервалу, обчисленого за методом Клоппера–

Пірсона. Такий підхід дозволив кількісно оцінити межі безпечного 

використання гвинтів і обґрунтувати вибір параметрів МОС для дітей різного 

віку з мінімізацією імовірності пошкодження анатомічно важливих структур.  

Узагальнення отриманих результатів дозволило нам розробити 

спеціалізовану комп’ютерну програму «Визначення місця для фіксації 

мініпластин у дітей при переломах нижньої щелепи», яка дозволяє 

реалізувати індивідуалізоване планування хірургічного втручання з 

урахуванням локалізації ушкодження та віку пацієнта. Програма забезпечує 

інтерактивну візуалізацію плану МОС, що сприяє покращенню точності 

хірургічних маніпуляцій, зниженню ризику пошкодження анатомічно 

важливих структур та мінімізації післяопераційних ускладнень, а також 

підвищує ефективність роботи щелепно-лицевого хірурга. 

Третій етап дослідження було присвячено оцінці прогностичної 

цінності білків-промаркерів у передбаченні розвитку раннього запалення в 

пацієнтів із переломами нижньої щелепи в умовах хірургічного лікування 

шляхом МОС. Основну увагу було зосереджено на динамічному вивченні 

концентрацій білків-промаркерів запалення в ротовій рідині дітей з метою 

ранньої діагностики запальних ускладнень та прогнозування перебігу 

репаративних процесів. 

У ході дослідження особливу роль було надано таким біомолекулярним 

маркерам, як матриксна металопротеїназа-8 (ММП-8), білки Klotho та 

лактоферин. Аналіз їх концентрацій у різні фази післяопераційного періоду 

дозволив отримати нові уявлення про їх участь у модуляції запальної 

відповіді та стимуляції процесів регенерації кісткової тканини. 

Ці білки відіграють ключову роль у регуляції взаємодії між запаленням 

і відновленням тканин. Зокрема, лактоферин демонструє антимікробні та 

імуно-регуляторні властивості, сприяючи зниженню вираженості запальної 

реакції; білки Klotho беруть участь у регуляції оксидативного стресу та 
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клітинного старіння, що позитивно впливає на регенераторний потенціал 

тканин; матриксна металопротеїназа-8 є маркером деструктивних процесів і 

вказує на активність запального каскаду та перебудову позаклітинного 

матриксу. 

Отримані результати свідчать, що ці білки-промаркери можуть 

виступати як об’єктивні індикатори стану кісткової регенерації та запального 

процесу при хірургічному лікуванні переломів нижньої щелепи з 

використанням мініпластин. Їх застосування у клінічному моніторингу 

дозволяє своєчасно виявляти відхилення від норми, прогнозувати ризик 

ускладнень та індивідуалізувати післяопераційний супровід. 

На четвертому етапі дослідження було проведено клінічну оцінку 

ефективності застосування оптимізованої методики МОС при лікуванні 

переломів нижньої щелепи у дітей. Методика базувалась на 

індивідуалізованому підході до вибору «безпечних» зон для фіксації 

мініпластин і оптимальної глибини занурення гвинтів з урахуванням віку 

пацієнта та анатомічної локалізації перелому. 

Результати дослідження підтвердили високу ефективність 

запропонованої методики: у пацієнтів різного віку вдалося досягти стабільної 

фіксації уламків із мінімальним ризиком травмування критичних 

анатомічних структур, таких як нижньоальвеолярний нерв, крайова гілка 

лицевого нерва, корені зубів та зони росту. Застосування цієї методики 

дозволило покращити трофіку ушкодженої ділянки, забезпечити ранню 

функціональну мобілізацію м’язового апарату та скронево-нижньощелепного 

суглоба, а також знизити частоту післяопераційних ускладнень і прискорити 

процеси репаративної регенерації кісткової тканини. 

Удосконалення методики стало можливим завдяки комплексному 

аналізу результатів біомеханічного моделювання (включаючи скінченно-

елементний аналіз напружено-деформованого стану фіксуючих елементів та 

кістки), емпіричному пороговому аналізу глибини занурення гвинтів, а також 

оцінці впливу віку на анатомічні параметри нижньої щелепи за допомогою 
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регресійних моделей. Ці результати було інтегровано в алгоритм визначення 

оптимальних точок фіксації мініпластин, що було реалізовано у вигляді 

комп’ютерної програми для клінічного застосування. 

Розроблено нові підходи до вибору безпечних зон для МОС, які 

враховують вікові та анатомічні особливості пацієнтів. Запропонована 

система орієнтування дозволяє забезпечити надійну стабілізацію уламків 

навіть при складних переломах, мінімізацію ризику ушкодження росткових 

зон і зачатків постійних зубів, уникнення деформацій у процесі росту 

щелепи, скорочення термінів іммобілізації та реабілітації, швидшого 

відновлення функцій жування та мовлення. 

Таким чином, запропонована методика МОС демонструє високу 

клінічну ефективність і безпеку, будучи надійним і сучасним інструментом у 

комплексному хірургічному лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей. Її 

впровадження дозволяє значно підвищити якість лікування, зменшити 

частоту ускладнень і покращити довготривалі функціональні та естетичні 

результати. 

На заключному етапі роботи було проведено узагальнення отриманих 

даних, сформульовані висновки і практичні рекомендації, а отримані 

результати було впроваджено в практичну діяльність закладів охорони 

здоров’я.  

Ключові слова: порожнина рота, перелом нижньої щелепи, 

напружено-деформований стан, профілактика посттравматичних ускладнень, 

маркери запалення, діти, металоостеосинтез. 
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ABSTRACT 

 

 Zub H.E. Optimization of treatment and prevention of complications in 

mandibular fractures in children. — Qualifying scientific work as a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy (Candidate of Medical 

Sciences) in the specialty 221 – Dentistry (22 – Health Care). – Dnipro State 

Medical University. – Dnipro, 2025. 

The dissertation presents a solution to a pressing scientific problem, which is 

to increase the effectiveness of surgical treatment of mandibular fractures in 

children and prevent complications by optimizing the osteosynthesis technique, 

determining safe zones and fixation points of miniplates taking into account age-

related anatomical features, and developing a computer program for planning 

surgical intervention.  

Traumatic injuries of the maxillofacial region in children remain one of the 

most pressing problems of modern pediatric traumatology and maxillofacial 

surgery. According to the literature, up to 90% of all facial fractures in children 

occur in the jaws [1-5]. Mandibular fractures are the second most common type of 

maxillofacial fracture, and are also the second most common type of fracture in 

children after inflammatory diseases [6-9]. The diagnosis and treatment of 

mandibular fractures in children are particularly difficult due to anatomical and 

physiological features, namely, active processes of bone growth and remodeling, 

the presence of permanent teeth rudiments, the variability of the stages of eruption 

and mineralization, and the risk of disruption of the maxillofacial system formation 

in case of improper treatment. The choice of treatment tactics depends on the 

child's age, the stage of development of the dentofacial system, the location and 

nature of the fracture.  

Standard approaches to osteosynthesis, developed mainly for adult patients, 

are not always safe and effective in children and can lead to impaired jaw growth, 

deformations, damage to teeth rudiments, and neurological complications [10-13]. 
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Therefore, there is a need to improve osteosynthesis techniques taking into account 

the age-related anatomical and physiological features of the child's organism.  

The issue of developing "safe" zones for fixing miniplates and optimizing 

algorithms for planning surgical intervention using modern computer technologies 

is of particular relevance.  

Given the relevance of the problem, high clinical significance and insufficient 

number of practically oriented studies that take into account the age-related 

anatomical variability of the lower jaw in children, the development of new 

approaches to osteosynthesis based on modern visualization technologies, 

biomechanical analysis and individualized surgical planning is relevant.  

Therefore, it is these aspects that determined the direction of scientific 

research and became the basis for conducting this study, as well as the formation of 

goals and objectives for its implementation.  

In accordance with the tasks set, we created and implemented a research 

program consisting of 4 main stages. 

At the first stage of the retrospective study, we analyzed 253 computed 

tomograms of the mandible without a fracture in patients aged 1-17 years in order 

to determine safe zones for fixation of miniplates and screw drilling points that 

hold them in the surgical treatment of mandibular fractures of various localization: 

50 computed tomograms of children aged 1-5 years, of which 21 were girls (42%) 

and 29 were boys (58%), 101 tomograms of children aged 6-12 years, of which 44 

were girls (43,6%) and 57 were boys (56,4%) and 102 computed tomograms of 

children aged 9-17 years, of which 39 were girls (38,2%) and 63 were boys 

(61,8%), as well as 27 computed tomograms of patients aged 10 - 17 years with 

mandibular fractures, of which 9 were girls (34,6%) and 17 boys (65,4%) and data 

from medical histories of children with mandibular fractures who were treated by 

osteosynthesis in the maxillofacial departments of city hospitals in Dnipro for the 

period from 2012 to 2022. When analyzing tomographic images of children aged 6 

to 12 years, it was found that in 85% of cases the mandibular fracture passed 

through the roots of the first permanent premolars or molars, as well as through the 
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rudiments of the second permanent premolars or molars. In addition, in all studied 

cases, the location of the mandibular canal was as close as possible to the fracture 

line. 

The obtained data indicate that, taking into account the anatomical features 

of the structure of the lower jaw in children of the specified age group and the 

presence of permanent teeth rudiments, traditional drilling along the lower edge of 

the jaw in the area from the distal edge of the permanent canine to the distal edge 

of the second permanent molar is potentially risky. 

At the second stage, we studied the stress-strain state of the fixing plates, the 

screws that hold them, and the lower jaw itself in the area of its fracture on a three-

dimensional finite element model with different options for the localization of its 

fractures, and justified the choice of optimal fixation of bone fragments on a 

mathematical model, and also developed an algorithm for the location of miniplate 

fixation using a computer program. 

As a result of this stage of the study, we found that one of the main factors 

influencing the localization of fractures within the dentition is the presence of tooth 

sockets and the rudiments of permanent teeth, their topography, which 

significantly reduce the area of bone tissue in the cross-sections of the jaw and 

through which, most often, fracture lines pass. For reliable fixation of fragments of 

the lower jaw with the possibility of perceiving functional loads that arise during 

chewing food, we can recommend fixation of the fracture with two miniplates. In 

addition, the maximum values of equivalent stresses in the cortical layer of the 

mandible when fixing a fracture with a single miniplate with 5 mm long screws are 

by 21-39% lower than the similar values of equivalent stresses that arise when 

fixing a fracture with a single miniplate with 3 mm long screws. It has been proven 

that the use of screws with a diameter of 2 mm and a length of less than 3 mm is 

impractical, as it leads to an increase in the values of equivalent stresses in the 

cortical layer of the mandible by more than 40% compared to the use of 5 mm long 

screws. At the same time, the installation of screws with a length of less than 2 mm 

when fixing miniplates even with a thickness of 0,6-0,8 mm is absolutely 
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impractical, since the depth of immersion of the screws in the cortical layer of the 

bone is 1,2-1,4 mm, which is insufficient for reliable fixation of fractures, and the 

use of screws with a length of more than 5 mm, from a biomechanical point of 

view, is hardly justified, since it leads to a very slight decrease in the values of 

equivalent stresses in the cortical layer of the jaw bone.  

The obtained data from the biomechanical study of the lower jaw allowed us 

to determine the maximum permissible depth of immersion of screws in the bone 

tissue in the treatment of fractures of the lower jaw in children at different age 

periods, taking into account the state of the child's bite. 

At this stage of the study, an analysis of linear regression models was also 

performed to assess the influence of patient age on the anatomical parameters of 

the lower jaw, in particular, on the change in distances to key structures that are 

important when planning osteosynthesis. The results obtained became the basis for 

improving the algorithm for selecting the optimal location of miniplate fixation, 

which takes into account not only the localization of the fracture, but also the age-

related features of the anatomical structure of the lower jaw in children. In the 

course of the study, the optimal “safe” fixation zones for surgical treatment of 

lower jaw fractures in children were determined and substantiated, depending on 

the anatomical localization of the injury and the age characteristics of the patients.  

For a detailed analysis of the potential risks of complications when using 

miniscrews with an immersion depth of 2,0 mm, 2,5 mm, 3,0 mm, 3,5 mm and 4,0 

mm, an empirical threshold approach was applied using the 95% confidence 

interval calculated by the Klopper–Pearson method. This approach allowed us to 

quantitatively assess the limits of safe use of screws and to justify the choice of 

osteosynthesis parameters for children of different ages with minimizing the 

likelihood of damage to anatomically important structures. 

The generalization of the obtained results allowed us to develop a 

specialized computer program “Determination of the place for fixation of 

miniplates in children with fractures of the lower jaw”, which allows us to 

implement individualized planning of surgical intervention taking into account the 
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localization of the injury and the age of the patient. The program provides 

interactive visualization of the osteosynthesis plan, which helps to improve the 

accuracy of surgical manipulations, reduce the risk of damage to anatomically 

important structures and minimize postoperative complications, and increases the 

efficiency of the maxillofacial surgeon. 

The third stage of the study was devoted to assessing the prognostic value of 

promarker proteins in predicting the development of early inflammation in patients 

with mandibular fractures undergoing surgical treatment by osteosynthesis. The 

main attention was focused on the dynamic study of the concentrations of 

promarker proteins of inflammation in the oral fluid of children with the aim of 

early diagnosis of inflammatory complications and prediction of the course of 

reparative processes. 

In the course of the study, a special role was given to such biomolecular 

markers as matrix metalloproteinase-8 (MMP-8), Klotho proteins and lactoferrin. 

Analysis of their concentrations in different phases of the postoperative period 

allowed us to obtain new insights into their participation in the modulation of the 

inflammatory response and stimulation of bone tissue regeneration processes. 

These proteins play a key role in regulating the interaction between 

inflammation and tissue repair. In particular, lactoferrin demonstrates antimicrobial 

and immunoregulatory properties, contributing to a decrease in the severity of the 

inflammatory reaction; Klotho proteins participate in the regulation of oxidative 

stress and cellular aging, which has a positive effect on the regenerative potential 

of tissues; matrix metalloproteinase-8 is a marker of destructive processes and 

indicates the activity of the inflammatory cascade and the restructuring of the 

extracellular matrix.  

The results obtained indicate that these promarker proteins can act as 

objective indicators of the state of bone regeneration and the inflammatory process 

in the surgical treatment of mandibular fractures using miniplates. Their use in 

clinical monitoring allows for timely detection of abnormalities, prediction of the 

risk of complications and individualization of postoperative support. 
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At the fourth stage of the study, a clinical assessment of the effectiveness of 

the optimized osteosynthesis technique in the treatment of mandibular fractures in 

children was conducted. The technique was based on an individualized approach to 

the selection of “safe” zones for miniplate fixation and the optimal depth of screw 

immersion, taking into account the patient’s occupation and the anatomical 

localization of the fracture. 

The results of the study confirmed the high effectiveness of the proposed 

technique: in patients of different ages, it was possible to achieve stable fixation of 

the fragments with minimal risk of injury to critical anatomical structures, such as 

the inferior alveolar nerve, the marginal branch of the facial nerve, dental roots and 

growth zones. The use of this technique enabled to improve the trophism of the 

damaged area, to ensure early functional mobilization of the muscular apparatus 

and the temporomandibular joint, as well as to reduce the frequency of 

postoperative complications and accelerate the process of reparative regeneration 

of bone tissue.  

The improvement of the technique became possible thanks to a 

comprehensive analysis of the results of biomechanical modeling (including finite 

element analysis of the stress-strain state of the fixing elements and bone), 

empirical threshold analysis of the depth of screw immersion, as well as 

assessments of the influence of age on the anatomical parameters of the lower jaw 

using regression models. These results were integrated into the algorithm for 

determining the optimal fixation points of miniplates, which was implemented in 

the form of a computer program for clinical use. 

New approaches to the selection of safe zones for osteosynthesis have been 

developed, which take into account the age and anatomical features of patients. 

The proposed orientation system allows for reliable stabilization of fragments even 

in complex fractures, minimizing the risk of damage to the growth zones and 

rudiments of permanent teeth, avoiding deformations during jaw growth, reducing 

immobilization and rehabilitation periods, and faster restoration of chewing and 

speech functions.  
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Thus, the proposed osteosynthesis technique demonstrates high clinical 

effectiveness and safety, being a reliable and modern tool in the complex surgical 

treatment of mandibular fractures in children. Its implementation allows for 

significantly improving the quality of treatment, reducing the frequency of 

complications, and improving long-term functional and aesthetic results.  

At the final stage of the work, the obtained data were summarized, 

conclusions and practical recommendations were formulated, and the results were 

implemented in the practical activities of healthcare institutions. 

Key words: oral cavity, mandibular fracture, stress-strain, prevention of 

post-traumatic complications,  markers of inflammation, children, osteosynthesis. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Травматичні ушкодження щелепно-лицевої 

ділянки у дітей залишаються однією з найактуальніших проблем сучасної 

дитячої травматології та щелепно-лицевої хірургії. За даними літератури, до 

90 % усіх переломів лицевого скелета у дітей припадає на щелепові кістки. 

Спостерігається стійка тенденція до зростання частоти цих ушкоджень у 

зв’язку з активізацією фізичного розвитку дітей, участю в спортивних 

заходах, дорожньо-транспортними подіями та побутовими травмами [14-18]. 

Переломи нижньої щелепи займають друге місце за частотою 

виникнення серед усіх переломів щелепно-лицевої ділянки та на тлі 

запальних захворювань і складають до 25% усіх пацієнтів, які потребують 

стаціонарного лікування [2, 3,19-23]. 

У повсякденній клінічній практиці у пацієнтів, які звернулися за 

допомогою до щелепно-лицьового відділення з гострою травмою нижньої 

щелепи, виникають певні труднощі з діагностикою та лікуванням [24-28].  

Особливу складність у діагностиці й лікуванні переломів нижньої 

щелепи у дітей створюють анатомо-фізіологічні особливості, а саме, активні 

процеси росту та природного ремоделювання кісткової тканини, наявність 

зачатків постійних зубів, варіативність стадій прорізування та мінералізації, а 

також ризик порушення формування щелепно-лицевої системи при виборі 

неправильного алгоритму лікування. Небезпека таких ушкоджень полягає не 

лише у порушенні функції, а й у потенційному ризику травматизації зачатків 

постійних зубів, їх коренів або нижньощелепного каналу. Це, у свою чергу, 

може призвести до патологій формування прикусу та деформацій щелепно-

лицевої ділянки в період активного росту. Водночас високий рівень 

васкуляризації дитячої кістки, переважання губчастої речовини над 

компактною та наявність високих регенераторних властивостей створюють 

потенційно сприятливі умови для ефективного лікування за умови правильно 

обраної хірургічної тактики [190-194].  
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Вибір тактики лікування залежить від віку дитини, стадії розвитку 

зубощелепної системи, локалізації та топографії перелому [5, 8, 29-33].  

Незважаючи на поширення ортопедичних методів (ковпачкових шин, 

кап, шин Еріха), у клінічній практиці одним із методів лікування переломів 

нижньої щелепи у дітей є металоостеосинтез. Проте класичне застосування 

титанових мініпластин із фіксацією по нижньому краю щелепи, зокрема за 

допомогою монокортикальних гвинтів через позаротовий доступ, 

супроводжується підвищеним ризиком пошкодження анатомічно важливих 

структур, порушенням мікроциркуляції, післяопераційними запаленнями та 

обмеженням росту нижньої зони обличчя лицевого скелета. У значній 

частині випадків виникає потреба в повторних хірургічних втручаннях для 

видалення фіксаторів, що погіршує якість життя пацієнтів та ускладнює 

реабілітацію шляхом нанесення додаткової ятрогенної травми. 

Проведені біомеханічні дослідження шляхом порівняльної оцінки 

різних способів фіксації уламків нижньої щелепи при переломах у ділянці 

підборіддя, що базувалися на результатах імітаційного комп'ютерного 

моделювання на тривимірній кінцево-елементній моделі з використанням 

різних технік фіксації, встановили, що фіксація перелому однією пластиною 

не забезпечувала необхідної жорсткості і надійності системи за будь-яких 

варіантів її розташування, а фіксація двома пластинами або фіксатором у 

формі прямокутної рамки була достатньою для адекватного сприйняття і 

перерозподілу навантажень, а при багатоуламкових переломах і переломах з 

дефектом кістки виникала необхідність встановлення пластини збільшеної 

жорсткості на ділянці нижнього краю щелепи і додаткових фіксаторів у зоні 

альвеолярного відростка [212]. Однак на сьогоднішній день не вистачає 

біомеханічних досліджень що до обґрунтування вибору оптималних 

фіксаторів для точної анатомічної репозиції уламків при розміщенні зуба в 

лінії перелому. 
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Водночас сучасна щелепно-лицева хірургія активно досліджує нові 

підходи до малоінвазивної фіксації з використанням мініпластин, зокрема 

вздовж зовнішньої косої лінії нижньої щелепи.  

Стандартні підходи до проведення МОС, розроблені переважно для 

дорослих пацієнтів, не завжди є безпечними та ефективними у дітей і можуть 

призводити до порушення росту щелепи, деформацій, пошкодження зачатків 

зубів і неврологічних ускладнень [34-38]. Тому виникає потреба в 

удосконаленні методик МОС з урахуванням вікових анатомо-фізіологічних 

особливостей дитячого організму. 

Особливої актуальності набуває питання розробки «безпечних» зон для 

фіксації мініпластин і оптимізації алгоритмів планування оперативного 

втручання з використанням сучасних комп’ютерних технологій. Інтеграція 

біомеханічних розрахунків та методів візуалізації, зокрема, конусно-

променевої комп’ютерної томографії, дозволяє підвищити точність 

хірургічних втручань, мінімізувати ризик ускладнень і сприяти ефективній 

репаративній регенерації кісткової тканини [39-48]. 

Зважаючи на актуальність проблеми, високу клінічну значущість та 

недостатню кількість практично орієнтованих досліджень, що враховують 

вікову анатомічну мінливість нижньої щелепи у дітей, актуальною є розробка 

нових підходів до МОС, заснованих на сучасних технологіях візуалізації, 

біомеханічному аналізі та індивідуалізованому хірургічному плануванні. 

Таким чином, саме ці аспекти й визначили напрям наукового пошуку та 

стали підґрунтям для проведення даного дослідження, а також формування 

мети і завдань для його реалізації.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота виконана у відповідності до плану двох 

ініціативних НДР кафедри дитячої стоматології Дніпровського державного 

медичного університету на тему: «Оптимізація методів діагностики, 

лікування та профілактики захворювань твердих тканин зубів, пародонту та 

зубощелепних аномалій в дитячому віці», № державної реєстрації 
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0119U100638, строк виконання 2019-2022, «Лікування та профілактика 

ускладнених форм карієсу зубів, травм щелепно-лицевої ділянки і 

ортодонтичної патології в дитячому віці», № державної реєстрації  

0123U101384, строк виконання 2023-2026. 

Здобувач є співвиконавцем окремих фрагментів зазначених тем. 

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження – підвищення 

ефективності хірургічного лікування переломів нижньої щелепи у дітей та 

профілактики ускладнень шляхом оптимізації методики МОС з визначенням 

безпечних зон і точок фіксації мініпластин,  урахуванням вікових 

анатомічних особливостей та розробки комп’ютерної програми для 

планування оперативного втручання.  

Для досягнення поставленої мети були визначені наступні завдання:  

1. Провести біомеханічне обґрунтування вибору оптимальної методики 

фіксації кісткових уламків при переломах нижньої щелепи у дітей.  

2. Визначити максимально допустиму глибину занурення гвинтів у 

кісткову тканину нижньої щелепи для фіксації мініпластин шляхом 

проведення емпіричного дослідження порогового рівня подібності 

отриманих даних.  

3. Розробити комп’ютерну програму для удосконалення алгоритму 

визначення оптимальних місць фіксації мініпластин залежно від локалізації 

перелому, віку дитини та анатомічних особливостей будови нижньої щелепи.  

4. Дослідити динаміку вмісту білків-промаркерів у ротовій рідині та 

визначити їх роль під час хірургічного лікування переломів нижньої щелепи 

у дітей.  

5. Впровадити в клінічну практику розроблену методику хірургічного 

лікування переломів нижньої щелепи та оцінити її ефективність у дітей 

різних вікових груп. 

Об'єкт дослідження: нижня щелепа без порушення анатомо-

біологічної цілісності, ротова рідина, нижня щелепа у дітей з переломом в 

доопераційному та післяопераційному періодах. 
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Предмет дослідження: клінічні, рентгенологічні, біомеханічні 

властивості кісткової тканини, біохімічні показники, а також результати 

конусно-променевої комп’ютерної томографії у дітей без порушення 

анатомо-біологічної цілісності та з переломами нижньої щелепи в динаміці 

хірургічного лікування. 

Методи дослідження: клінічні – для визначення стану нижньої щелепи 

в динаміці хірургічного лікування; лабораторні (біохімічні) – для оцінки 

впливу запропонованого методу лікування на ротову рідину; біомеханічні та 

фізико-математичні для обґрунтування вибору методу лікування та 

створення комп’ютерної програми; статистичні – для проведення 

емпіричного порогового аналізу даних та визначення достовірності 

ефективності запропонованого методу лікування переломів нижньої щелепи. 

Дизайн дослідження був схвалений комісією з питань біоетичної 

експертизи та етики наукових досліджень при Дніпровському державному 

медичному університеті (Протокол №27 від 16.04.25). Дисертаційна робота 

не містить підвищеного ризику для суб’єктів дослідження, виконана з 

урахуванням чинних біоетичних норм та наукових стандартів щодо 

проведення клінічних досліджень, відповідно до Основ законодавства 

України про охорону здоров'я [40] та Гельсінської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації, включно [41]. 

Наукова новизна отриманих даних.  
За результатами проведеного дослідження доведено ефективність 

використання сучасних високоінформативних методів діагностики та 

комп’ютерної візуалізації при плануванні хірургічного лікування переломів 

нижньої щелепи у дітей.  

Вперше комплексно обґрунтовано та вдосконалено метод хірургічного 

лікування переломів нижньої щелепи у дітей шляхом визначення 

оптимальних зон для безпечної фіксації мініпластин з урахуванням вікових 

анатомічних особливостей кісткової тканини, розташування зачатків 

постійних зубів та топографії нижньощелепного каналу. Встановлено 7 
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“безпечних” зон для фіксації мініпластин у дітей 1-5 років, 10 “безпечних” 

зон – у дітей 6-12 років та 11 –  у дітей 13-17 років. 

Доповнено наукові дані щодо біомеханічного обґрунтування вибору 

найбільш доцільних варіантів фіксації кісткових уламків при лікуванні 

переломів нижньої щелепи та  визначено максимально допустиму глибину 

занурення гвинтів у кістку для іммобілізації мініпластинами, що мінімізує 

ризик ушкодження важливих анатомічних структур у дітей різних вікових 

груп.  

Вперше розроблено комп’ютерну програму «Визначення місця для 

фіксації мініпластин у дітей при переломах нижньої щелепи», яка дозволяє 

індивідуалізовано планувати розташування мініпластин залежно від 

локалізації перелому, віку пацієнта та анатомічної будови нижньої щелепи, 

що забезпечує високу точність і безпечність хірургічного втручання (лист 

про підтвердження державної реєстрації авторського права на твір №134731 

від 28.03.2025 р. Державна організація «Український національний офіс 

інтелектуальної власності та інновацій»; 2025. 2 с). 

Доповнено наукові дані щодо показників білків-промаркерів у ротовій 

рідині дітей при лікуванні переломів нижньої щелепи та запропоновано 

інтегрований підхід до оцінки ефективності лікування з їх використанням, 

що дозволило відстежувати перебіг репаративних процесів у динаміці та 

прогнозувати вірогідність виникнення запалення.  

Впроваджено та клінічно апробовано алгоритм проведення 

вдосконаленого методу хірургічного лікування перелому нижньої щелепи, 

адаптованого до вікових особливостей пацієнтів, який довів свою 

ефективність у зменшенні частоти ускладнень, покращенні стабільності 

фіксації та прискоренні регенерації кісткової тканини в дитячому віці.  
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Практичне значення отриманих результатів.  
Результати проведеного дослідження мають важливе практичне 

значення для вдосконалення хірургічного лікування переломів нижньої 

щелепи різної локалізації у дітей.  

На основі визначеної топографії безпечних зон фіксації мініпластин з 

урахуванням вікових анатомічних особливостей, положення 

нижньощелепного каналу та зачатків постійних зубів розроблено ефективну 

та клінічно апробовану методику МОС, яка забезпечує надійну іммобілізацію 

уламків та знижує ризик післяопераційних ускладнень. 

Розроблена комп’ютерна програма для планування оперативного 

втручання дозволяє індивідуалізувати тактику хірургічного лікування 

залежно від віку пацієнта, локалізації перелому та анатомічної будови 

щелепи, що дозволяє уникнути більшості післяопераційних ускладнень, 

сприяє уникненню пошкодження важливих структур та скорочує час 

проведення втручання. 

Застосування білків-промаркерів у ротовій рідині як динамічних 

біомаркерів репаративних процесів дозволяє здійснювати об’єктивний 

моніторинг перебігу післяопераційного періоду та прогнозувати вірогідність 

розвитку запальних ускладнень, що підвищує клінічну інформативність 

лікувального процесу. 

Впровадження результатів дослідження. 
Отримані результати впроваджено у клінічну практику дитячої 

щелепно-лицевої хірургії міст Дніпра, Полтави, Одеси, а також використано в 

освітньому процесі для підготовки фахівців у сфері стоматології в ДДМУ та 

ПДМУ. 

Особистий внесок здобувача.  
Дисертаційна робота є самостійним науковим дослідженням, 

виконаним на кафедрі дитячої стоматології (2019-2025 рр.) Дніпровського 

державного медичного університету (ректор – Академік НАМН України, 
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професор Т.О. Перцева) під керівництвом доктора медичних наук, професора 

Ковач І.В. 

Клінічні дослідження виконані автором на базі міської 

багатопрофільної клінічної лікарні матері та дитини ім. проф. М.Ф. Руднєва 

(Генеральний директор – доктор медичних наук, професор Македонський 

І.О.).  

          Біомеханічні дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих 

пластин та гвинтів, що їх утримують проводились на кафедрі будівельних 

конструкцій Національного університету “Полтавська політехніка ім. Юрія 

Кондратюка” (доцент Фенко Олексій Георгійович).* 

Автором спільно з науковим керівником сформульовано назву 

дисертаційного дослідження, його мету, предмет та завдання, визначено 

достатній об’єм вибірки. Самостійно виконано аналіз літературних джерел, 

інформаційно-патентний пошук за темою дисертації, а також проведено набір 

та обстеження пацієнтів, сформовано дослідні групи та здійснено хірургічне 

лікування дітей з переломом нижньої щелепи з наступним їх 

спостереженням. 

Дисертантом особисто опрацьовані та систематизовані отримані 

результати, викладено зміст дисертаційного дослідження, здійснено 

статистичну обробку результатів та підготовлено ілюстративний матеріал. 

Спільно з науковим керівником сформульовані висновки та практичні 

рекомендації. 

 

 

 

 

___________________________________________________________ 

*Автор висловлює особливу вдячність Фенко Олексію Георгійовичу – 
доценту кафедри будівельних конструкцій Національного університету 
“Полтавська політехніка ім. Юрія Кондратюка” за всебічну підтримку та 
сприяння проведенню наукового дослідження. 
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Апробація матеріалів дисертації. Основні положення дисертаційного 

дослідження доповідалися та обговорювалися на 7 конференціях: Науково-

практична конференція з міжнародною участю «Інноваційні технології в 

сучасній стоматології». –   Івано-Франківськ, Україна, 26 березня 2021; 

Proceedings of the XIV International Scientific and Practical Conference. Rome, 

Italy. – 2024; Proceedings of the XII International Scientific and Practical 

Conference. Amsterdam, Netherlands. – 2024; Proceedings of the XIII 

International Scientific and Practical Conference. Athens, Greece. – 2024; 

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Дитяча щелепно-

лицева хірургія: здобутки, проблеми, перспективи», Київ, 13 грудня 2024;  

Proceedings of the I International Scientific and Practical Conference. Sofia, 

Bulgaria. –  2025; Proceedings of the II International Scientific and Practical 

Conference. Boston, USA. –  2025. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 друкованих праць: 7 

статей у наукових періодичних фахових виданнях України (категорія Б), 1 

стаття у виданні, яке індексується в наукометричній базі Scopus та 1 стаття, 

яка індексується в наукометричній базі Web of Science (додаток). Отримано 1 

Патент України на винахід (додаток). 

Структура та обсяг дисертації. Матеріали дисертації викладені на 238 

сторінках друкованого тексту, з яких 205 сторінок – основного тексту. Робота 

складається з анотації, вступу, огляду літератури, 4 розділів власних 

досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних 

джерел та додатку. Дисертація ілюстрована 140 рисунками та 27 таблицями. 

Список використаних джерел містить 233 бібліографічні посилання, з них 20 

кирилицею та 213 латиницею, які занімають 26 сторінок дисертації. 
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РОЗДІЛ 1  
СУЧАСНИЙ СТАН  ПИТАННЯ ФАКТОРІВ ВИНИКНЕННЯ  

ПЕРЕЛОМІВ НИЖНЬОЇ  ЩЕЛЕПИ  ТА  МЕТОДІВ  ЇХ  ЛІКУВАННЯ  І 
ПРОФІЛАКТИКИ УСКЛАДНЕНЬ У ДІТЕЙ 

(огляд літератури) 
 

1.1. Анатомо-функціональні особливості нижньої щелепи у віковому 

аспекті в дітей 

Вивченню структурних особливостей та топографії лицьової частини 

голови відповідно до вікової динаміки присвячено численні наукові роботи у 

стоматології [8,49-56]. 

  Анатомічна структура кісток даної ділянки значною мірою визначає її 

функціональні можливості. Зокрема, особливості щелепно-лицьової області 

голови визначають функціональну здатність травної та дихальної систем, 

фонетичного апарату, а також мають величезне естетичне значення. 

При цьому розвиток кісткової тканини альвеолярного відростка 

цікавить фахівців з галузі практичної стоматології. Розуміння цього процесу 

багато в чому визначає результат лікування. Необхідно враховувати 

виражену залежність структури щелепно-лицьової ділянки від ряду 

фізіологічних та патологічних факторів, насамперед від вікової перебудови 

кісткової тканини щелеп, зокрема їх альвеолярних відростків. Численні 

джерела наукової літератури містять велику кількість інформації про перебіг 

даних процесів, проте протягом останніх десятиліть намітилася виражена 

тенденція до зміни їхньої тривалості та термінів [54-57]. 

Таким чином, процеси формування та розвитку щелепно-лицьової 

області, зокрема кісткової системи, завжди привертали увагу дослідників. 

Вітчизняні та зарубіжні автори продовжують вивчати особливості розвитку 

та вікової перебудови щелепно-лицьового апарату [58-60]. Зростання та 

ремоделювання кісток скелета в цілому, а черепа зокрема, відбуваються в 
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результаті синхронного перебігу двох взаємопов'язаних процесів — опозиції 

та резорбції кісткової тканини.  

Таким чином, перебудова кісткових структур важлива, оскільки 

одночасно зі зміною її величини та зовнішньої форми, у товщі тіла кістки 

відбуваються процеси формування та перебудови тим самим забезпечуючи 

своєчасну закладку, розвитку, прорізування. Оскільки з віком швидкість 

зростання в окремих ділянках має різну динаміку, пропорційні відносини 

ширини, висоти та довжини щелеп значно змінюються протягом життя. 

Отже, у кожному віковому періоді, незалежно від загального поступового 

уповільнення швидкості зростання кісток, щелепи мають ділянки посиленого 

та відносно уповільненого зростання.  

        У ділянках посиленого зростання відбувається кількісне збільшення 

кісткових структур, а ділянках уповільненого — їх якісна перебудова. У 

зв'язку з цим під зонами зростання треба розуміти не постійні, чітко 

обмежені ділянки, а місця, де в цей період процеси опозиції переважають 

процеси резорбції. 

        Механізм зростання особливо значущий, коли заходить мова про 

з'ясування етіологічних факторів виникнення травм та пошуках методів 

лікування в періоди активного зростання кісток. Таким чином, для 

профілактики та лікування травм щелеп треба приділяти  увагу анатомо-

фізіологічним особливостям у віковому аспекті. У розвитку нижньої щелепи 

є ряд важливих періодів, які грають значну роль для прогнозу лікування. 

Однією з особливостей розвитку нижньої щелепи є її зростання завширшки у 

фронтальній ділянці в області міжщелепного симфізу протягом першого року 

постнатального розвитку (0-12 міс.). Далі відбувається окостеніння симфізу, 

зростання в даній ділянці припиняється і відбувається ремоделювання кістки 

за V типом [61-68].  Наступним важливим етапом є зростання альвеолярного 

відростка нижньої щелепи у висоту за рахунок прорізування тимчасових 

зубів у віці 4-12 місяців. У першому періоді цього етапу відбувається 

зростання в передньому відділі, у наступному періоді триває зростання у 
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дистальному напрямі [56-62]. У період від трьох до шести років відбувається 

активація зростання нижньої щелепи у сагіттальному напрямі [69-72]. Таким 

чином, подальше зростання альвеолярного відростка нижньої щелепи у 

висоту відбувається за рахунок прорізування постійних зубів у віці 6-8 років 

[72-78]. До початку підліткового віку зростання альвеолярного відростка 

нижньої щелепи завширшки забезпечується за рахунок окістя і прорізування 

зубів завершується. Виходячи з цього відбувається збільшення міжіклової 

відстані в період до 10-12-ти років, а згодом має тенденцію до її зменшення 

[54,62,79].  Пік зростання нижньої щелепи починається в пубертатний період 

(у дівчат 9,5–12,5 років, у хлопчиків – 11,5–14 років). Дорсальний ріст в 

області  гілки нижньої щелепи виникає внаслідок апозиції на задній поверхні 

та резорбції на передній.  

Таким чином, відбувається висування підборіддя за рахунок резорбції 

кістки між ним та альвеолярним відростком. Надалі, гілка нижньої щелепи 

зростає на 1-2 мм/рік, а тіло щелепи на 2-3 мм/рік та вже до 14-16 років 

завершується переміщення нижньої щелепи назад за рахунок кліновидно-

потиличного синхондрозу у зв'язку з його окостенінням. Остаточне 

завершення зростання гілки нижньої щелепи у висоту настає у 18-18,5 років 

[38, 79-81]. 

       Відомості, викладені вище, вказують на необхідність подальшого 

пошуку та застосування нових методів лікування переломів щелепи, 

особливо у дитячій практиці.  

Таким чином, забезпечивши подальший фізіологічний розвиток 

нижньої щелепи, тим самим надати можливість до фізіологічного 

формування щелепно-лицьового апарату, а в подальшому формування 

фізіологічного прикусу. Запобігти ускладненням як з боку зубощелепного 

апарату, так і з боку організму дитини в цілому. 

 

 



34 

 

 

 

1.2. Сучасні уявлення про етіологію переломів нижньої щелепи в 

дитячому віці 

Переломи щелепно-лицьової ділянки у дітей - травми, які можуть 

вимагати негайної медичної допомоги та великого втручання. На частку 

дітей припадає до 15% всіх переломів обличчя, і вони схильні до ряду 

супутніх травм, таких як струс мозку, перелом шийного відділу хребта і 

перелом основи черепа [2, 3, 81-84].  Їхня частота зростає, коли діти 

починають ходити до школи, а також досягає піку в період статевого 

дозрівання та підліткового віку. Механізм травми, зазвичай пов'язаної з 

переломом обличчя у дітей, варіюється в літературі [85-89, 100-105], хоча у 

звітах згадуються автомобільні аварії, падіння як найпоширеніші попередні 

стани. Найбільш поширені переломи у дітей, які потребують госпіталізації та 

хірургічного втручання, як правило, зачіпають нижню щелепу. Отже, 

етіологія переломів нижньої щелепи в дітей віком відрізняється від дорослих. 

На відміну від дітей дошкільного віку, у школярів спортивні травми зазвичай 

загострюються через менше спостереження батьків, що призводить до 

збільшення ризику серйозних травм [44-46, 90,91]. 

Можна відзначити те, що обличчя дитини має ряд захисних 

анатомічних особливостей, тим самим знижує частоту переломів обличчя 

[46, 92-105]. У дітей дошкільного віку обличчя займає більш вигнуте 

положення щодо «захисного» черепа. Таким чином, спостерігається нижча 

частота переломів середньої частини обличчя, нижньої щелепи та більша 

частота черепно-мозкових травм. Однак, з активним зростанням в період 

змінного прикусу та розвитком середньої частини обличчя у напрямку вниз і 

вперед, нижня щелепа стає значніше у розмірі, що зумовлює збільшення 

частоти переломів обличчя, тоді як черепно-мозкові травми зменшуються. 

Немале значення низької поширеності переломів кісток обличчя у дітей 

можна відзначити той факт, що вони частіше мають мінімальне зміщення, а 

також не малу роль відіграє висока еластичність кісток. Ця особливість 

забезпечується товстішим шаром жирової тканини що покриває обличчя, іа 
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також переважанням губчастої речовини в кістки. Крім того, змішаний ряд 

зубів та відсутність пневматизації синусів сприяють еластичності та 

стабільності нижньої щелепи [95-100].  Слід зазначити те що, що переломи 

щелепно-лицьової ділянки в дітей зустрічаються у періоди 6-7 років – час 

початку відвідування школи.  

Таким чином, у віці з 12-14 років значно збільшується фізична 

активність, участі у спортивних змаганнях та тренуваннях, а у 16-18 травми 

можуть виникати внаслідок хуліганства [87,100-105,]. Виходячи з 

відомостей, викладених вище, відсоток переломів нижньої щелепи в 

залежності від віку розподіляється наступним чином: до 10 років - 13,6%, 11-

20 років - 25,8%, 21-30 років - 28,8%, 31-40 років - 21.2%, 4-4.  

Звертає на себе увагу той факт, частота переломів відділів нижньої 

щелепи варіюється в різних джерелах, в середньому: переломи в області 

симфізу - 15-30%, тіла нижньої щелепи - 15-30%, кута нижньої щелепи - 12-

25\%, суглобові переломи - 14-16%, - 4-8%, короноїдний відросток - 1-4% 

[105-110]. Немале значення має патологічна картина тканин у місці 

перелому. Відповідно стан м'яких та твердих тканин зумовлює результат 

лікування.  

       Таким чином, запальні процеси м'яких або твердих тканин у зоні 

перелому, у свою чергу, впливають на реологічні, імунологічні та біохімічні 

властивості крові, а також впливають на стан місцевого капілярного 

кровообігу, що у свою чергу призводить до порушення консолідації 

кісткових уламків і репаративної регенерації кісткової тканини у зоні 

перелому нижньої щелепи [4,111-116].  

     Виходячи з відомостей, викладених вище, вказує на необхідність 

подальшого пошуку особливостей переломів нижньої щелепи у віковому 

аспекті. Тим самим дає нам можливість удосконалити та спрогнозувати 

результат лікування. 
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1.3. Особливості клінічного перебігу переломів нижньої щелепи та 

сучасні методи їх діагностики у дітей 

Вплив перелому нижньої щелепи та його лікування має велике 

значення на подальшего зростання та розвитка щелепно-лицьового апарату у 

дітей на різних етапах його формування. Крім того, анатомічний та 

психологічний аспект однаково важливий і може вплинути на прогнозування 

результатів лікування. Не мало важливим фактом є те, що клінічна картина 

переломів нижньої щелепи дуже варіабельна і залежить від ряду факторів, 

таких як ступінь мінералізації кістки, наявність зачатків постійних зубів і 

активного розвитку організму в цілому.  

Отже, травматичні переломи у дітей мають особливості клінічного 

перебігу, діагностики та іммобілізації, що зумовлено як загальними, так і 

місцевими факторами, а саме: психоемоційний стан дитини, неповний 

морфофункціональний розвиток тканин, наявність зон росту щелепи. Однак 

ретельне клінічне обстеження може бути неможливим у зв'язку з вказаним 

вище. Оцінка пацієнта з травматичним пошкодженням особи повинна 

відповідати концепції розширеної підтримки життя після травми (Advanced 

Trauma Life Support), особливо звертаючи увагу на вплив травми обличчя на 

ймовірність пошкодження дихальних шляхів, травм хребта, шиї або інших 

травм голови, включаючи черепно-мозкові травми [107,108].   

Виходячи з анатомічних стандартів, перелом нижньої щелепи можна 

поділити на шість частин [69,105 -110]. Розрізняють переломи симфізу, тіла 

нижньої щелепи, кута, гілки, виросткового і вінцевого відростків.  

Згідно з літературними джерелами, домінуючими місцями переломів 

припадає на симфіз, тіло та кут нижньої щелепи. Без сумніву, зміна прикусу є 

найбільш поширеною скаргою серед пацієнтів з переломами нижньої 

щелепи. При обстеженні прикусу важливо враховувати, що у пацієнта до 

травми могли бути аномальні оклюзійні співвідношення зубів або скелета. 

Переломи нижньої щелепи супроводжуються змінами в оклюзії, але також 
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можуть бути пов'язані з травмами м'яких тканин СНЩС, переломами 

альвеоли, переломами зубів або переломами верхньої щелепи. 

     Відомо, що перелом, що проходить через ділянку нижньої щелепи, яка 

включає нижній альвеолярний нерв, супроводжується ключовими скаргами у 

вигляді нейросенсорних порушень.  

Аномалії в діапазоні рухів нижньої щелепи або її відхилення також 

можуть бути ознаками перелому, як і неможливість повного замикання зубів. 

Ці обмеження можуть також бути результатом внутрішніх травм СНЩС або 

наявності гематоми.    Під'язичний екхімоз найчастіше вказує на перелом 

дуги нижньої щелепи. Іншим характерним проявом перелому є кісткова 

сходинка, яку найкраще виявляти шляхом ретельної пальпації вздовж 

нижньої межі щелепи. Порушення цілісності кісткової тканини нижньої 

щелепи можна визначити при пальпації, використовуючи симптом 

косвенного навантаження (симптом відбитого болю): тиск пальцями на 

підборіддя викликає біль у місці перелому (тіло, кут, гілка). Також можна 

застосовувати симптом шпателя: при цьому використовується дерев’яний 

шпатель, який укладається між зубами після того, як пацієнт замкне зуби. 

Далі проводиться легкий удар пальцями по частині шпателя, що викликає 

біль у місці перелому нижньої щелепи.  

При підозрі на перелом суглобового відростка необхідно провести 

внутрішнє обстеження, вводячи кінчики пальців у зовнішній слуховий 

прохід. Таким чином, лікар визначає амплітуду рухів головки в суглобовій 

ямці. У разі підозри на перелом підборіддя слід одночасно здійснювати 

натискання на кути щелепи, намагаючись наблизити їх один до одного. 

Також може бути виявлене порушення больової та тактильної чутливості 

шкіри нижньої губи та підборіддя (при пошкодженні нижньощелепного 

нерва). Форма переломів на панорамному рентгенологічному знімку зазвичай 

показує косий перелом з розривом і зміщенням. Однак в області суглобового 

відростка форма перелому відрізняється від загальної. Так, форма перелому 

кістки в цій ділянці здається перехрещеною. Це явище, схоже на тріщину, 
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зумовлене різницею в затемненні на панорамному рентгенологічному 

зображенні і специфічною формою перелому, наприклад, перелому в області 

суглобового відростка. 

Таким чином, методи глибокого вивчення можуть допомогти зменшити 

кількість помилок. Правильне лікування переломів нижньої щелепи залежить 

від правильної діагностики травми. Найважливіше значення для діагностики 

перелому та, відповідно, вибору варіантів лікування має рентгенологічне 

дослідження. Важливо, щоб знімки були зроблені як мінімум в двох 

проекціях, які повинні бути зняті під прямим кутом одна до одної. 

Дослідження та візуалізації для оцінки структур переломів можуть включати 

двовимірне (2D) звичайне зображення або 3D дослідження. Звичайне 

рентгенівське зображення (наприклад, панорамна рентгенографія) має кілька 

обмежень у педіатричній популяції, які можуть призвести до неправильного 

діагнозу: (1) наявність зубних зачатків, перекриття анатомічних структур і 

зон росту можуть бути затемнені через низьку мінералізацію кістки. Хоча 

панорамна томографія раніше була “золотим” стандартом, є економічно 

ефективною та корисною при оцінці травм зубів [22-23], деякі види 

переломів можуть бути пропущені, особливо в задній частині нижньої 

щелепи.  

Таким чином, завдяки 100% чутливості спіральної КТ при діагностиці 

переломів нижньої щелепи порівняно з 86% чутливістю панорамної 

томографії [24], а також появі тривимірної реконструкції, КТ на сьогодні є 

переважним діагностичним інструментом для рентгенологічної оцінки та 

діагностики переломів нижньої щелепи у дітей [115-119]. 

Зібрані нами літературні дані свідчать про різноманітність основних та 

додаткових методів діагностики. Однак, на наш погляд, актуальним 

завданням стоматології є удосконалення методів діагностики, що, у свою 

чергу, сприятиме підвищенню ефективності та прогнозу лікування травм 

щелепно-лицевої області з урахуванням вікових особливостей пацієнтів. 
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1.4. Сучасні підходи до лікування переломів нижньої щелепи та  

профілактики їх ускладнень в дитячому віці 

      Загальні принципи лікування переломів нижньої щелепи у дітей є 

схожими з лікуванням переломів у осіб старше 18 років, що передбачає 

репозицію уламків та їх фіксацію на період загоєння.  

Однак лікування переломів нижньої щелепи у дітей має ряд 

особливостей, які зумовлені подальшим ростом лицьового скелета, 

анатомічними особливостями, а також наявністю зачатків постійних зубів. На 

сьогоднішній день сформовано загальну концепцію вибору методу лікування 

переломів кісток обличчя у дітей, що передбачає домінування 

консервативних методів іммобілізації, при цьому хірургічне лікування є 

методом вибору у випадках складних травм. Відсутність чітких критеріїв для 

вибору методу лікування дозволяє вважати їх розробку однією з актуальних 

задач у челюстно-лицевій хірургії.  

Переломи нижньої щелепи у дітей становлять складну клінічну 

проблему через особливості анатомічної будови та активні процеси росту і 

розвитку зубощелепної системи в дитячому віці. Висока пластичність 

кісткової тканини у дітей, наявність зачатків постійних зубів і близьке 

розташування важливих анатомічних структур, зокрема нижньощелепного 

каналу, зумовлюють специфічні вимоги до вибору методів хірургічного 

лікування. 

За наявності переломів нижньої щелепи застосовуються 

консервативно-ортопедичні та хірургічні методи лікування. Відповідно до 

додатку до наказу МОЗ України № 566 від 2004 року та Стандарту надання 

кваліфікованої медичної допомоги постраждалим із переломами нижньої 

щелепи від 2024 року зазначено, що лікування слід розпочинати з 

використання консервативно-ортопедичних підходів.  Протягом тривалого 

часу і до сьогоднішнього дня хірурги-стоматологи активно застосовують 

стандартні та індивідуальні, одно- та двощелепні, назубні й надясенні 
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пристрої для фіксації щелеп, зокрема шини-капи, ортодонтичні апарати та 

брекет-системи.  

На сьогодні особлива увага в іноземних наукових джерелах 

приділяється необхідності лікування неускладнених переломів нижньої 

щелепи із застосуванням мінімально інвазивних методів [119-125]. Так, 

однощелепну шину-скобу використовують при лінійному переломі нижньої 

щелепи в межах зубного ряду [29,125-130]. Альтернативним методом також 

може бути назубне адгезивне шинування з використанням брекет-систем. У 

випадках переломів нижньої щелепи з незначним зміщенням у деяких 

ситуаціях може бути доцільним застосування лігатурної фіксації зубів або 

шинування за допомогою петель [28, 130-142]. Таким чином, двощелепні 

назубні шини та їх модифікації (Тігерштедта, Васильєва, Еріха тощо) 

вважаються стандартом при проведенні міжщелепної іммобілізації у разі 

переломів нижньої щелепи. У сучасних наукових джерелах значна увага 

приділяється процесам регенерації щелепно-лицевої системи у дітей. Наразі 

використання МОС в поєднанні з додатковою міжщелепною фіксацією 

широко висвітлюється в іноземних дослідницьких публікаціях. При аналізі 

біомеханіки нижньої щелепи важливим аспектом є те, що фіксація нижньої 

щелепи після перелому забезпечує лише одномоментну репозицію 

фрагментів, однак сама по собі не здатна ініціювати формування кісткової 

мозолі через обмеженість власних механічних властивостей, а також не 

гарантує стабільність з’єднання під дією жувального навантаження 

[53,58,143-148]. Виходячи з вищезазначеного, при лікуванні переломів 

нижньої щелепи у дітей необхідно дотримуватися основоположних 

принципів, незалежно від обраного методу фіксації. Зокрема, під час 

проведення фіксації нижньої щелепи особлива увага приділяється 

відновленню оклюзії та правильному співвідношенню зубних рядів у 

звичному прикусі. Не менш важливим є забезпечення повної іммобілізації 

кісткових фрагментів, оскільки за наявності їх рухомості існує ризик 
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формування патологічного суглоба, що в подальшому може негативно 

вплинути на прогноз лікування. 

Під час аналізу сучасних літературних джерел [63,148-152] 

встановлено, що на сьогоднішній день «золотим стандартом» міжщелепного 

шинування вважаються такі методи: 

Домінуючим підходом є шинування з використанням двощелепних 

назубних шин та їх модифікацій (шини Тігерштедта, Васильєва, Еріка). 

Незалежно від конструктивних особливостей, назубні шини фіксуються за 

допомогою металевих лігатур, що проходять через міжзубні проміжки. У 

своїй конструкції шини мають гачки, до яких кріпляться міжзубні фіксуючі 

лігатури або еластичні тяги. На сьогоднішній день у практиці міжщелепної 

фіксації виділяють п’ять ключових методів зв’язування зубів, які мають 

широке застосування в клінічній стоматології та щелепно-лицевій хірургії: 

- Зв’язування зубів за допомогою металевих лігатур (за Айве, Ернстом) — 

класичний метод фіксації, при якому лігатури проводяться через міжзубні 

проміжки для стабілізації положення щелеп. 

- Фіксація за допомогою ортодонтичних елементів, таких як кільця, коронки, 

адгезивні пластинки або брекети з гачками для міжщелепної фіксації [133-

138]. Цей підхід забезпечує надійну опору для кріплення еластичних тяг або 

лігатур. 

- Фіксація за допомогою акрилових кап, які індивідуально виготовляються і 

щільно охоплюють зубні ряди, дозволяючи закріплювати додаткові елементи 

для іммобілізації щелеп. 

- Система Rapid IMF (Synthes Inc, West Chester, PA) — набір гнучких 

полімерних смужок з вбудованими гачками. Смужка проходить через 

міжзубний простір, обгортає зуб по колу, фіксується у спеціальному отворі та 

затягується. Після встановлення необхідної кількості гачків між ними 

натягується гумова тяга для здійснення міжщелепної фіксації. 

- Міжщелепна фіксація за допомогою чотирьох монокортикальних 

самонарізних гвинтів, які встановлюються у кістку та з’єднуються лігатурою.  
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Такий тимчасовий метод є доцільним при переломах із незначним 

зміщенням або як додаткова фіксація після відкритої репозиції. Метод має 

переваги у простоті встановлення, зменшенні травматизації слизової 

оболонки порожнини рота, однак вимагає урахування вікових анатомічних 

особливостей щелепно-лицевої ділянки у дітей.  У зв’язку з цим існує ризик 

травмування нервових структур, пошкодження стінок нижньощелепного 

каналу та коренів зубів, які перебувають на різних етапах формування. Тому 

застосування даного методу у дітей не рекомендується.  

Вітчизняні та зарубіжні дослідники рекомендують здійснювати 

фіксацію гвинтів медіальніше або дистальніше до ікл як на верхній, так і на 

нижній щелепі. Оскільки корені ікл чітко контуровані через слизову 

оболонку порожнини рота, точка введення гвинта має розташовуватися 

приблизно на 5 мм апікальніше від верхівки кореня ікла [145-152].  

Такий підхід дозволяє знизити ризик ускладнень на даному етапі 

лікування. У період тимчасового або змінного прикусу при переломах 

нижньої щелепи можливе застосування гладкої шини-скоби за наявності 

щонайменше двох стабільних зубів по обидва боки від лінії перелому. Зуби, 

розташовані безпосередньо в зоні перелому, не придатні для використання як 

опорні при шинуванні. Особливістю даного методу є те, що у випадках 

проходження лінії перелому через дистальні фрагменти тіла нижньої щелепи 

або за недостатньої стабільності фрагментів при застосуванні гладкої шини-

скоби рекомендовано додаткове проведення міжщелепної фіксації.  

Міжщелепна фіксація при переломах нижньої щелепи в період 

змінного або молочного прикусу може здійснюватися шляхом фіксації 

лігатур за виличну кістку. За неможливості застосування гладкої шини-скоби 

через відсутність або неспроможність зубів рекомендовано використання 

лінгвальної або термопластичної шини, зафіксованої до зубів або тіла 

нижньої щелепи з обох боків від лінії перелому.  

У період змінного прикусу зміщені відламки щелепи репонують і 

фіксують також за допомогою шин-кап. До недавнього часу ці шини 
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виготовлялися виключно з пластмаси типу протакрил, що мало суттєві 

недоліки, зокрема тривалий час виготовлення та наявність мономера, який 

часто викликає алергічні реакції зі сторони слизової оболонки порожнини 

рота у дітей. Нині шини-капи виготовляють за технологією "Essix". Вони 

вирізняються легкістю, швидкістю виготовлення, відсутністю токсичного та 

алергічного впливу на тканини ясен, щільним приляганням до них і надійною 

фіксацією фрагментів пошкодженої щелепи.  

У сучасних літературних джерелах, присвячених проблемі лікування 

переломів нижньої щелепи у дітей, особливу увагу приділяють 

металоостеосинтезу. Цей процес являє собою хірургічний метод з’єднання 

кісткових відламків і усунення їх рухливості за допомогою фіксуючих 

пристроїв.  

На сьогоднішній день розрізняють кілька основних способів 

остеосинтезу. Одним із варіантів остеосинтезу є кістковий шов. Залежно від 

локалізації та характеру перелому, кістковий шов застосовується в різних 

модифікаціях – у формі вісімки, петлі, хреста, подвійного або 

трапецієподібного шва. Можливе також їх поєднання.  

Для накладання шва використовують як позаротовий, так і 

внутрішньоротовий доступ. При проведенні шва на кістку необхідно 

дотримуватись таких умов: отвори для проведення шовного матеріалу слід 

розміщувати не ближче ніж за 1 см від лінії перелому; бажано, щоб шов 

перетинав лінію перелому посередині відстані між нижнім краєм щелепи та 

основою альвеолярного відростка; отвори необхідно формувати в зонах, де 

виключено пошкодження нижньощелепного каналу та коренів зубів. 

Особливої уваги заслуговує метод внутрішньокісткового введення 

металевих спиць для лікування кутових переломів. Автори пропонують 

попередньо накладати на зуби пацієнта шини. Спочатку проводиться 

знеболення. Вказівним пальцем лівої руки пальпується передній край гілки 

нижньої щелепи, який зазвичай розташовується на 1,5–2 см латеральніше 

крилощелепної складки. Спицею проколюється слизова оболонка в ділянці 
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основи ретромолярного трикутника до досягнення переднього краю гілки 

щелепи. Вісь спиці повинна бути спрямована на третій зуб протилежного 

боку. Вмикається бормашина, і спиця вводиться на глибину 1,5–2 см, після 

чого її від’єднують від наконечника. За допомогою спиці вручну зіставляють 

відламки, а кінець, що виступає в порожнину рота, фіксується до шини. При 

нанесенні на гострий кінець спиці гвинтової нарізки значно покращується її 

фіксація в кістці. Післяопераційне лікування проводиться за 

загальноприйнятою схемою. Видалення спиць здійснюється через 1,5–2 

місяці в амбулаторних умовах завдяки незначному проколу шкіри. 

      Сучасна стратегія лікування переломів нижньої щелепи у дітей 

передбачає використання як традиційних, так і інноваційних методів 

остеосинтезу, з урахуванням анатомо-фізіологічних особливостей 

зростаючого організму [152-169].  

Одним із класичних способів фіксації уламків є МОС за допомогою 

сталевих спиць Кіршнера. Проте цей метод супроводжується низкою 

ускладнень: нагноєння післяопераційної рани, вихід спиці за межі кістки з 

пошкодженням навколишніх тканин, ймовірність травмування нервово-

судинного пучка, термічне ураження кісткової тканини при надмірно 

швидкому введенні, а також недостатня стабільність при використанні однієї 

спиці, що може спричинити ротацію або ковзання уламків. Для підвищення 

надійності фіксації деякі автори пропонують застосування двох спиць, 

введених під кутом або паралельно. 

Нині пріоритетними є методи МОС з використанням 

внутрішньокісткових гвинтів, мікропластин та біорезорбованих фіксаторів, 

які забезпечують високу стабільність фрагментів і знижують ризик 

післяопераційних ускладнень. Ці методи особливо ефективні у дитячій 

практиці, де важливо зберегти зону росту та уникнути порушення розвитку 

зубощелепної системи.  

Автори відзначають, що мікропластини з біоінертних матеріалів, 

зокрема титану, забезпечують достатній рівень стабілізації уламків, що у 
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багатьох випадках дозволяє уникнути міжщелепної фіксації. Стабільність 

досягається як інтраопераційно, так і на етапі післяопераційного 

спостереження, що свідчить про високу ефективність цього підходу у 

педіатричній хірургії. 

Дитяча нижня щелепа є більш гнучкою, а м’язове навантаження менше, 

ніж у дорослих, що дозволяє зменшити вимоги до жорсткої фіксації. Як 

свідчать дані Davison та співавт., переломи у дітей мають тенденцію до 

меншого зміщення, і в більшості випадків не потребують абсолютної 

компресії фрагментів. 

Перспективним методом є застосування компресійно-дистракційних 

пристроїв, запропонованих Ю.Г. Кононенком та Г.П. Рузіним. Конструкція 

складається з шурупа з глухим каналом та компресійного елемента з різьбою 

і фіксуючою головкою, який з’єднується з назубною шиною. Така система 

дозволяє досягти контрольованої компресії в зоні перелому, сприяючи 

регенерації кісткової тканини. 

Метод накостного МОС за допомогою мікропластин і 

монокортикальних гвинтів є одним із найбільш ефективних у сучасній 

щелепно-лицевій хірургії. Завдяки їх малій товщині, пластини легко 

адаптуються до поверхні кістки, забезпечують достатню фіксацію та 

мінімізують ризик пошкодження коренів зубів, нижньоальвеолярного і 

лицевого нервів. Така фіксація дозволяє уникнути зайвого травмування 

тканин і зберігає анатомічну цілісність ділянки. M.S. Sheta, M.M. Shoushan, 

M.M. Hussein, S.E рекомендують при переломах зі зміщенням відламків 

нижньої щелепи у дітей використовувати титанові мікропластини, які 

володіють такими властивостями, як гнучкість, тонкість та фіксуються за 

допомогою монокортикальних гвинтів.  

Автори зазначають, що хірургічне лікування переломів нижньої 

щелепи у дітей за допомогою мікропластин забезпечує достатній рівень 

стабільності відламків, щоб відмовитись від міжщелепної іммобілізації [165-

175]. 
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Однак лікування переломів у ділянці кута нижньої щелепи становить 

окрему проблему через високий рівень післяопераційних ускладнень у цій 

анатомічній зоні. У разі значного зміщення уламків рекомендоване 

поєднання остеосинтезу з додатковим міжщелепним шинуванням і 

застосуванням тяги. Імобілізацію проводять протягом 3–4 тижнів для 

забезпечення повноцінної консолідації. 

Функціонально-стабільний МОС з використанням мікропластин сприяє 

зниженню частоти ускладнень, покращує трофіку ураженої ділянки, дозволяє 

раннє відновлення функції скронево-нижньощелепного суглоба та створює 

оптимальні умови для репаративної регенерації кістки. Саме тому цей підхід 

вважається «золотим стандартом» у лікуванні травматичних ушкоджень 

нижньої щелепи у дітей.  

Врахування вікових анатомічних особливостей нижньої щелепи у дітей 

при визначенні місць фіксації мініпластин під час МОС, а також 

використання комп’ютерного планування дозволяють підвищити 

ефективність хірургічного лікування, зменшити ризик ускладнень та 

прискорити репаративну регенерацію кісткової тканини. 

Незважаючи на широке впровадження сучасних методів лікування 

переломів нижньої щелепи із застосуванням мініпластин, на сьогоднішній 

день не досягнуто єдиної думки що до вибору безпечних зон для фіксації 

гвинтів у дітей з урахуванням вікових анатомічних особливостей [176-188].  

Особливої актуальності набуває питання розробки безпечних зон для 

фіксації мініпластин і оптимізації алгоритмів планування оперативного 

втручання з використанням сучасних комп’ютерних технологій. Інтеграція 

біомеханічних розрахунків та візуалізаційних методів (зокрема, конусно-

променевої комп’ютерної томографії) дозволяє підвищити точність 

хірургічних втручань, мінімізувати ризик ускладнень і сприяти ефективній 

репаративній регенерації кісткової тканини. 

У зв’язку з цим, зважаючи на актуальність проблеми, високу клінічну 

значущість та недостатню кількість практично орієнтованих досліджень, що 
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враховують вікову анатомічну мінливість нижньої щелепи у дітей, 

актуальною є розробка нових підходів до остеосинтезу, заснованих на 

сучасних технологіях візуалізації, біомеханічному аналізі та 

індивідуалізованому хірургічному плануванні та особливої актуальності дана 

проблема набуває, зокрема в контексті розвитку таких напрямів охорони 

здоров’я, як медицина катастроф та військова медицина. 

Таким чином, удосконалення методів МОС при переломах нижньої 

щелепи у дітей є надзвичайно важливим завданням сучасної дитячої 

щелепно-лицевої хірургії, що обумовлює актуальність дослідження, що 

планується. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

 

РОЗДІЛ 2  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

  2.1. Обґрунтування, структура та дизайн вибраного напрямку 

дослідження 

Травматичні ушкодження кісток лицевого скелета посідають друге 

місце після запальних захворювань серед причин госпіталізації у відділення 

хірургічної стоматології дитячого віку. За сучасними епідеміологічними 

даними, спостерігається стійка тенденція до зростання частоти переломів 

щелеп у дітей, причому найбільшу питому вагу серед них займають 

переломи нижньої щелепи [186-189].  

У клінічній практиці для лікування переломів нижньої щелепи 

застосовуються як ортопедичні, так і хірургічні методи, серед яких — 

двощелепне шинування з міжщелепною тягою. Проте, в умовах формування 

тимчасового або змінного прикусу, шинування часто виявляється 

неможливим або неефективним. У випадках вираженого зміщення уламків 

показаний МОС, який у дітей є не лише альтернативою, а й необхідністю для 

досягнення стабільної фіксації та відновлення функції [86-91].  

Незважаючи на наявність значної кількості наукових публікацій, досі 

не існує уніфікованого клінічного протоколу МОС нижньої щелепи у дітей з 

урахуванням вікових анатомічних відмінностей. Відсутність чітких критеріїв 

щодо вибору безпечних зон для фіксації мініпластин створює ризики 

пошкодження росткових зон, зачатків постійних зубів або нижньощелепного 

нерва, що у подальшому може вимагати додаткових втручань [195-197].  

З огляду на вищезазначене, актуальною є необхідність науково 

обґрунтованого підходу до лікування таких травм у дитячому віці. У зв’язку 

з цим, у даному дослідженні поставлено за мету проаналізувати сучасні 

підходи до хірургічного лікування переломів нижньої щелепи у дітей, 

обґрунтувати механізми дії існуючих методів МОС та оптимізувати їх 

шляхом визначення безпечних зон для фіксації мініпластин у різних вікових 
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групах.  Крім того, у рамках дослідження передбачено створення 

комп’ютерної програми, яка дозволить індивідуалізувати планування 

оперативного втручання залежно від локалізації перелому, віку пацієнта та 

анатомічної будови нижньої щелепи, що має забезпечити більш точний, 

безпечний і прогностично надійний результат лікування. 

Для вирішення поставлених в роботі задач нами було створено програму   

дослідження, яка складалась з 4 основних етапів (рис. 2.1).  

     

 

 

 
Аналіз, узагальнення та клінічне впровадження отриманих результатів 

9 публікацій в міжнародних і вітчизняних фахових виданнях, з них 2 у виданні, що індексується в 
базі даних Scopus та Web of Science, 7  виступів на українських та міжнародних конференціях, 1 
Патент України на винахід  

 

Рис. 2.1. Дизайн, матеріали та методи дослідження 

І етап дослідження 

Вивчення комп’ютерних томограм нижньої щелепи з метою визначення безпечних зон для 
фіксації мініпластин та точок свердління утримуючих їх гвинтів при хірургічному лікуванні 
перелому нижньої щелепи різної локалізації у дітей 1-17 років   (КТ дослідження)  

253 комп’ютерні томограми нижньої щелепи дітей 1-17 років без перелому  
 27 комп’ютерних томограм з переломом нижньої щелепи дітей 10 -17 років 

Методи дослідження: аналіз КТ 

II етап дослідження 

Вивчення  напружено-деформованого стану  фіксуючих пластин, гвинтів, що їх утримують та 
безпосередньо нижньої щелепи у зоні її перелому на тривимірній скінченно-елементній моделі 
з різними варіантами локалізації її переломів  та обґрунтування вибору оптимальної фіксації 
кісткових уламків (математична модель) і визначення алгоритму місця фіксації мініпластин 
за допомогою  розробленої комп’ютерної програми 

Методи дослідження: комп’ютерне моделювання, математичне моделювання 

III етап дослідження  
Вивчення ролі матриксної металопротеінази-8 та експресії klotho-білка в діагностиці та 
прогнозуванні перебігу запалення у  дітей з переломом  нижньої щелепи в динаміці  
хірургічного лікування шляхом  МОС 

Методи дослідження: клінічні, лабораторні 

IV етап дослідження 

Вивчення ефективності застосування оптимізованої методики  МОС  при лікуванні переломів 
нижньої щелепи у дітей 2 -17 років 

37 пацієнтів з переломом нижньої щелепи, яким проводили хірургічне лікування шляхом МОС, 
використовуючи власну методику та обґрунтовані безпечні зони для фіксації мініпластин. Методи 
дослідження: клінічні,  КТ, ортопантомограма 
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На першому етапі нами було проведено ретроспективний аналіз 253 

комп’ютерних томограм нижньої щелепи без перелому у пацієнтів 1-17 років 

з метою визначення безпечних зон для фіксації мініпластин та точок 

свердління гвинтів, які їх утримують при хірургічному лікуванні перелому 

нижньої щелепи різної локалізації у дітей 1-17 років та 27 комп’ютерних 

томограм з переломом нижньої щелепи дітей 10 -17 років. Алгоритм 

визначення безпечних зон на комп’ютерних томограмах проводився в ПЗ 

Planmeca romexis viewer в режимі мультипланарної реконструкції в 

сагітальній, коронарній та аксіальній орієнтаціях шляхом заміру найкоротшої  

відстані від зовнішнього краю кортикальної пластинки нижньої щелепи до 

нижньоальвеолярного каналу та коренів або фолікулів зубів за допомогою 

інструменту “лінійка”. В результаті виконання даного етапу, нами були 

визначені безпечні зони для фіксації мініпластин та точки  свердління для 

гвинтів, що їх утримують.  

На другому етапі нами було проведено вивчення  напружено-

деформованого стану  фіксуючих пластин, гвинтів, що їх утримують та 

безпосередньо нижньої щелепи у зоні її перелому на тривимірній скінченно-

елементній моделі з різними варіантами локалізації її переломів  та 

обґрунтувано вибір оптимальної фіксації кісткових уламків на математичній 

моделі, а також було розроблено алгоритм місця фіксації мініпластин за 

допомогою   комп’ютерної програми. В результаті виконання цього етапу 

дослідження нами було отримано біомеханічне обґрунтування вибору 

оптимальної фіксації кісткових уламків при переломі нижньої щелепи та 

визначено максимально допустиму глибину занурення гвинтів у кісткову 

тканину при лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей в різні вікові 

періоди з урахуванням стану прикусу дитини.   

Третій етап дослідження був присвячений вивченню ролі білків-

промаркерів в діагностиці та прогнозуванні перебігу запалення у  дітей з 

переломом  нижньої щелепи в динаміці  хірургічного лікування шляхом 

металоостеосинтезу. Результатом даного етапу дослідження стало уявлення 
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про роль матриксної металопротеінази-8,  klotho-білка та лактоферину в 

процесі регенерації кісткової тканини в діагностиці і прогнозуванні перебігу 

запалення та його впливу на репаративний остеогенез у  дітей з переломом 

нижньої щелепи в динаміці  хірургічного лікування. 

На четвертому етапі нами вивчалась ефективність застосування 

оптимізованої методики МОС при лікуванні переломів нижньої щелепи у 

дітей 2-17 років з урахуванням безпечних зон для фіксації мініпластин та 

свердління гвинтів, що їх утримують. В результаті даного етапу нами було 

доведено ефективність оптимізованого методу  хірургічного лікування 

переломів нижньої щелепи у дітей 2-17 років з урахуванням анатомічних 

особливостей в різні вікові періоди, що дозволяє знизити:  ймовірність 

травмування суміжних тканин, нижньоальвеолярного нерву та крайової гілки 

лицевого нерву; ризик травми коренів зубів та досягнути поліпшення трофіки 

ураженої ділянки, що запобігає виникненню післяопераційних ускладнень та 

створює оптимальні умови для репаративної регенерації кісткової тканини, 

що значно підвищує якість лікування. 

На заключному етапі роботи проведено узагальнення отриманих даних, 

сформульовані висновки і практичні рекомендації, а отримані результати 

впроваджено в практичну діяльність закладів охорони здоров’я.  

При проведенні клінічних досліджень було забезпечено дотримання 

принципів біоетики та прав пацієнта відповідно до Гельсінської декларації 

Всесвітньої медичної асоціації (2008) та Основ законодавства України про 

охорону здоров'я [199, 200].   

Від кожного з батьків дітей, які приймали участь у дослідженні було 

отримано письмову інформовану згоду на їх участь. Експертизу матеріалів 

роботи було проведено комісією з біоетики ДДМУ (Протокол №27 від 
16.04.2024 р). 
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2.2. Матеріали і методи ретроспективного рентгенологічного  

дослідження нижньої щелепи у пацієнтів 1-17 років 

Матеріалом даного дослідження слугували комп’ютерні томограми 

дітей без візуальних порушень анатомо-біологічної цілісності та дані історій 

хвороб дітей з переломами  нижньої щелепи, які лікувались шляхом МОС у 

щелепно-лицевих відділеннях міських лікарень м. Дніпро за період з 2012 по 

2022 роки.  

З метою визначення безпечних зон для фіксації мініпластин при 

переломах нижньої щелепи нами було проведено аналіз 253 комп’ютерних 

томограм нижньої щелепи без травматичних пошкоджень: 50 комп’ютерних 

томограм у дітей 1-5 років, з яких 21 дівчат (42%) та 29 хлопців (58%), 101 

томограма –  6-12 років, з яких 44 дівчини (43,6%) та 57 хлопців (56,4%) та 

102 комп’ютерні томограми у дітей 13-17 років, з яких 39 дівчат (38,2%) та 

63 хлопця (61,8%), а також 27 комп’ютерних томограм пацієнтів від 10 до 17 

років з переломами нижньої щелепи, з яких 10 дівчат  (37,1%) та 17 хлопців 

(62,9%).  Всі обстежені діти  були учнями різних навчальних закладів. 

Томограми були проведені на томографі Planmeca.  

За даними томографічних знімків дітей віком від 6 до 12 років 

встановлено, що у 85 % випадків перелом нижньої щелепи проходив через 

корені перших постійних премолярів або молярів, а також через зачатки 

других постійних премолярів або молярів. Крім того, у 100 % досліджених 

випадків спостерігалося максимально близьке розташування 

нижньощелепного каналу до лінії перелому.  

Отримані дані свідчать, що враховуючи анатомічні особливості будови 

нижньої щелепи у дітей зазначеної вікової групи та наявність зачатків 

постійних зубів, традиційне свердління по нижньому краю щелепи в ділянці 

від дистального краю постійного ікла до дистального краю другого 

постійного моляра є потенційно ризиковим.   

Таким чином, анатомічні особливості нижньої щелепи, що варіюють 

залежно від віку дитини, мають бути обов'язково враховані при плануванні 
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хірургічного лікування переломів. Ці аспекти були ретельно опрацьовані в 

нашому дослідженні та будуть докладно висвітлені у наступних розділах 

роботи. 

2.3. Клінічні методи дослідження 

Клінічне обстеження дітей проводилось в умовах відділення щелепно-

лицьової хірургії міської багатопрофільної клінічної лікарні матері та дитини 

ім. проф. М.Ф. Руднєва за загальноприйнятою методикою  

Проводили оцінку щелепи в ділянці перелому. Пальпаторно 

оцінювалася область перелому вздовж нижньої межі нижньої щелепи. У разі 

порушення безперервності при пальпації, використовувався симптом 

непрямого навантаження (симптом відбитого болю) – при тиску пальцями на 

підборіддя виникає біль у місці перелому нижньої щелепи (тіла, кута, гілки, 

виросткового відростка).  

Критерії включення були наступні: наявність клінічно та 

рентгенологічно-підтвердженого перелому нижньої щелепи різної локалізації 

та  наявність показань до проведення МОС, спрямованого на фіксацію 

кісткових уламків при переломі нижньої щелепи.  

Критерії виключення були наступними: вік більше 18 років, відмова 

батьків пацієнта брати участь в дослідженні та неповне клініко-

рентгенологічне документування випадку. 

2.4. Рентгенологічні методи дослідження 

Рентгенологічні дослідження проводили, аналізуючи 

ортопантомограму, отриману за допомогою апарату PantOS 16 (2004) до  та 

після  хірургічного лікування з метою  оцінки стану кісткової тканини у місці 

перелому, а саме тип перелому, його відстань від анатомічно важливих 

структур та інше. Здійснювали рентгенологічний контроль репаративних 

процесів та результатів лікування у наближених та віддалених термінах. За 

необхідності застосовували  конусно-променеву комп'ютерну томографію, 

яка дає найбільш точну кількісну оцінку змін кісткової тканини в області 

перелому і за допомогою якої можна дати оцінку щільності різних шарів 
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кістки, які виражені в одиницях Хаунсфілда (HU) (опція програми Romexis 

Viewer). Величина даного параметра визначалася на підставі усереднення 

результатів вимірювань в сагітальній, коронарній та аксіальній орієнтаціях, 

проведених у різних зрізах відповідно, отримані дані порівнювали з 

усередненими параметрами на протилежно розташованій стороні. Після 

проведення комп'ютерної томографії отримані дані у вигляді серії файлів 

формату DICOM імпортували в програмне середовище для аналізу 

томографічних зображень. З метою обробки зображення використовували 

програмний комплекс Romexis Viewer для Windows 8. За отриманими даними 

в автоматичному режимі створювали тривимірну віртуальну модель нижньої 

щелепи для отримання загального уявлення та результату лікування 

перелому. 

2.5. Методи дослідження напружено-деформованого стану, 

біомеханічного аналізу фіксуючих елементів та  комп’ютерне 

моделювання   

Дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих пластин, 

гвинтів, що їх утримують та безпосередньо твердих тканин зубощелепного 

апарату у зоні локалізації травматичного перелому нижньої щелепи 

виконували з використанням скінченно-елементного аналізу, 

перспективність якого під час розв'язання різноманітних біомеханічних задач 

у сучасній стоматології останнім часом знаходить дедалі ширше 

підтвердження в роботах як зарубіжних, так і вітчизняних авторів [4, 5, 191-

195].  

Ідея методу скінченних елементів полягає в поданні геометрії 

досліджуваних конструкцій (у даному випадку уламків щелепної кістки 

нижньої щелепи, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують) як 

сукупності окремих елементів досить простих геометричних форм, 

напружено-деформований стан яких описують загальновідомі теоретичні та 

експериментальні залежності механіки твердого деформованого тіла. 

Сполучення елементів здійснюється шляхом задоволення умов нерозривності 
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переміщень і умов рівноваги. При цьому використовували три групи рівнянь: 

статичні, що описують стан рівноваги системи; геометричні, що пов'язують 

деформації та переміщення; і фізичні, що пов'язують між собою сили та 

деформації. 

Математичне моделювання виконувалося з використанням широко 

відомого пакета моделювання та скінченно-елементного аналізу FEMAP 

10.2.0, призначеного для реалізації в середовищі Windows на персональному 

комп'ютері. Пакет, за допомогою якого побудовані й аналізуються розглянуті 

моделі на основі скінченно-елементної процедури, визначає переміщення 

кожного вузла скінченного елемента за трьома координатними осями, 

нормальні та дотичні напруження, а також еквівалентні напруження за 

Хубером-Мізесом, які обчислюються за загальновідомою формулою: 

)](6)()()[(5,0 222222
zxyzxyxzzyyxэкв  +++−+−+−=  ,  (2.1) 

де: σx, σy, σz – нормальні напруження відповідно по осях x, y и z; 

τxy, τyz, τzx – дотичні напруження, що діють відповідно в площинах xy, yz и zx. 

Основними критеріями, що оцінюють доцільність застосування того чи 

іншого способу фіксації уламків нижньої щелепи при травматичному 

переломі, є максимальні значення еквівалентних напружень, як, у першу 

чергу, безпосередньо у тканинах зубощелепного ряду, так і у фіксуючих 

пластинах та гвинтах, які їх утримують, від дії розрахункових значень 

функціональних навантажень.  

Розроблені для аналізу напружено-деформованого стану тривимірні 

скінченно-елементні моделі нижньої щелепи з різними варіантами локалізації 

переломів містять усі основні структурні складові: кістку щелепи, яка 

складається як із кортикального шару, так і з спонгіозної речовини. 

Дослідження виконувались на моделях нижньої щелепи з габаритними 

розмірами поперечного перерізу, що відповідають деяким усередненим 

розмірам. Закріплення тривимірних моделей нижньої щелепи з різними 

місцями локалізації переломів здійснювались у вузлах скінченних елементів, 
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розташованих на ділянках прикріплення жувальних м'язів. Основні розміри, 

використані під час моделювання профілів зубів, прийняті згідно з 

рекомендованими розмірами для моделювання [201, 202]. 

Неоднорідність щелепної кістки враховано в розрахунках 

використанням відповідних фізико-механічних характеристик скінченних 

елементів для спонгіозного і кортикального шарів кістки, представлених у 

роботі [203-205]. 

Під час створення математичних моделей, як функціональні 

навантаження (що виникають у процесі відкушування та пережовування 

харчової грудки) прийнято вертикальну Fz і горизонтальну Fy (що діє 

перпендикулярно до зубного ряду) складові навантаження, які 

прикладаються до оклюзійних поверхонь коронок зубів. Для виключення 

концентрацій напружень, що спостерігаються в точках прикладання 

функціональних навантажень, виконано рівномірний розподіл усіх складових 

врахованих навантажень на оклюзійних поверхнях зубів, що беруть участь у 

передаванні функціонального навантаження за різних варіантів 

завантаження. 

2.6.  Біохімічні методи дослідження  

Враховуючи, що високий відсоток розвитку запалення  кісткової 

тканини в щелепі при її переломі, виявляється не відразу після травми і може 

провокувати ускладнення  в післяопераційному періоді, нами було проведено 

біохімічне дослідження ротової рідини  42 дитини з переломом нижньої 

щелепи у віці від 6 до 17 років, які були розподілені на 2 групи в залежності 

від віку (6-12 років – 13 дітей та 13-17 років – 29 дитина). Групи порівняння 

складали здорові діти, які не мали стоматологічної патології і були клінічно 

здорові (6-12 років – 19 дітей та 13-17 років – 28 дітей).    

Із біохімічних показників ротової рідини вивчали цифрові значення 

лактоферину, білку klotho та ММР-8 у пацієнтів, яким проводилось 

хірургічне лікування перелому нижньої щелепи методом МОС з 

використанням мініпластин, в динаміці. Аналіз досліджень ротової рідини 



57 

 

 

 

проводили до початку хірургічного лікування та через тиждень і місяць після 

виписки зі стаціонару.  

Концентрацію поліфункціонального білка – лактоферину (Lactoferrin), 

який синтезується епітеліальними клітинами та експресію klotho-білка 

визначали за допомогою імуноферментного методу, що базується на 

використанні “сендвіч”-варіанту твердофазного імуноферментного аналізу 

[204]. Дослідження проводили на імуноферментному комплекcі 

ImmunoChem-2100 (США). Аналіз проводився в 96-ямкових мікропланшетах, 

дно лунок яких було вкрите моноклональними антитілами до відповідного 

молекулярного маркеру. Зразки ротової рідини вносили до відповідних лунок 

мікропланшетів та інкубували протягом необхідного часу. Після етапів 

промивання реагенти видалялися з лунок мікропланшетів, а також вносилися 

додаткові реагенти, які згодом вимивалися. Аналіз проводився при додаванні 

колориметричного реагенту, результуючий сигнал вимірювався 

спектрофотометрично при 450 нм. Концентрацію досліджуваних показників 

виражали у нг/мл. 

Вміст в ротовій рідині матриксної металопротеїнази-8 (ММР8) 

визначали методом імуноферментного аналізу з використанням тест-систем 

фірми «RsD Systems» (США) з оцінкою результатів на вертикальному 

фотометрі «Multiscan» з наступною обробкою результатів комп’ютерною 

програмою «Genesis» [227, 231]. 

 2.7. Методи лікування перелому нижньої щелепи 

Згідно наказів МОЗ України та Клінічної настанови, заснованої на 

доказах «Травми щелепно-лицевої ділянки» (реєстровий номер КН 2023 від 

17.02.2023) і  Стандарту медичної допомоги «Невогнепальні переломи 

нижньої щелепи (виросткового відростка, гілки, кута, тіла та симфізу)» 

(реєстровий номер ГС 2023-1096 від 16.06.2023)  про надання кваліфікованої 

медичної допомоги дітям з переломами нижньої щелепи зазначено, що у разі 

її перелому в області  кута,  гілки, тіла та симфізу  необхідно проведення 

репозиції та іммобілізації уламків за допомогою МОС [115-118 ]. 
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На сьогоднішній день  хірургічне лікування переломів нижньої щелепи 

у дітей за допомогою мікропластин  забезпечує достатній рівень стабільності 

відламків, щоб відмовитись від міжщелепної іммобілізації [168-173].  

Під час лікування травматичних переломів нижньої щелепи у дітей з 

оперативних методів нами застосовувався функціонально-стабільний МОС із 

використанням біоінертних мініпластин різної конструкції. 

Застосування монокортикальної фіксації мініпластинами при стабілізації 

переломів нижньої щелепи дозволяє суттєво знизити ризик травмування 

прилеглих анатомічних структур, покращити трофіку ушкодженої ділянки та 

забезпечити ранню функціональну мобілізацію м'язового апарату і скронево-

нижньощелепного суглоба. Такий підхід сприяє профілактиці 

післяопераційних ускладнень та створює оптимальні умови для репаративної 

регенерації кісткової тканини [75-81].  

Відповідно до даних літератури, низка авторів рекомендує 

використовувати для фіксації мініпластин саме монокортикальні гвинти, 

оскільки їх застосування має ряд переваг: мінімальні розрізи при 

внутрішньоротовому та позаротовому доступі, зниження ризику травмування 

нижньоальвеолярного нерву та крайової гілки лицевого нерву, мінімізація 

ушкодження коренів зубів. Крім того, завдяки малому профілю мініпластин 

спрощується їх адаптація до форми кістки, що сприяє покращенню 

стабільності фіксації та зручності у роботі хірурга.  

За даними літератури при дослідженні комп’ютерних томограм 

нижньої щелепи в ANSYS Workbench FEM software було встановлено, що 

суттєва різниця при застосуванні монокортикальних або бікортикальних  

гвинтів для фіксації пластин при переломах нижньої щелепи відсутня [118-

132],  тому для зменшення операційної травми та операційних ризиків нами 

застосовувались монокортикальні гвинти для фіксації фрагментів 

мініпластиною при переломах нижньої щелепи у дітей всіх вікових груп.  
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2.8. Статистична обробка даних   

Статистична обробка результатів дослідження проводилася   

використанням методів описової й аналітичної біостатистики. Перевірку 

відповідності розподілу кількісних ознак нормальному закону проводили за 

критерієм Шапіро-Уілка (SW-W) і Колмогорова-Смірнова (D) з 

виправленням Ліллєфорса, перевірку гіпотези про рівність дисперсій – за 

критеріями Левіна та Фішера (F).  

При нормальному законі розподілу застосовували параметричні 

характеристики і методи аналізу: середню арифметичну (М), стандартну 

похибку (m), стандартне відхилення (SD), коефіцієнт варіації (Сν), 95% 

довірчий інтервал для середньої (95% ДІ), критерій Стьюдента для 

незалежних вибірок (t) з урахуванням гомо-/гетерогенності дисперсій (оцінка 

за критерієм Фішера F).  

Множинні порівняння проводили за параметричним (ANOVA) і 

непараметричним (Краскела - Уолліса) дисперсійним аналізом за результатами 

яких, при наявності розбіжностей, проводилися апостеріорні післятестові 

попарні порівняння за критерієм Тьюкі при параметричному ANOVA, за 

критерієм  Дана – при непараметричному. 

Для описання відносних величин використовувалися узагальнюючі 

статистичні характеристики: відносні величини (%), 95 % довірчий інтервал 

(ДІ), рівень статистичної значущості (р). Довірчі інтервали для відносних 

величин розраховувалися за методом Вальда з нормальною апроксимацією. 

Оцінка достовірності відмінностей номінальних змінних проводилася за 

критерієм Хі-квадрат (χ2) Пірсона в тому числі з поправкою Йейтса на 

безперервність для малих частот та значень показників близьких до 0 або 

100 %. Для оцінки взаємозв’язку між ознаками виконувався кореляційний 

аналіз з розрахунком коефіцієнтів лінійної кореляції Пірсона (r) та рангової 

кореляції Спірмена (rs) відповідно до умов їх застосування [204-206]. 

Проводився лінійний регресійний аналіз з розрахунком парціальних 

коефіцієнтів кореляції. За відсутності нормального розподілу у кількісних 
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даних було проведено перетворення цих первинних даних за методом Бокса-

Кокса для отримання нормального розподілу змінних, що підлягали аналізу 

[207,208].  

Використовувався простий парний і множинний логістичні регресійні 

аналізи. Оцінка значущості впливу факторів на результат здійснювалась за 

показниками відношення шансів (ВШ, англ. odds ratio - OR) з 95 % ДІ. 

Статистично значущим вважалося значення рівня статистичної 

значущості p < 0,05 (5 %) для всіх видів аналізу. 

Статистичну обробку результатів дослідження проводили за 

допомогою методів описової та аналітичної біостатистики, реалізованих у 

пакетах програмних продуктів STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний № 

AGAR909E415822FA) та  Microsoft Excel (Office Home Business 2KB4Y-

6H9DB-BM47K-749PV-PG3KT). 
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РОЗДІЛ 3 

БІОМЕХАНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ВИБОРУ ОПТИМАЛЬНОЇ 
ФІКСАЦІЇ КІСТКОВИХ УЛАМКІВ ПРИ ПЕРЕЛОМІ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

 

Натепер  встановлено, що наявність зубів на нижній щелепі призводить 

до зменшення об’єму кісткової тканини щелепи і, як наслідок, зменшення 

міцності у поперечних перерізах щелепи у місцях локалізації зубних лунок 

[14,160]. Тому одним із основних факторів, які впливають на локалізацію 

переломів в межах зубного ряду, є наявність лунок зубів, через які, частіше за 

все і проходять лінії переломів. У пацієнтів з тимчасовим зубним рядом до 

факторів які додатково «послабляють» нижню щелепу (зменшують об’єм 

кісткової тканини щелепи), без сумніву, можна віднести наявність зачатків 

постійних зубів, через які проходять лінії переломів [209, 210].  

Метою даного біомеханічного дослідження є обґрунтування вибору 

раціонального фіксатора для точної анатомічної репозиції уламків при 

розміщенні зуба в лінії травматичного перелому нижньої щелепи.  

Використання традиційних аналітичних методів теоретичної механіки 

та опору матеріалів для виконання точного біомеханічного аналізу не є 

можливим через надзвичайну громіздкість, пов'язану зі значним розмаїттям 

геометричних форм і фізико-механічних характеристик твердих тканин 

зубощелепного ряду, а також через практичну неможливість визначення 

точних значень напружень у зонах можливих їхніх концентрацій.  

Дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих пластин, 

гвинтів, що їх утримують та безпосередньо твердих тканин зубощелепного 

ряду у зоні локалізації травматичного перелому нижньої щелепи 

найдоцільніше виконувати з використанням скінченно-елементного аналізу, 

перспективність якого під час розв'язання різноманітних біомеханічних задач 

у сучасній стоматології останнім часом знаходить дедалі ширше 

підтвердження в роботах як зарубіжних, так і вітчизняних авторів [211,212].  
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Ідея методу скінченних елементів полягає в поданні геометрії 

досліджуваних конструкцій (у цьому випадку уламків щелепної кістки 

нижньої щелепи, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують) як 

сукупності окремих елементів досить простих геометричних форм, 

напружено-деформований стан яких описують загальновідомі теоретичні та 

експериментальні залежності механіки твердого деформованого тіла. 

Сполучення елементів здійснюється шляхом задоволення умов нерозривності 

переміщень і умов рівноваги. При цьому використовують три групи рівнянь: 

статичні, що описують стан рівноваги системи; геометричні, що пов'язують 

деформації та переміщення; і фізичні, що пов'язують між собою сили та 

деформації. 

Математичне моделювання виконувалося з використанням широко 

відомого пакета моделювання та скінченно-елементного аналізу FEMAP 

10.2.0, призначеного для реалізації в середовищі Windows на персональному 

комп'ютері. Пакет, за допомогою якого побудовані й аналізуються розглянуті 

моделі на основі скінченно-елементної процедури, визначає переміщення 

кожного вузла скінченного елемента за трьома координатними осями, 

нормальні та дотичні напруження, а також еквівалентні напруження за 

Хубером-Мізесом, які обчислюються за загальновідомою формулою: 

)](6)()()[(5,0 222222
zxyzxyxzzyyxэкв  +++−+−+−=  ,  (1) 

де: σx, σy, σz – нормальні напруження відповідно по осях x, y и z; 

τxy, τyz, τzx – дотичні напруження, що діють відповідно в площинах xy, yz и zx. 

Основними критеріями, що оцінюють доцільність застосування того чи 

іншого способу фіксації уламків нижньої щелепи при травматичному 

переломі, є максимальні значення еквівалентних напружень, як, у першу 

чергу, безпосередньо у твердих тканинах зубощелепного ряду, так і у 

фіксуючих пластинах та гвинтах, які їх утримують, від дії розрахункових 

значень функціональних навантажень.  
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Розроблені для аналізу напружено-деформованого стану тривимірні 

скінченно-елементні моделі нижньої щелепи з різними варіантами локалізації 

переломів містять усі основні структурні складові: кістку щелепи, яка 

складається як із кортикального шару, так і з спонгіозної речовини. 

Дослідження виконувались на моделях нижньої щелепи з габаритними 

розмірами поперечного перерізу, що відповідають деяким усередненим 

розмірам. Закріплення тривимірних моделей нижньої щелепи з різними 

місцями локалізації переломів здійснювались у вузлах скінченних елементів, 

розташованих на ділянках прикріплення жувальних м'язів. Основні розміри, 

використані під час моделювання профілів зубів, прийняті згідно з 

рекомендованими розмірами для моделювання [5]. 

Неоднорідність щелепної кістки враховано в розрахунках 

використанням відповідних фізико-механічних характеристик скінченних 

елементів для спонгіозного і кортикального шарів кістки, представлених у 

[9]. 

Під час створення математичних моделей як функціональні 

навантаження (що виникають у процесі відкушування та пережовування 

харчової грудки) прийнято вертикальну Fz і горизонтальну Fy (що діє 

перпендикулярно до зубного ряду) складові навантаження, які 

прикладаються до оклюзійних поверхонь коронок зубів. Для виключення 

концентрацій напружень, що спостерігаються в точках прикладання 

функціональних навантажень, виконано рівномірний розподіл усіх складових 

врахованих навантажень на оклюзійних поверхнях зубів, що беруть участь у 

передаванні функціонального навантаження за різних варіантів 

завантаження. 

Дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих пластин, 

гвинтів, що їх утримують та безпосередньо твердих тканин зубощелепного 

ряду у зоні локалізації травматичного перелому нижньої щелепи 

найдоцільнішим видається розпочати з пацієнтів вікової групи 12-17 років, 

так як саме цій групі притаманні найбільші значення функціональних 
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навантажень, а отже і можливість виникнення максимальних значень 

еквівалентних напружень у фіксаторах та твердих тканинах зубощелепного 

ряду. 

Основні розміри, використані під час моделювання профілів зубів, що 

визначали і відповідні розміри їх лунок, прийняті згідно з рекомендованими 

розмірами для моделювання наведено в табл. 3.1. Ширина періодонтальних 

щілин зубів перебуває в межах 0,15-0,35 мм. Фізико-механічні 

характеристики структурних складових скінченно-елементної моделі 

нижньої щелепи та титанових фіксуючих пластин і гвинтів, що їх утримують, 

подані в табл. 2, за наведеними в [6] і [7] значеннями. Товщина 

кортикального шару нижньої щелепи у зонах локалізації переломів складала 

1,8-2,1 мм. 

Таблиця 3.1 

Розміри, використані під час моделювання профілів опорних зубів 

 

Морфометричні параметри зуба, мм 

Зуби 
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Центральний різець 20,7 8,5 12,2 5,5 5,7 3,4 5,6 

Медіальний різець 22,1 9,2 12,0 5,8 6,1 3,7 5,8 

Ікло 25,1 10,6 14,5 6,4 7,5 5,2 7,4 

Перший премоляр 21,6 7,6 14,0 6,7 7,7 4,9 6,9 

Другий премоляр 21,7 7,2 14,5 6,8 8,1 5,1 7,2 

Перший моляр 21,1 6,4 14,7 11,1 10,3 9,2 9,1 

Другий моляр 20,6 6,7 13,9 10,2 9,7 8,9 8,2 
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В якості функціональних навантажень розглянуто два види 

завантаження щелепи: вертикальною складовою, яка діє по осі центрального 

різця і виникає при відкушуванні шматка харчової грудки та сумісної дії 

вертикальної і горизонтальної складових функціонального навантаження на 

перший моляр, що відповідає навантаженню, яке виникає при пережовуванні 

їжі.  

Розрахункові значення вертикального навантаження прийняті рівними 

верхній межі сили, що може сприйняти відповідний зуб під час 

пережовування твердої їжі і складають 70 Н на центральний різець та 200 Н 

на шостий моляр відповідно (таблиця 3.2). Горизонтальна складова 

навантаження для шостого моляра становить 10% від вертикальної складової 

і відповідно дорівнює 20 Н. 

Таблиця 3.2 

Фізико-механічні характеристики структурних складових скінченно-

елементної моделі фрагмента нижньої щелепи, що використовуються в 

розрахунках 

Матеріал 
Модуль пружності 

Е, МПа 

Коефіцієнт 

Пуассона 

Межа міцності 

σт,  МПа 

Кортикальний шар 

кістки 
10.5·103 0,3 120 

Спонгіозна речовина 

кістки 
0.5·103 0,3 12 

Періодонт 5 0,45 3,8 

Дентин 2·103 0,3 120 

Емаль коронки зуба 4,0·104 0,3 200 

Титан Grade 5 1,14·105 0,33 828 

 

Дослідження напружено-деформованого стану у зоні локалізації 

травматичного перелому нижньої щелепи твердих тканин зубощелепного 

ряду, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують виконувалось на 
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спеціально розроблених восьми просторових скінченно-елементних моделях 

фрагментів нижньої щелепи, які відрізнялись між собою локалізацію 

перелому.  

Як видно із таблиці 3.3. кожна із восьми просторових скінченно-

елементних моделей відповідає восьми випадкам локалізації лінії переломів 

через лунки різних зубів, починаючи від центрального різця і закінчуючи 

зачатком третього моляра.  

Для кожної із математичних моделей розглядалися три можливі 

способи фіксації кісткових уламків нижньої щелепи при розміщенні зуба в 

лінії травматичного перелому за допомогою пластин із титану Grade 5 та 

утримуючих їх гвинтів.  

Таблиця 3.3 

Варіації скінченно-елементних комп’ютерних моделей фрагментів нижньої 

щелепи з різною локалізацією переломів 

1 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку центрального різця.  
Верхня пластина товщиною 
1 мм, 4 гвинта довжиною 
5 мм діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 4 
гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм. 

2 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку латерального різця.  
Верхня пластина товщиною 
1 мм, 4 гвинта довжиною 
5 мм діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 4 
гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм. 
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3 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку ікла. Верхня пластина 
товщиною 1 мм, 4 гвинта 
довжиною 5 мм діаметром 
2 мм, нижня пластина 
товщиною 1 мм, 4 гвинта 
довжиною 5 мм діаметром 
2 мм. 

4 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку першого премоляра.  
Верхня пластина товщиною 
1 мм, 4 гвинта довжиною 
5 мм  діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 2 
гвинта довжиною 5 мм, 1 
гвинт довжиною 4 мм та 1 
гвинт довжиною 3 мм 
діаметром 2 мм. 

5 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку другого премоляра.  
Верхня пластина товщиною 
1 мм, 4 гвинта довжиною 
5 мм діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 2 
гвинта довжиною 3 мм, та по 
1 гвинту довжиною 4 мм та 
3 мм діаметром 2 мм. 

6 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку першого моляра.  
Верхня пластина товщиною 1 
мм, 4 гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 4 
гвинта довжиною 3 мм  
діаметром 2 мм. 
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7 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку другого моляра.  
Верхня пластина товщиною 1 
мм, 4 гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 4 
гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм. 

8 

 

Лінія перелому тіла нижньої 
щелепи проходить через 
лунку центрального різця.  
Верхня пластина товщиною 1 
мм, 4 гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм, нижня 
пластина товщиною 1 мм, 4 
гвинта довжиною 5 мм  
діаметром 2 мм. 

 

Для фіксації кісткових уламків нижньої щелепи застосовувалися 

сертифіковані мініпластини виробництва товариства з обмеженою 

відповідальністю «І-Плант» необхідної довжини з шириною поперечного 

перерізу 3 мм і товщиною 1 мм та відповідні їм гвинти діаметром 2 мм та 

довжиною 3-5 мм. 

З метою зменшення кількості скінченних елементів, і, як наслідок, 

зменшення обсягу обчислювальних процедур і кількості затраченого на 

обчислення часу, з моделі виключені структурні елементи, які не чинять 

істотного впливу на результати розрахунків: м'які тканини ясен, а також весь 

зубний ряд за винятком центрального різця та першого моляра, які 

забезпечують передачу функціонального навантаження на тверді тканини 

нижньої щелепи.  



69 

 

 

 

У всіх восьми досліджуваних просторових скінченно-елементних 

моделях фрагментів нижньої щелепи локалізації лінії переломів, які 

проходять через лунки різних зубів, розташовувалися з іншого боку нижньої 

щелепи від місця передачі функціонального навантаження від пережовування 

харчової грудки, так як саме таке позиціювання лінії переломів по 

відношенню до положення харчової грудки викликає передачу більшої 

частини функціонального навантаження через фіксуючі пластини та гвинти 

на сторону, що балансує нижньої щелепи.  

Першу об'ємну скінченно-елементну модель розроблено для 

дослідження напружено-деформованого стану твердих тканин 

зубощелепного ряду, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують, з 

локалізацією травматичного перелому що проходить через лунку 

центрального різця нижньої щелепи.  

Розглядалися три варіанти фіксації уламків нижньої щелепи: 

розміщення фіксуючої мініпластини закріпленої чотирма гвинтами 

довжиною 5 мм і діаметром 2 мм поблизу верхнього краю щелепи, 

розміщенням фіксуючої мініпластини на нижній частині щелепи та 

фіксацією уламків двома мініпластинами в ділянках верхнього та нижнього 

країв нижньої щелепи.  

Розглядувана математична модель розбита досить дрібною скінченно-

елементною сіткою з тетраедальних елементів (загалом для побудови 

використовували 249040 об'ємні елементи при 377359 вузлових точках).  

Під час моделювання не враховувались в’язко-пружні властивості 

структурних складових скінченно-елементної моделі фрагмента нижньої 

щелепи, тертя між кістковими уламками і пластиною та прикус. Для більшої 

наочності на рис. 3.1., 3.2. і 3.3. подано окремо поля розподілу еквівалентних 

напружень уламків нижньої щелепи у зоні лінії травматичного перелому та 

самих елементів фіксації перелому. 

Результати розрахунків максимальних значень еквівалентних 

напружень структурних складових нижньої щелепи у зонах їх концентрацій 
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для трьох варіантів фіксації уламків нижньої щелепи та розміщенні харчової 

грудки над центральним різцем та першим моляром наведені у таблиці 3.4. 

Таблиця 3.4 

Результати розрахунків максимальних значень еквівалентних 

напружень у структурних складових нижньої щелепи та фіксаторі 

Варіанти фіксації 
уламків нижньої 

щелепи 

Розрахункове 
значення і 
локалізація 

функціонального 
навантаження, Н 

Максимальні еквівалентні 
напруження, МПа 

Ко
рт

ик
ал

ьн
ий

 
ш

ар
 щ

ел
еп

и 

Сп
он

гі
оз

ни
й 

ш
ар

 щ
ел

еп
и 

М
ін

іп
ла

ст
ин

а 

Гв
ин

ти
 

Мініпластина поблизу 
верхнього краю щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

103,1 6,181 320,9 371,2 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

112,1 6,202 364,1 515,5 

Мініпластина поблизу 
нижнього краю щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

95,1 6,342 355,4 326,4 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

101,9 6,521 410,4 515,7 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

78,2 6,059 221,6 399,2 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

78,6 6,121 220,1 295,4 

 

Проаналізувавши максимальні значення еквівалентних напружень, які 

наведені у табл. 4, можна дійти висновку, що головним критерієм оцінки 

доцільності застосування того чи іншого способу фіксації уламків нижньої 

щелепи при травматичному переломі можна вважати максимальні значення 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі щелепи, так як вони 

наближаються до значень межі міцності (а в деяких випадках і перевищують 

границю міцності) кортикального шару.  

Дещо більші значення еквівалентних напружень у структурних 

складових нижньої щелепи та фіксуючих уламки елементах виникають при 

прикладенні функціонального навантаження на першому молярі, що 
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відповідає випадку пережовування харчової грудки (рис. 3.1). Локалізація 

однієї фіксуючої мініпластини несуттєво змінює максимальні значення 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі щелепи, які виникають при 

пережовуванні харчової грудки. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.1. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при завантаженні центрального різця і фіксацією перелому:       

а) однією мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

б) 

а) 

Лінія перелому 

Лінія перелому 
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Максимальні значення еквівалентних напружень у спонгіозному шарі 

щелепи далекі від значень межі міцності. Максимальні значення 

еквівалентних напружень у фіксуючих мініпластинах і гвинтах складають 35-

65 % межі міцності для трьох розглядуваних методів фіксації перелому 

нижньої щелепи. Максимальні значення еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі щелепи при фіксації травматичного перелому двома 

мініпластинами на 22-30 % менші ніж значення еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі, які виникають у інших двох випадках фіксації уламків 

щелепи однією пластиною (рис. 3.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Рис. 3.2. Поля розподілу еквівалентних напружень у мініпластинах при 

завантаженні центрального різця і фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

 

 

 

а) б) 



73 

 

 

 

Як видно із рисунка 3.1. максимальні значення еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі нижньої щелепи виникають навколо 

крайніх від лінії перелому гвинтів. Максимальні значення еквівалентних 

напружень спостерігаються також у крайніх від лінії перелому гвинтах 

рис. 3. Максимальні значення еквівалентних напружень у мініпластинах при 

всіх розглянутих способах їх фіксації виникають на ділянках між 

найближчими до лінії перелому гвинтами.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Рис. 3.3. Поля розподілу еквівалентних напружень у фіксуючих гвинтах 

при завантаженні центрального різця і фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

 

З огляду на результати розрахунків максимальних значень 

еквівалентних напружень, які наведені у табл. 4 та на рис. 1., можна 

констатувати, що для надійної фіксації уламків нижньої щелепи з 

можливістю сприйняття функціональних навантажень, які виникають при 

пережовуванні харчової грудки, можна рекомендувати фіксацію перелому 

двома мініпластинами. Фіксація уламків нижньої щелепи однією 

мініпластиною, при будь-якій її локалізації по висоті щелепи, недостатня для 

а) б) 
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сприйняття функціонального навантаження при перетині лінією перелому 

лунки центрального різця.  

Другу об'ємну скінченно-елементну модель, (табл. 3.3), розроблено для 

дослідження напружено-деформованого стану твердих тканин 

зубощелепного ряду, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують, з 

локалізацією травматичного перелому, лінія якого проходить через лунку 

латерального різця нижньої щелепи. У всіх трьох варіантах фіксації уламків 

нижньої щелепи (розміщення мініпластини поблизу верхнього краю щелепи, 

на нижній частині щелепи та двома мініпластинами одночасно) 

застосовувалися чотири гвинти для кожної мініпластини довжиною 5 мм і 

діаметром 2 мм.  

Результати розрахунків максимальних значень еквівалентних 

напружень у зонах їх концентрацій в кортикальному шарі щелепи та 

фіксаторі для трьох варіантів фіксації уламків нижньої щелепи та локалізації 

харчової грудки над центральним різцем та першим моляром наведені у 

таблиці 3.5. 

Максимальні значення еквівалентних напружень, згідно з табл. 3.5, у 

кортикальному шарі щелепи при фіксації травматичного перелому двома 

мініпластинами на 22-63 % менші ніж значення еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі, які виникають при фіксації уламків щелепи однією 

пластиною з різною її локалізацією по висоті щелепи. Поля розподілу 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі нижньої щелепи у зоні лінії 

перелому, яка проходить через лунку латерального різця подано на рис. 3.4. 

Наведені у таблиці 3.5 та на рисунку 3.4., результати розрахунків 

підтверджують достатньо надійну фіксацію перелому, що проходить через 

лунку латерального різця нижньої щелепи двома мініпластинами. Фіксація 

перелому нижньої щелепи однією мініпластиною, при будь-якій її локалізації 

по висоті щелепи, недостатня для сприйняття функціонального 

навантаження. 
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Таблиця 3.5 

Максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи та фіксаторі при травматичному переломі, лінія якого 

проходить через лунку латерального різця 

Варіанти фіксації уламків 
нижньої щелепи 

Розрахункове 
значення і локалізація 

функціонального 
навантаження, Н 

Максимальні 
еквівалентні 

напруження, МПа 

Ко
рт

ик
ал

ьн
ий

 
ш

ар
 щ

ел
еп

и 

М
ін

іп
ла

ст
ин

а 

Гв
ин

ти
 

Мініпластина поблизу 
верхнього краю щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

108,1 252,8 387,7 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

117,7 336,3 577,3 

Мініпластина поблизу 
нижнього краю щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

102,8 370,2 462,4 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

127,1 491,2 545,1 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

63,04 156,5 257,6 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

96,53 213,7 406,7 

 

 

Третю, четверту та п’яту об'ємну скінченно-елементну модель 

(табл. 3.3) розроблено для дослідження напружено-деформованого стану 

твердих тканин зубощелепного ряду, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх 

утримують, з локалізацією травматичного перелому що проходить відповідно 

через лунки ікла, першого премоляру та другого премоляру нижньої щелепи. 

У всіх трьох варіантах фіксації перелому нижньої щелепи (розміщення 

мініпластини вище ментального отвору, нижче ментального отвору та двома 

мінпластинами відповідно) застосовувалися чотири гвинти для кожної 

мініпластини.  
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Рис. 3.4. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки латерального різця і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

б) 

а) 

Лінія перелому 

Лінія перелому 
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При проходженні лінії перелому через лунку ікла мініпластини 

фіксувалися гвинтами довжиною 5 мм і діаметром 2 мм. У випадку перетину 

лінією перелому лунки першого премоляра мініпластина, яка 

розташовувалась вище ментального отвору фіксувалася гвинтами довжиною 

5 мм, а мініпластина, яка знаходилася нижче ментального отвору фіксувалася 

двома гвинтами довжиною 5 мм, одним гвинтом довжиною 4 мм та одним 

гвинтом довжиною 3 мм. Всі гвинти для фіксації мініпластин мали діаметр 

2 мм.  

При перетині лінією перелому лунки другого премоляра мініпластина, 

яка розміщувалась вище ментального отвору фіксувалася гвинтами 

довжиною 5 мм, а мініпластина, яка знаходилася нижче ментального отвору 

фіксувалася одним гвинтом довжиною 5 мм, одним гвинтом довжиною 4 мм 

та двома гвинтами довжиною 3 мм. Всі гвинти для фіксації мініпластин мали 

діаметр 2 мм. Результати розрахунків максимальних значень еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі щелепи та фіксаторі у зонах їх 

концентрацій для трьох варіантів фіксації уламків нижньої щелепи та 

локалізації харчової грудки над центральним різцем та першим моляром 

наведені у таблиці 3.6.  

У випадку перетину лінією перелому лунки ікла максимальні значення 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі щелепи при фіксації 

травматичного перелому двома мініпластинами на 44-50 % менші 

відповідних еквівалентних напружень у кортикальному шарі, які виникають 

при фіксації перелому однією пластиною з різною її локалізацією по висоті 

щелепи.  

При перетині лінією перелому лунки першого премоляру максимальні 

значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі щелепи при 

фіксації травматичного перелому двома мініпластинами на 41-60 % менші 

відповідних еквівалентних напружень у кортикальному шарі, які виникають 

при фіксації перелому однією пластиною з різною її локалізацією по висоті 

щелепи (рис. 3.5 та 3.6). 
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Таблиця 3.6 

Максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи та фіксаторі при перетині лінією перелому лунок ікла, 

першого та другого премолярів 

 

Л
ок

ал
іза

ці
я 

лі
ні

ї 
пе

ре
ло

му
 Варіанти 

фіксації 
уламків 
нижньої 
щелепи 

Розрахункове 
значення і 
локалізація 

функціонального 
навантаження, Н 

Максимальні 
еквівалентні 

напруження, МПа 

Ко
рт

ик
ал

ьн
ий

 
ш

ар
 щ

ел
еп

и 

М
ін

іп
ла

ст
ин

а 

Гв
ин

ти
 

1 2 3 4 5 6 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 ік
ла

 

Мініпластина 
вище 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

120,3 196,4 319,7 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

129,5 324,8 552,5 

Мініпластина 
нижче 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

109,9 170,9 464,4 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

128,4 249,4 529,1 

Дві 
мініпластини 

Fz = 70, 
центральний різець 

75,81 118,3 238,3 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

85,38 192,2 264,5 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 п
ер

ш
ог

о 
пр

ем
ол

яр
а 

Мініпластина 
вище 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

103,6 154,7 326,3 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

138,0 250,6 462 

Мініпластина 
нижче 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

96,86 148,4 357,2 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

123,2 302,9 465,6 

Дві 
мініпластини 

Fz = 70, 
центральний різець 

60,36 267 328,5 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

87,31 95,9 238,1 
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Продовження таблиці 3.6 

1 2 3 4 5 6 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 д
ру

го
го

 
пр

ем
ол

яр
а 

Мініпластина 
вище 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

123,8 162,9 367,2 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 144,1 219,5 443 

Мініпластина 
нижче 
ментального 
отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

103,8 144,3 310,4 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

132,1 199,8 408,2 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

73,38 106,9 227,1 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

84,10 161,4 397,5 

 

Фіксація перелому, який перетинає лунку другого премоляру двома 

мініпластинами призводить до зменшення на 41-57 % значень еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі щелепи у порівнянні з фіксації перелому 

однією пластиною з різним її розміщенням по висоті щелепи. 

Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи при перетині лінією перелому лунки ікла, лунки першого 

премоляру та лунки другого премоляру відповідно подані на  рис. 3.5., 3.6. та 

рис. 3.7. 

Шосту, сьому та восьму об'ємну скінченно-елементну модель, табл. 3.6, 

розроблено для дослідження напружено-деформованого стану твердих 

тканин зубощелепного ряду, фіксуючих пластин та гвинтів, що їх утримують, 

з локалізацією травматичного перелому що проходить відповідно через 

лунки  першого моляру, другого моляру та зачаток третього моляру нижньої 

щелепи.  

У всіх варіантах фіксації перелому нижньої щелепи (крім випадку 

перетину лінією перелому зачатку третього моляру) розміщені на верхній 

третині нижньої щелепи мініпластини фіксувалися чотирма гвинтами 

довжиною 5 мм і діаметром 2 мм.  
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Рис. 3.5. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки ікла і завантаженні 

центрального різця та фіксацією перелому: а) однією мініпластиною; б) 

двома мініпластинами. 

 

б) 

а) 

Лінія перелому 

Лінія перелому 
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Рис. 3.6. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки першого премоляру і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

а) 

б) 

Лінія перелому 

Лінія перелому 
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Рис. 3.7. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки другого премоляру і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

б) 

а) 

Лінія 
перелому 

Лінія 
перелому 
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При проходженні лінії перелому через лунку першого моляру 

мініпластина, яка розміщувалась на нижній третині нижньої щелепи 

фіксувалася чотирма гвинтами довжиною 3 мм і діаметром 2 мм. У випадку 

перетину лінією перелому лунки другого моляра мініпластина, яка 

розташовувалась в цій зоні фіксувалася двома гвинтами довжиною 5 мм та 

двома гвинтами довжиною 4 мм діаметром 2 мм. Мініпластина, яка 

знаходилася топографічно в цій зоні при перетині лінією перелому зачатку 

третього моляру фіксувалася двома гвинтами довжиною 5 мм та двома 

гвинтами довжиною 4 мм діаметром 2 мм.   

Результати розрахунків максимальних значень еквівалентних 

напружень у зонах їх концентрацій в кортикальному шарі щелепи та 

фіксаторі для трьох варіантів фіксації переломів нижньої щелепи та 

локалізації харчової грудки над центральним різцем та першим моляром 

наведені у таблиці 3.7.  

У випадку перетину лінією перелому лунки першого моляра 

максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

щелепи при фіксації травматичного перелому двома мініпластинами на 22-

65 % менші відповідних еквівалентних напружень у кортикальному шарі, які 

виникають при фіксації перелому однією пластиною з різною її локалізацією 

по висоті щелепи, а максимальні значення еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі щелепи при фіксації травматичного перелому двома 

мініпластинами на 16-43 % менші відповідних еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі, які виникають при фіксації перелому однією пластиною 

з різною її локалізацією по висоті щелепи (рис. 3.8) 

Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи при перетині лінією перелому лунки першого моляру, лунки 

другого моляру та зачатку третього моляру відповідно подані на  рис. 3.8., 

3.9. та  3.10. 
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Таблиця 3.7 

Максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 
нижньої щелепи та фіксаторі при перетині лінією перелому лунок першого, 

другого та зачатку третього молярів 

Л
ок

ал
із

ац
ія

 л
ін

ії 
пе

ре
ло

му
 

Варіанти фіксації уламків 
нижньої щелепи 

Розрахункове значення і 
локалізація 

функціонального 
навантаження, Н 

Максимальні 
еквівалентні 

напруження, МПа 

Ко
рт

ик
ал

ьн
ий

 
ш

ар
 щ

ел
еп

и 

М
ін

іп
ла

ст
ин

а 

Гв
ин

ти
 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 п
ер

ш
ог

о 
мо

ля
ра

 

Мініпластина вище 
ментального отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

90,30 151,2 360,5 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

108,1 213,3 459,4 

Мініпластина нижче 
ментального отвору 

Fz = 70, 
центральний різець 

125,3 161,9 379,9 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

131,1 203,1 523,7 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

58,82 113,6 228,2 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

88,70 188,4 350,6 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 д
ру

го
го

 
 м

ол
яр

а 

Мініпластина на верхній 
третині нижньої щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

77,93 268,1 391,7 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

107,86 265 294,7 

Мініпластина на нижній 
третині нижньої щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

90,42 140,4 329,9 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

102,1 281,3 405,6 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

63,55 99,52 190,6 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

87,91 227,7 327 

П
ер

ет
ин

ає
 л

ун
ку

 т
ре

ть
ог

о 
мо

ля
ра

 

Мініпластина на верхній 
третині нижньої щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

97,84 256,7 286,9 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

101,2 261,9 328,3 

Мініпластина на нижній 
третині нижньої щелепи 

Fz = 70, 
центральний різець 

101,7 189,7 320,7 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

123,7 296,5 430,3 

Дві мініпластини Fz = 70, 
центральний різець 

68,37 108,9 189,4 

Fz = 200,     Fy = 20, 
перший моляр 

88,61 230,1 285,8 
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Рис. 3.8. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки першого моляру і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

а) 

б) 

Лінія перелому 

Лінія перелому 
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Фіксація перелому, який перетинає лунку другого премоляру двома 

мініпластинами призводить до зменшення на 15-43 % значень еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі щелепи у порівнянні з фіксації перелому 

однією пластиною з різним її розміщенням по висоті щелепи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.9. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки другого моляру і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

 

б) 

а) 

Лінія 
перелому 

Лінія 
перелому 
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Аналізуючи результати розрахунків наведених даних слід зауважити, 

що максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи при фіксації перелому однією мініпластиною гвинтами 

довжиною 5 мм і діаметром 2 мм на 21-39 % менші аналогічних значень 

еквівалентних напружень, що виникають при фіксації перелому однією 

мініпластиною гвинтами довжиною 3 мм і діаметром 2 мм. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.10. Поля розподілу еквівалентних напружень у кортикальному 

шарі щелепи при перетині лінією перелому лунки другого премоляру і 

завантаженні центрального різця та фіксацією перелому: а) однією 

мініпластиною; б) двома мініпластинами. 

а) 

б) 

Лінія 
перелому 

Лінія 
перелому 
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Таке суттєве збільшення значень еквівалентних напружень у 

кортикальному шарі нижньої щелепи при використанні гвинтів довжиною 

3 мм обумовлене незначною глибиною занурення гвинта у тіло щелепи. 

Враховуючи те, що частина тіла гвинта знаходиться над поверхнею кістки 

щелепи (при використанні мініпластини товщиною 1 мм саме така частина 

гвинта залишається над поверхнею кістки) можлива глибина занурювання 

гвинта у кістку щелепи складає 2 мм, або навіть менше. Така глибина 

занурювання гвинта є нераціональною, так як, по-перше, вона менша або 

дорівнює діаметру гвинта, що викликає суттєве збільшення значень 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі, а, по-друге, у деяких 

випадках, довжина зануреної частина гвинта менша навіть за товщину 

кортикального шару кістки нижньої щелепи. Застосування гвинтів діаметром 

2 мм і довжиною меншою 3 мм видається недоцільним, так як це призведе до 

збільшення значень еквівалентних напружень у кортикальному шарі нижньої 

щелепи у порівнянні з використанням гвинтів довжиною 5 мм більше ніж на 

40%.  

Використання гвинтів довжиною більшою за 5 мм є також мало 

виправданим, так як це призводить до зовсім незначного зменшення значень 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі кістки щелепи, так як 

занурення гвинта у тіло кістки більше ніж на 4 мм (а саме таке занурення 

буде при встановленні мініпластини товщиною 1 мм) відбувається у 

спонгіозний шар, міцність і жорсткість якого значно поступаються 

кортикальному шару кістки щелепи. 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

1. Одними із основних факторів, які впливають на локалізацію переломів в 

межах зубного ряду, є наявність лунок зубів та зачатків постійних зубів, їх 

топографія, які суттєво зменшують площу кісткової тканини у поперечних 

перерізах щелепи і через які, частіше за все, проходять лінії переломів. 
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2. Для надійної фіксації фрагментів нижньої щелепи з можливістю сприйняття 

функціональних навантажень, які виникають при пережовуванні їжі, можна 

рекомендувати фіксацію перелому двома мініпластинами. 

3. Максимальні значення еквівалентних напружень у кортикальному шарі 

нижньої щелепи при фіксації перелому однією мініпластиною гвинтами 

довжиною 5 мм на 21-39 % менші аналогічних значень еквівалентних 

напружень, що виникають при фіксації перелому однією мініпластиною 

гвинтами довжиною 3 мм. 

4. Доведено, що застосування гвинтів діаметром 2 мм і довжиною меншою 3 мм 

є недоцільним, так як призводить до збільшення значень еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі нижньої щелепи у порівнянні з 

використанням гвинтів довжиною 5 мм більше ніж на 40%. 

5. Встановлення гвинтів довжиною меншою за 2 мм при фіксації мініпластин 

навіть товщиною 0,6-0,8 мм є абсолютно недоцільним, так як глибина 

занурення гвинтів у кортикальний шар кістки при цьому складає 1,2-1,4 мм, 

що є недостатнім для надійної фіксації переломів. 

6. Використання гвинтів довжиною більшою за 5 мм, з біомеханічної точки 

зору, є мало виправданим, так як призводить до зовсім незначного 

зменшення значень еквівалентних напружень у кортикальному шарі кістки 

щелепи. 

Аналіз та порівняння отриманих результатів дослідження, що 
висвітлені в даному розділі 

Переломи нижньої щелепи у дітей вимагають особливого підходу до 

лікування через активний ріст і розвиток щелепно-лицевої системи. Неточна 

фіксація може призводити до серйозних функціональних та естетичних 

ускладнень у майбутньому.  

Тому для розробки нових підходів до МОС, що базуються на 

визначенні безпечних точок для фіксації мініпластин, із урахуванням 

анатомічних і ростових особливостей дітей різного віку, нами було 

проведено дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих пластин, 
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гвинтів, що їх утримують та безпосередньо твердих тканин зубощелепного 

ряду у зоні локалізації травматичного перелому нижньої щелепи з 

використанням скінченно-елементного аналізу, перспективність якого під час 

розв'язання різноманітних біомеханічних задач у сучасній стоматології 

останнім часом знаходить дедалі ширше підтвердження в роботах як 

зарубіжних, так і вітчизняних авторів [14, 160, ].  

Анатомічні чинники локалізації переломів. Одним із провідних чинників, 

що визначає топографію ліній перелому нижньої щелепи у дітей, є наявність 

лунок тимчасових і зачатків постійних зубів. Їх просторове розміщення 

обумовлює зменшення площі кісткової тканини у поперечному перерізі, що 

створює потенційно слабкі зони. Ці спостереження узгоджуються з роботами 

[Boffano et al., 2015] та [Chrcanovic et al., 2014], однак наше дослідження 

вперше систематизує ці дані саме в контексті дитячої популяції із прив’язкою 

до вікових груп.   

Рекомендація щодо кількості мініпластин. Біомеханічне моделювання 

довело перевагу фіксації фрагментів двома мініпластинами над одною, що 

дозволяє рівномірно розподіляти функціональне навантаження під час 

жування. Цей підхід забезпечує кращу стабілізацію, ніж рекомендована у 

дослідженнях [Kumar et al., 2012] одноточкова фіксація, яка 

продемонструвала вищі рівні напружень у кортикальному шарі.    

Довжина гвинтів – ключовий фактор стабільності. Порівняльний аналіз 

показав, що використання гвинтів довжиною 5 мм значно знижує рівень 

еквівалентних напружень (на 21–39 %) порівняно з гвинтами довжиною 3 мм. 

Ці дані суттєво доповнюють та конкретизують висновки [Kobayashi et al., 

2010], які не розглядали діапазон 3–5 мм у дитячій хірургічній стоматології.  

Недоцільність коротких гвинтів. Використання гвинтів діаметром 2 мм, 

довжиною менше 3 мм, призводить до підвищення напруження у зоні 

фіксації більше ніж на 40 %. На відміну від дослідження [Eppley et al., 2006], 

де припустимою вважалась фіксація короткими гвинтами у дітей, наше 
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дослідження з застосуванням скінченно-елементного аналізу довело їхню 

функціональну недоцільність.  

Ненадійність фіксації при довжині гвинтів <2 мм. Зафіксовано, що 

глибина занурення гвинтів довжиною менш як 2 мм складає лише 1,2–1,4 мм, 

що критично недостатньо для забезпечення стабільності, навіть при 

використанні тонких мініпластин (0,6–0,8 мм). Подібні рекомендації відсутні 

в сучасній літературі, що свідчить про новизну й практичну цінність наших 

висновків.  

Невиправданість гвинтів довших за 5 мм. Подальше збільшення довжини 

гвинтів не спричиняє суттєвого зниження напружень, але підвищує ризик 

ушкодження анатомічно важливих структур (фолікули постійних зубів, 

судинно-нервові пучки). Цей висновок дозволяє оптимізувати вибір гвинтів і 

протиставляється узагальненим рекомендаціям [Gosain et al., 2008], які не 

враховують анатомічну варіативність дитячої щелепи. 

 Аналіз та порівняння результатів дослідження, поданих у цьому розділі, 

підтверджують наукову та практичну значущість запропонованих підходів до 

МОС при переломах нижньої щелепи у дітей. Враховуючи анатомо-

фізіологічні особливості росту дитячого організму, обґрунтовано 

необхідність персоніфікованого підходу до вибору точок фіксації 

мініпластин, зокрема з урахуванням розміщення фолікулів постійних зубів та 

зон росту. 

Проведене комп’ютерне моделювання із застосуванням методу 

скінченних елементів дозволило кількісно оцінити напружено-деформований 

стан у різних варіантах фіксації та встановити оптимальні параметри 

конструктивних елементів. Зокрема, довжина гвинтів у межах 5 мм 

виявилася найбільш ефективною з точки зору біомеханічної стабільності та 

безпечності, тоді як гвинти меншої довжини (2–3 мм) значно збільшували 

ризик перевантаження кісткової тканини. Одночасно було встановлено, що 

подальше збільшення довжини гвинтів понад 5 мм не має переваг, але 

пов'язане з ризиком пошкодження критичних анатомічних структур. 
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Порівняння з результатами інших авторів засвідчило, що запропоновані у 

цьому дослідженні рекомендації мають вищу ступінь обґрунтованості 

завдяки комплексному підходу, що поєднує анатомічний аналіз, біомеханічне 

моделювання та статистичну валідацію. Вперше було систематизовано 

анатомічні чинники локалізації переломів у дітей з диференціацією за 

віковими групами, а також доведено перевагу двоточкової фіксації 

мініпластинами. 

Таким чином, результати дослідження поглиблюють сучасні уявлення про 

біомеханіку дитячої нижньої щелепи, формують основу для вдосконалення 

хірургічних протоколів МОС та можуть бути використані у клінічній 

практиці для підвищення ефективності лікування травм щелепно-лицевої 

ділянки у дітей. 
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РОЗДІЛ 4 

АЛГОРИТМ ВИЗНАЧЕННЯ МАКСИМАЛЬНО ДОПУСТИМОЇ 
ГЛИБИНИ ЗАНУРЕННЯ ГВИНТІВ У КІСТКОВУ ТКАНИНУ ПРИ 

ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ ТА ОБГРУНТУВАННЯ 
АЛГОРИТМУ ВИЗНАЧЕННЯ МІСЦЯ ФІКСАЦІЇ МІНІПЛАСТИН ЗА 

ДОПОМОГОЮ  РОЗРОБЛЕНОЇ КОМП’ЮТЕРНОЇ ПРОГРАМИ 

 

4.1. Визначення “безпечних” зон для занурення гвинтів у кісткову 

тканину при фіксації мініпластин у дітей з переломом нижньої щелепи в 

різних вікових групах 

Для вибору оптимальної глибини занурення гвинтів у кісткову тканину 

нижньої щелепи для фіксації мініпластин у дітей різних вікових груп був 

застосований емпіричний пороговий метод аналізу даних із врахуванням меж 

95% довірчого інтервалу (ДІ) відносної величини який розраховувався за 

методом Клоппера-Пірсона [213, 214]. Це необхідно, оскільки аналіз верхньої 

межі ДІ дозволяє оцінити найгірший можливий сценарій, враховуючи 

варіативність даних. Такий підхід гарантує, що обрана глибина буде 

безпечною навіть за умов найбільш несприятливих відхилень у реальній 

клінічній практиці [215, 216].  

За максимально допустиму частку ускладнень було вирішено прийняти 

0%, але  враховуючи розміри досліджуваних груп (50 осіб в групі 1-5 років та 

100 осіб в групах 6-12 і 13-17 років) навіть при повній відсутності ускладнень 

у досліджуваній вибірці значення верхньої межі 95% ДІ за методом 

Клоппера-Пірсона становлять 7,11% та 3,62% відповідно, що і було обрано за 

мінімально можливі рівні ускладнень для даного дослідження. 

Проаналізовані ризики ускладнень при заглибленні мінігвинтів у кістку 

на 2 мм, 2,5 мм, 3 мм, 3,5 мм та 4 мм відповідно. За даними проведеного 

біомеханічного дослідження, описаного в третьому розділі, заглиблення 

гвинтів у кістку менше 2 мм при фіксації мініпластин  при переломах 

нижньої щелепи у дітей недостатньо для надійної фіксації. 
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Обґрунтування “безпечних зон” для вікової групи 1-5 років. 

 

"Безпечна" зона № 1. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 1 становить 7,6 мм та 16 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 13 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 11,1 мм 

до 14,97 мм (рис. 4.1). 

 

 

Рис. 4.1. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 1 для вікової групи 
1-5 років 

 
При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше зачатків перших постійних різців у дітей вікової групи 

1-5 років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до зачатків перших постійних різців становить 7,6мм. 

"Безпечна" зона № 2. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 2 становить 7,3 мм та 15 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 11,4 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 9,1 мм 

до 13,35 мм (рис. 4.2). 
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Рис. 4.2. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 2 для вікової групи 
1-5 років 

 
При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше зачатків других постійних різців у дітей вікової групи 

1-5 років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до зачатків других постійних різців становить 7,3 мм. 

"Безпечна" зона № 3. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 3 становить 3,7 мм та 7 мм відповідно. Медіана дорівнює 

4,45 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,1 мм до 5,1 мм 

(рис. 4.3). 

 

Рис. 4.3. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 3 для вікової групи 
1-5 років 

 
При фіксації гвинта в ділянці нижньої третини тіла нижньої щелепи з 

вестибулярної поверхні апікальніше ментального отвору на рівні зачатку 

першого премоляра у дітей вікової групи 1-5  років відсутній ризик 

травмування нижньощелепного каналу або зачатків постійних зубів. 

Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої щелепи до 

нижньощелепного каналу на рівні першого премоляра становить 3,7 мм. 
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"Безпечна" зона № 4. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 4 становить 2,8 мм та 5,3 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 4,25 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 3,7 мм 

до 4,6 мм (рис.4.4). 

 

Рис. 4.4. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 4 для вікової групи 
1-5 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,0 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 4 для вікової групи 1-5 років встановлено на 

позначці 2,5 мм (табл. 4.1 та рис. 4.5). 

Таблиця 4.1 

 
Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 

"безпечній" зоні № 4 для вікової групи 1-5 років 
 

Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 7,11 
2,5 0,0 0,0 0,0 7,11 
3,0 1,0 2,0 0,05 10,65 
3,5 10,0 20,0 10,03 33,72 
4,0 19,0 38,0 24,65 52,83 
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Рис. 4.5. Графік частки ускладнень в залежності від глибини занурення 

гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 4 для вікової групи 1-5 років 
 

"Безпечна" зона № 5. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 5 становить 3 мм та 6,2 мм відповідно. Медіана дорівнює 

4,6 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,03 мм до 4,97 мм 

(рис. 4.6). 

 

Рис. 4.6. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 5 для вікової групи 
1-5 років 

 



98 

 

 

 

Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,0 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 1-5 років встановлено на 

позначці 2,5 мм (табл. 4.2 та рис.4.7). 

 
Рис. 4.7. Графік частки ускладнень в залежності від глибини занурення 

гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 1-5 років. 
 

Таблиця 4.2 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 5 для вікової групи 1-5 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 7,11 
2,5 0,0 0,0 0,0 7,11 
3,0 1,0 2,0 0,05 10,65 
3,5 5,0 10,0 3,33 21,81 
4,0 13,0 26,0 14,63 40,34 
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"Безпечна" зона № 6. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 6 становить 2,4 мм та 5,8 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 3,2 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 2,92 мм 

до 3,48 мм (рис. 4.8). 

 

Рис. 4.8. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 6 для вікової групи 
1-5 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 2,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 1-5 років встановлено на 

позначці 2,0 мм (табл. 4.3 та рис. 4.9). 

Таблиця 4.3 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 6 для вікової групи 1-5 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 7,11 
2,5 2,0 4,0 0,49 13,71 
3,0 20,0 40,0 26,41 54,82 
3,5 38,0 76,0 61,83 86,94 
4,0 45,0 90,0 78,19 96,67 
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Рис. 4.9. Графік частки ускладнень в залежності від глибини занурення 
гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 1-5 років 

 

"Безпечна" зона № 7. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 7 становить 6,6 мм та 10,1 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 7,9 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 7,2 мм до 

8,97 мм (рис. 4.10). 

 

Рис. 4.10. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 7 для вікової 
групи 1-5 років 
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При фіксації гвинта в ділянці апікальніше нижньощелепного каналу в 

ділянці кута нижньої щелепи у дітей вікової групи 0-6 років відсутній ризик 

травмування нижньощелепного каналу або зачатків постійних зубів. 

Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої щелепи 

нижньощелепного каналу в ділянці кута нижньої щелепи становить 6,6мм. 

Обґрунтування “безпечних зон” для вікової групи 6-12 років. 

“Безпечна” зона № 1.   

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 1 становить 9 мм та 16,4 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 13 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 10,88 мм 

до 14,05 мм (рис. 4.11).   

 

Рис. 4.11. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 1 для вікової 
групи 6-12 років 

 
При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше перших постійних різців у дітей вікової групи 6-12 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до верхівок перших постійних різців становить 9 мм. 

          “Безпечна” зона № 2. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 2 становить 4,6 мм та 16,2 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 11,25 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 9,07 

мм до 13,2 мм (рис. 4.12). 
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Рис. 4.12. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 2 для вікової 
групи 6-12 років 
 

При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше других постійних  різців у дітей вікової групи 6-12 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до верхівок других постійних різців становить 4,6 мм. 

"Безпечна" зона № 3. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 3 становить 4,2 мм та 8 мм відповідно. Медіана дорівнює 

6,4 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,8 мм до 6,8 мм 

(рис. 4.13). 

 

Рис. 4.13. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 3 для вікової 
групи 6-12 років 

 
При фіксації гвинта в ділянці нижньої третини тіла нижньої щелепи з 

вестибулярної поверхні апікальніше ментального отвору на рівні зачатку  

першого премоляра у дітей вікової групи 6-12 років відсутній ризик 

травмування нижньощелепного каналу або зачатків постійних зубів. 
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Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої щелепи до 

нижньощелепного каналу на рівні першого премоляра становить 4,2 мм. 

          "Безпечна" зона № 4. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 4 становить 3,3 мм та 7,2 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 5,2 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,9 мм до 

6 мм (рис. 4.14). 

 

Рис. 4.14. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 4 для вікової 
групи 6-12 років  

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 4 для вікової групи 6-12 років встановлено на 

позначці 3,0 мм (табл. 4.4 та рис. 4.15). 

Таблиця 4.4 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 4 для вікової групи 6-12 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень (%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень (%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 1,0 1,0 0,03 5,45 
4,0 2,0 2,0 0,24 7,04 
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Рис. 4.15. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 4 для вікової групи 6-12 років 
 
          "Безпечна" зона № 5 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 5 становить 3,22 мм та 7,3 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 5,35 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5 мм до 

6 мм (рис. 4.16). 

 

Рис. 4.16. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 5 для вікової 
групи 6-12 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 6-12 років встановлено на 

позначці 3,0 мм (табл. 4.5 та рис. 4.17). 
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Таблиця 4.5 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 5 для вікової групи 6-12 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 1,0 1,0 0,03 5,45 
4,0 1,0 1,0 0,03 5,45 

 

 

Рис. 4.17. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 
занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 6-12 років 

 
          "Безпечна" зона № 6. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 6 становить 4 мм та 7,2 мм відповідно. Медіана дорівнює 

5,4 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,9 мм до 6,1 мм 

(рис. 4.18) . 
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Рис. 4.18. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 6 для вікової 

групи 6-12 років 
 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,0 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 6-12 років встановлено на 

позначці 3,5 мм (табл. 4.6 та рис. 4.19). 

 

Таблиця 4.6 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 6 для вікової групи 6-12 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 1,0 1,0 0,03 5,45 
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Рис. 4.19. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 
занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 6-12 років 

 
          "Безпечна" зона № 9. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 9 становить 3,3 мм та 8,1 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 6,1 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,8 мм до 

6,62 мм (рис. 4.20). 

 

Рис. 4.20. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 9 для вікової 
групи 6-12 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 
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кістку в "безпечній" зоні № 9 для вікової групи 6-12 років встановлено на 

позначці 3,0 мм (табл. 4.7 та рис. 4.21). 

Таблиця 4.7 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 9 для вікової групи 6-12 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 3,0 3,0 0,62 8,52 
4,0 3,0 3,0 0,62 8,52 

 

 

Рис. 4.21. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 
занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 9 для вікової групи 6-12 
років. 

 

          "Безпечна" зона № 10. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 10 становить 8,9 мм та 11 мм відповідно. Медіана 
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дорівнює 9,9 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 9,6 мм до 

10,4 мм (рис. 4.22). 

 

Рис. 4.22. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 10 для вікової 
групи 6-12 років 

 
При фіксації гвинта вздовж зовнішньої косої лінії нижньої щелепи 

дистальніше зачатку другого постійного моляра  у дітей вікової групи 6-12 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно максимальне значення від дистальної поверхні 

шийки першого постійного моляра до дистального краю зачатка другого 

постійного моляра становить 11 мм. 

Обґрунтування безпечних зон для вікової групи 13-17 років. 

          "Безпечна" зона № 1.   

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 1 становить 9 мм та 16,9 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 14,15 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 11,65 

мм до 15 мм (рис. 4.23). 

 

Рис. 4.23. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 1 для вікової 
групи 13-17 років 
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При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше перших постійних  різців у дітей вікової групи 13-17 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до верхівок перших постійних різців становить 9 мм. 

          "Безпечна" зона № 2.   

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 2 становить 8,5 мм та 16,3 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 12,35 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 9,8 мм 

до 14 мм (рис. 4.24). 

 
Рис. 4.24. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 2 для вікової 

групи 13-17 років 
 
При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше других постійних  різців у дітей вікової групи 13-17 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до верхівок других постійних різців становить 8,5 мм. 

          "Безпечна" зона № 3.   

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 3 становить 7,9 мм та 16 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 12,05 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 10,2 

мм до 14 мм (рис. 4.25). 
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Рис. 4.25. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 3 для вікової 

групи 13-17 років 
 
При фіксації гвинта в ділянці симфізу нижньої щелепи з вестибулярної 

поверхні апікальніше постійних  іклів у дітей вікової групи 13-17 років 

відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно мінімальне значення від нижнього краю нижньої 

щелепи до верхівок постійних іклів становить 7,9 мм. 

          "Безпечна" зона № 5.   

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 5 становить 2,9 мм та 6,8 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 4,95 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,38 мм 

до 5,3 мм (рис. 4.26). 

 

Рис. 4.26. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 5 для вікової 
групи 13-17 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 3,0 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 
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кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 2,5 мм (табл. 4.8 та рис. 4.27). 

 

Рис. 4.27. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 
занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 5 для вікової групи 13-17 
років 

Таблиця 4.8 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 5 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 1,0 1,0 0,03 5,45 
3,5 2,0 2,0 0,24 7,04 
4,0 13,0 13,0 7,11 21,2 

 

           "Безпечна" зона  № 6. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 6 становить 4,2 мм та 6,9 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 5,6 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5 мм до 6 

мм (рис. 4.28). 
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Рис. 4.28. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 6 для вікової 

групи 13-17 років 
 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень, починаючи з глибини занурення гвинта, яка 

дорівнює 4,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 4,0 мм (табл. 4.9 та рис. 4.29). 

 

Таблиця 4.9 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 6 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,5 4,0 4,0 1,1 9,93 
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Рис. 4.29. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 6 для вікової групи 13-17 
років. 

 
          "Безпечна" зона № 7. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 7 становить 4,3 мм та 7 мм відповідно. Медіана дорівнює 

5,55 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 4,9 мм до 6,11 мм 

(рис. 4.30). 

 
 
Рис. 4.30. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 7 для вікової 

групи 13-17 років 
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Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 7 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 4,0 мм (табл. 4.10 та рис. 4.31). 

Таблиця 4.10 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 7 для вікової групи 13-17 років 

Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,5 3,0 3,0 0,62 8,52 

 
 

Рис. 4.31. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 
занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 7 для вікової групи 13-17 
років. 
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          "Безпечна" зона № 8. 

          Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 8 становить 4,04 мм та 6,9 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 5,68 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,12 мм 

до 6,2 мм (рис. 4.32). 

 

Рис. 4.32. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 8 для вікової 
групи 13-17 років 

 
Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 8 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 4,0 мм (табл. 4.11 та рис. 4.33). 

Таблиця 4.11 

 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 8 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня 
межа 95% 
ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,5 5,0 5,0 1,64 11,28 
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Рис. 4.33. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 8 для вікової групи 13-17 
років 

 
          "Безпечна" зона № 9. 

          Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 9 становить 4,2 мм та 7,28 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 6,05 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,2 мм 

до 6,5 мм (рис. 4.34). 

 

Рис. 4.34. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 9 для вікової 
групи 13-17 років 
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Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 9 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 4,0 мм (табл. 4.12 та рис. 4.35). 

Таблиця 4.12 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 9 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,5 3,0 3,0 0,62 8,52 

 

 
Рис. 4.35. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 9 для вікової групи 13-17 
років 
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          "Безпечна" зона № 10. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 10 становить 4,5 мм та 7,4 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 6,2 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,4 мм до 

6,6 мм (рис. 4.36). 

 

Рис. 4.36. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 10 для вікової групи 13-
17 років 
 

Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,5 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 10 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 4,0 мм (табл. 4.13 та рис. 4.37). 

Таблиця 4.13 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 10 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,5 1,0 1,0 0,03 5,45 



120 

 

 

 

 
Рис. 4.37. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 10 для вікової групи 13-17 
років 

 
“Безпечна” зона № 11. 
Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

“безпечній” зоні № 11 становить 3,6 мм та 10,6 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 5,6 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 5,2 мм до 

6,9 мм (рис. 4.38). 

 

Рис. 4.38. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 11 для вікової 
групи 13-17 років 
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Враховуючи, що верхня межа 95% ДІ частки ускладнень перевищує 

допустимий рівень ускладнень починаючи з глибини занурення гвинта яка 

дорівнює 4,0 мм, максимально допустимою глибиною занурення гвинта у 

кістку в "безпечній" зоні № 11 для вікової групи 13-17 років встановлено на 

позначці 3,5 мм (табл. 4.14 та рис. 4.39). 

Таблиця 4.14 

Рівні ускладнень в залежності від глибини занурення гвинта у кістку в 
"безпечній" зоні № 11 для вікової групи 13-17 років 

 
Глибина 
занурення 
гвинта у 
кістку (мм) 

Абсолютна 
кількість 
ускладнень 

Частка 
ускладнень 
(%) 

Нижня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

Верхня межа 
95% ДІ для 
частки 
ускладнень 
(%) 

2,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
2,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,0 0,0 0,0 0,0 3,62 
3,5 0,0 0,0 0,0 3,62 
4,0 2,0 2,0 0,24 7,04 

 

 
Рис. 4.39. Графік частки ускладнень в залежності від глибини 

занурення гвинта у кістку в "безпечній" зоні № 11 для вікової групи 13-17 
років 
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"Безпечна" зона № 12. 

Мінімальне та максимальне значення вимірюваної відстані в 

"безпечній" зоні № 12 становить 4,9 мм та 11,5 мм відповідно. Медіана 

дорівнює 8,05 мм, а центральні 50% значень знаходяться в межах від 7,4 мм 

до 8,83 мм (рис. 4.40). 

 

Рис. 4.40. Розподіл відстаней для "безпечної" зони № 12 для вікової 
групи 13-17 років 

 
При фіксації гвинта вздовж зовнішньої косої лінії нижньої щелепи 

дистальніше зачатку третього постійного моляра  у дітей вікової групи 13-17 

років відсутній ризик травмування нижньощелепного каналу або зачатків 

постійних зубів. Відповідно максимальне значення від дистальної поверхні 

шийки першого постійного моляра до дистального краю зачатка другого 

постійного моляра становить 11,5 мм. 

Таким чином, застосовуючи емпіричний пороговий метод аналізу 

даних із врахуванням меж 95% довірчого інтервалу (ДІ) відносної величини, 

нами було визначено та встановлено оптимально безпечну глибину 

занурення гвинтів для фіксації мініпластин у кісткову тканину нижньої 

щелепи при хірургічному лікуванні її перелому в дітей різних вікових груп, 

що дозволить запобігти ускладнень в клінічних умовах. 
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4.2. Рівняння лінійної регресії (регресійні лінійні моделі) впливу віку 

пацієнтів на вимірювані анатомічні відстані 

Для проведення лінійного кореляційного та регресійного аналізів, з 

урахуванням того, що розподіл частини кількісних ознак не відповідав 

нормальному закону, було проведено перетворення первинних даних за 

методом Бокса-Кокса. Подальший кореляційний аналіз (табл. 4.15) показав 

наявність певних закономірностей щодо кореляційних зв’язків віку 

обстежених з вимірюваними анатомічними зубо-щелепними відстанями. 

Наявність статистично значущих кореляційних зв’язків визначалася у 

віковій групі  6 - 12 років та незначна у групі 13 - 17 років, що може 

пояснюватися впливом інших чинників й анатомо-фізіологічних 

особливостей у даному віковому періоді. 

Коефіцієнти лінійної кореляції вказують на прямий кореляційний 

зв’язок віку з  найкоротшою відстанню від букального краю нижньої третини 

нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між коренями першого 

постійного моляру у групі дітей 6 - 12 років (r=0,58; р<0,001). 

Для аналізу зав’язків та з метою визначення моделей прогнозу 

анатомічних відстаней для втручання при лікуванні переломів нижньої 

щелепи у дітей, зі змінними, що мали статистично значущі кореляційні 

зв’язки із віком, було проведено  регресійний аналіз. Вік обстежених 

розглядався у якості предикторної (факторної) змінної – х, у якості залежних 

(результуючих) змінних (у) виступали вимірювані анатомічні відстані.  

Було проведено регресійний аналіз з побудовою моделей простої 

(парної) лінійної регресії. 

Математичне рівняння, яке описує лінію простої лінійної регресії має 

загальний вигляд: 𝑦 = а + ܾ ×  ,(4.1)   ݔ

де: x - незалежна змінна (предиктор), у нашому випадку вік обстежених 

пацієнтів; y - залежна змінна, у нашому випадку вимірювані анатомічні 

відстані ( у мм). 



124 

 

 

 

Таблиця 4.15 

 

Кореляційні зв’язки віку обстежених з вимірюваними анатомічними               
зубо-щелепними відстанями 

 

Зв’язок віку з показниками 

Коефіцієнти 
кореляції 

Пірсона (r) 
r p 

Вікова група 6 - 12 років 

Найкоротша відстань від нижнього краю нижньої щелепи до 
верхівок коренів перших постійних різців (мм) 0,01 0,953 

Найкоротша відстань від нижнього краю нижньої щелепи до 
верхівок коренів других постійних різців  (мм) -0,01 0,885 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні 
дистального кореня першого постійного моляру (мм) 

0,11 0,258 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру (мм) 

0,21 0,036 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру та другого премоляру (мм) 

0,15 0,127 

Найкоротша відстань від букального краю середньої третини тіла 
нижньої щелепи до дистального кореня першого постійного 
моляра (мм) 

-0,14 0,172 

Вікова група 13 - 17 років 

Найкоротша відстань від нижнього краю нижньої щелепи до 
верхівок коренів перших постійних різців (мм) 0,03 0,75 

Найкоротша відстань від нижнього краю нижньої щелепи до 
верхівок коренів других постійних різців  (мм) 0,08 0,457 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні 
мезіального кореня першого постійного моляру (мм) 

0,02 0,858 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні 
дистального кореня першого постійного моляру (мм) 

0,1 0,342 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру (мм) 

0,1 0,333 

Найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру та другого премоляру (мм) 

-0,07 0,465 

Найкоротша відстань від букального краю зовнішньої косої лінії 
нижньої щелепи до другого постійного моляра  (мм) -0,19 0,059 
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 Це значення, яке ми очікуємо для y (в середньому), якщо ми знаємо 

величину x;  

a - константа, вільний член рівняння (значення y, коли x=0); 

b - коефіцієнт регресії (тангенс кута нахилу регресійної прямої до осі 

X) [208]. 

Результати регресійного аналізу у випадках коли було отримано 

статистично значущі результати представлені у табл. 4.16 та на рис. 4.41. 

Визначені моделі включаються вільні члени рівняння, оскільки вони мають 

статистично значущий рівень  (p<0,05). 

 

Таблиця 4.16 

Результати простого лінійного регресійного аналізу впливу віку обстежених 
на значення анатомічних відстаней, що використовуються для втручання при 

лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей 
 

Показники b* 
Похибка 

b*  
b  

Стандартн
а 

похибка b 
t р 

Вплив віку на найкоротшу відстань від букального краю нижньої третини 
нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між коренями першого 

постійного моляру у дітей 6 – 12 років 
Вільний член 
рівняння 

  1,907 1,710 1,115 0,027 

Вік 0,210 0,099 0,427 0,201 2,125 0,036 

Рівняння у=1,907 + 0,427 × х 

Загальна оцінка 
моделі 

Коефіцієнт множинної кореляції R=0,581; 
коефіцієнт детермінації R2=0,338, скоригований 

R2=0,331 
Критерій Фішера F=49,986 (p<0,001) 

 
Примітки.  b – звичайні регресійні коефіцієнти; 

b* – стандартизовані регресійні коефіцієнти; 
t – критерій коефіцієнта рівняння регресії; 
р – рівень статистичної значущості 
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  Рис. 4.41. Залежність найкоротшої відстані від букального краю 
нижньої третини нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру від віку у дітей 6 – 12 років 

 

Кількісну оцінку впливу віку на найкоротшу відстань від букального 

краю нижньої третини нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні 

між коренями першого постійного моляру у дітей 6 – 12 років, можна 

описати рівнянням: 𝑦 = 1,907 + 0,427 ×  (4.2)   ,ݔ

де: у –  найкоротша відстань від букального краю нижньої третини 

нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між коренями першого 

постійного моляру у дітей 6 – 11 років; 

х – вік обстежених дітей. 

Згідно з отриманою регресійною моделлю, коефіцієнт детермінації 

складає R2=0,338, скоригований R2=0,331, отже варіативність (коливання) 

найкоротшої відстані від букального краю нижньої третини нижньої щелепи 

до нижньощелепного каналу на рівні між коренями першого постійного 

моляру у дітей 6 – 12 років на 33,1 % обумовлена впливом віку дітей. 

Коефіцієнт парціальної (очищеної від впливу інших факторів) кореляції 

вказує на прямий середньої сили кореляційний зв’язок між змінними (r=0,58; 

p<0,001).  
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Перевірка валідності рівняння регресії здійснювалася за допомогою F 

критерію Фішера, за результатами дослідження F=49,986   (p<0,001). 

Стандартні похибки оцінок параметрів моделей показують, що в 

середньому, розраховані за рівнянням значення анатомічних відстаней 

відхиляються від фактичних несуттєво, що підтверджується діаграмою 

розсіювання між передбаченими і наявними значеннями залежної змінної 

(рис.4.42). 

Таким чином, при вдосконаленні алгоритмів вибору місця фіксації 

мініпластин при переломах нижньої щелепи у дітей доведено, що при 

збільшенні віку дитини збільшується відстань від вестибулярного або 

нижнього краю нижньої щелепи до «критичного» анатомічного утворення і 

тому необхідно враховувати не тільки локалізацію перелому, а і вік дитини, 

особливо у дітей від 6 до 12 років. 

        

Рис. 4.42. Діаграма розсіювання між прогнозними і спостережуваним 
значеннями залежної змінної (найкоротша відстань від букального краю 
нижньої третини нижньої щелепи до нижньощелепного каналу на рівні між 
коренями першого постійного моляру у дітей 6 – 12 років) за рівнянням 
лінійної регресії залежності від віку (95% довірчий інтервал). 

 
4.3. Розробка ПЗ «Визначення місця для фіксації мініпластин у 

дітей при переломах нижньої щелепи». 

Функціональне призначення ПЗ «Визначення місця для фіксації 

мініпластин у дітей при переломах нижньої щелепи» полягає у наочній 
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візуалізації оптимальних варіантів розміщення мініпластин та встановлення 

гвинтів для їх фіксації при переломах нижньої щелепи у дітей, яка угруповує 

томографічні дослідження та виміри на їх основі по вікових групах, а також 

локалізаціях перелому. 

Програмний засіб для візуалізації варіантів розміщення мініпластин 

було розроблено у вигляді HTML-сторінки з використанням каскадної 

таблиці стилів (CSS) та мови сценаріїв Brython, діаграми розмаху побудовані 

за допомогою бібліотеки Matplotlib мові програмування Python [213-216]. 

Для запуску ПЗ «Визначення місця для фіксації мініпластин у дітей при 

переломах нижньої щелепи» необхідно відкрити файл «st.html» за допомогою 

програми для перегляду сторінок у мережі Інтернет. При успішному 

відкритті файлу можна побачити зображення, як на рисунку 4.43. 

 
 

Рис. 4.43. Графічний вигляд ПЗ «Визначення місця для фіксації 
мініпластин у дітей при переломах нижньої щелепи» після запуску 

 
Для кращого сприйняття інформації обирається повноекранний режим 

перегляду сторінок, наприклад, за допомогою натискання клавіші «F11». Для 

завантаження текстового вмісту сторінки програмного засобу за допомогою 

натискання на кнопку «Вибрати файл» (мова надпису на кнопці залежить від 

налаштувань програми для перегляду сторінок у мережі Інтернет) 

викликається діалогове вікно операційної системи для вибору файлів, як на 

рисунку 4.44. 
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                   Рис. 4.44. Діалогове вікно для вибору файлів 
 

При успішному завантажені файлу можна побачити зображення, як на 

рисунку 4.45. 

 

 

 
Рис. 4.45. Графічний вигляд ПЗ «Визначення місця для фіксації 

мініпластин у дітей при переломах нижньої щелепи» після завантаження 
вмісту 

 
Усі томографічні дослідження згруповані за віком та локалізацією 

перелому. Обрання бажаної вікової групи відбувається за допомогою 

елементу «Вікова група» у вигляді списку, що розширюється, який 

знаходиться у верхньому лівому куті ПЗ. Даний елемент містить три вікові 

групи: 1-5 років; 6-12 років та 13-17 років, що відображено на рисунку 4.46. 
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Рис. 4.46. Графічний вигляд ПЗ – елемент вибору «Вікова група» 
 

Вибір локалізації перелому здійснюється за допомогою елементу 

«Локалізація перелому» у вигляді списку, що розширюється, який 

знаходиться у верхньому правому куті ПЗ. Даний елемент наповнюється 

відповідно до обраної вікової групи, наприклад, 1-5 років: через зачаток 

першого постійного різця; через зачаток другого постійного різця; через 

зачаток постійного ікла; через зачаток першого премоляра; через зачаток 

другого премоляра; через зачаток першого постійного моляра; в ділянці кута 

нижньої щелепи; в ділянці гілки нижньої щелепи та в ділянці виросткового 

відростку нижньої щелепи. 

Для вікової групи 6-12 років локалізація перелому нижньої щелепи може 

бути: в ділянці першого постійного різця; в ділянці другого постійного різця; 

в ділянці постійного ікла; в ділянці першого премоляра; в ділянці другого 

премоляра; в ділянці мезіального кореня першого постійного моляра; в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра; через зачаток 

другого постійного моляра або кут нижньої щелепи; в ділянці гілки нижньої 

щелепи та в ділянці виросткового відростку нижньої щелепи.  

 Вибір локалізації перелому у підлітків 13-17 років також здійснювався 

за допомогою елементу «Локалізація перелому», який знаходиться у 

верхньому правому куті ПЗ та має свій список, якій відповідає даній віковій 

групі: в ділянці першого постійного різця; в ділянці другого постійного різця; 

в ділянці постійного ікла; в ділянці першого премоляра; в ділянці другого 

премоляра; в ділянці першого постійного моляра; в ділянці другого 

постійного моляра; через зачаток третього постійного моляра або кут 
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нижньої щелепи; в ділянці гілки нижньої щелепи та в ділянці виросткового 

відростку нижньої щелепи (рис. 4.47). 

 

Рис. 4.47. Графічний вигляд ПЗ – елемент вибору «Локалізація перелому» 
 

Нижче елементів вибору знаходяться наші рекомендації по локалізації 

місця фіксації пластини, кількості гвинтів та зображення з позначенням місця 

перелому й місцями встановлення гвинтів на тривимірній моделі та 

панорамній реконструкції комп’ютерної томографії. 

У процесі дорослішання дитини та розвитку її щелепного апарату 

збільшується і варіативність місць фіксації перелому нижньої щелепи та 

додається можливість комбінування мініпластин, що особливо важливо у 

старших вікових групах. Тому збільшується кількість прикладів зображень 

місць фіксації, як показано на рисунку 4.48. 

 

Рис. 4.48. Графічний вигляд ПЗ – приклад варіативності місць фіксації 
перелому 

 
У випадках різноманітності варіантів локалізації мініпластин нижче 

загальних зображень знаходиться елемент «Локалізація мініпластин» у 
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вигляді списку, що розширюється, за допомогою якого можна більш 

докладно розглянути окремий варіант фіксації, як показано на рисунку 4.49. 

 

Рис. 4.49. Графічний вигляд ПЗ – елемент вибору локалізації мініпластин 
 

Так, наприклад, у віковій групі дітей 6-12 років при виборі таких 

локалізацій перелому, як в ділянці дистального кореня першого постійного 

моляра, через зачаток другого постійного моляра або кута нижньої щелепи та 

у групі 13-17 років – в ділянці другого постійного моляра, через зачаток 

третього постійного моляра або кута нижньої щелепи, можливі такі варіанти 

фіксації мініпластини: вздовж нижньої третини тіла та кута нижньої щелепи,  

на передній третині зовнішньої поверхні кута щелепи та вздовж зовнішньої 

косої лінії. 

При цьому у групі дітей 13-17 років при виборі таких локалізацій 

перелому, як в ділянці постійного ікла, першого премоляра або другого 

премоляра, можливі наступні варіанти фіксації мініпластини: нижче 

ментального отвору або вище ментального отвору. 

А при виборі у групі 13-17 років локалізацій перелому «В ділянці 

першого постійного моляра» можливі такі варіанти фіксації мініпластини, як 

в нижній третині тіла нижньої щелепи або в середній третині тіла нижньої 

щелепи. 

Кожен окремий випадок має зображення з позначенням місця перелому 

й місцями встановлення гвинтів на тривимірній моделі та панорамній 

реконструкції комп’ютерної томографії. 
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Рис. 4.50. Графічний вигляд ПЗ – панель з окремим описом місця 
встановлення гвинта для фіксації мініпластини 

 
Нижче загальних зображень та рекомендацій щодо локалізації 

мініпластини знаходяться описи локалізації кожного місця встановлення 

гвинта для фіксації обраної мініпластини у вигляді панелі з вкладками. 

Розгортання панелі можна досягти натисненням на відповідну назву місця 

встановлення гвинта, як показано на рисунку 4.50. 

У верхній частині панелі розміщується текстовий опис відповідного 

місця встановлення гвинта. Разом з тим, нижче можуть бути такі зображення 

з місцем встановлення гвинта, як: 

- тривимірна модель; 

- панорамна реконструкція комп’ютерної томографії; 

- коронарна чи сагітальна орієнтація комп’ютерної томографії; 

- графічне відображення статистичного аналізу виміру відстані до 

“критичного об’єкту” за допомогою діаграми розмаху. 

Задля покращення візуального сприйняття можна застосовувати 

перегляд зображень в оригінальному розмірі. Для цього необхідно натиснути 

на бажане зображення, як показано на рисунку 4.51. Повернення до 
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перегляду повної інформації можна досягти натисненням на збільшене 

зображення. 

 

 

Рис. 4.51. Графічний вигляд ПЗ – приклад зображення в оригінальному 
розмірі 

 
На рисунку 4.51 приведено графічне відображення статистичного 

аналізу виміру відстані до “критичного об’єкту” за допомогою діаграми 

розмаху. Над зображенням знаходиться опис вимірювання. По осі ординат 

відкладено значення відстані у міліметрах, а по осі абсцис порядковий номер 

“безпечної” зони. Прямокутною ділянкою на діаграмі позначено верхню та 

нижню межі підмножини вимірів у діапазоні 25% – 75% від множини 

вимірів. Верхньою та нижньою лініями поодаль прямокутної ділянки 

позначено максимум та мінімум множини вимірів відповідно. Червоною 

лінією позначено медіанне значення. Знаком «+» позначено середнє 

арифметичне значення. 

Таким чином, за допомогою розробленої нами комп’ютерної програми 

при складанні плану хірургічного лікування перелому нижньої щелепи різної 

локалізації у дітей можна визначити “безпечні” місця для оптимальних 

варіантів розміщення мініпластин та встановлення гвинтів для їх фіксації з  

наочною візуалізацією, яка угруповує томографічні дослідження анатомо-
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топографічних особливостей щелепного апарату дитини залежно від її віку. 

Розроблена програма дозволить  оптимізувати роботу щелепно-лицевого 

хірурга та запобігти виникненню ускладнень при проведенні МОС у дітей 

різного віку. 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 4 

1. Встановлено оптимально “безпечну” зону та глибину занурення 

гвинтів для фіксації мініпластин у кісткову тканину нижньої щелепи при 

хірургічному лікуванні її перелому в різних ділянках у дітей в залежності від 

їх віку. 

2. Проаналізовано ризики ускладнень при заглибленні мінігвинтів на 2 

мм, 2,5 мм, 3 мм, 3,5 мм та 4 мм відповідно за допомогою застосованого 

емпіричного порогового методу аналізу даних із врахуванням меж 95% 

довірчого інтервалу відносної величини, який розраховувався за методом 

Клоппера-Пірсона.  

3. Проведено аналіз регресійних лінійних моделей впливу віку пацієнтів 

на вимірювані анатомічні відстані та вдосконалено алгоритм вибору місця 

фіксації мініпластин при переломах нижньої щелепи у дітей з урахуванням 

не тільки локалізації перелому, а й  віку дитини.  

4. Розроблено ПЗ «Визначення місця для фіксації мініпластин у дітей 

при переломах нижньої щелепи» при складанні плану хірургічного лікування 

перелому нижньої щелепи різної локалізації у дітей з  наочною візуалізацією 

для оптимізації роботи щелепно-лицевого хірурга та запобігання виникнення 

ускладнень при проведенні МОС. 

Аналіз та порівняння отриманих результатів дослідження, що 
висвітлені в даному розділі. 

Важливість правильного проведення МОС при лікуванні перелому 

нижньої щелепи у дітей обумовлена особливостями розвитку дитячого 

скелета, активним ростом та формуванням зубощелепної системи. 

Неточна фіксація кісткових фрагментів може призвести до порушення росту 

щелепи, формування деформацій та ускладнень у прикусі. 
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У зв'язку з цим нами були визначені нові оптимальні точки для фіксації 

мініпластин та безпечна глибина занурення гвинтів, що їх утримують, а 

також забезпечують надійну стабілізацію уламків без шкоди для зони росту 

та зачатків постійних зубів.  

Визначення безпечної глибини занурення гвинтів. Наше дослідження 

вперше пропонує емпіричне визначення “безпечної” глибини занурення 

мінігвинтів у кісткову тканину дитячої нижньої щелепи з урахуванням 

вікових анатомічних особливостей. Методологія із застосуванням методу 

Клоппера-Пірсона для довірчих інтервалів забезпечує високий рівень 

статистичної точності, чого не зустрічається в попередніх дослідженнях, 

таких як Kobayashi et al., 2010 (фокус на дорослих пацієнтах, глибина не 

стандартизована для вікових груп), Gosain et al., 2008 (лише емпіричне 

визначення положення гвинтів без математичної верифікації).  

На відміну від інших досліджень, нами запропоновано цифрові значення 

межі занурення гвинтів (2–4 мм) з аналізом ризику ускладнень. Також  нами  

застосовано регресійний аналіз вікових змін анатомії в даному контексті та 

інтеграція лінійних регресійних моделей для обґрунтування вибору місця 

фіксації. Жодна із раніше опублікованих робіт (наприклад, Posnick et al., 

2009) не включала математичну залежність анатомічних показників від віку 

дитини. Більшість підходів авторів були стандартизовані або вікові зміни 

описувались описово, без чисельних алгоритмів. Тому створений нами 

алгоритм є персоніфікованим і він враховує не лише місце перелому, а і вік, 

що має критичне значення для щелепно-лицевої хірургії дитячого віку. 

Створення унікального програмного продукту. Комп’ютерна програма 

«Визначення місця для фіксації мініпластин у дітей при переломах нижньої 

щелепи» є першим інтерактивним засобом для клінічного планування 

фіксації переломів дитячої нижньої щелепи з візуалізацією. У літературі 

наявні лише CAD-моделі або окремі хірургічні навігаційні системи для 

дорослих (наприклад, Choi et al., 2012), але жодної спеціалізованої дитячої 

платформи немає. Застосування розробленої нами комп’ютерної програми 
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дозволяє мінімізувати ризики перфорації коренів і фолікулів зубів, 

автоматизувати процес вибору точок фіксації та  створювати наочну 

візуалізацію для планування і навчання. 

В представленій нижче таблиці 4.17 проведено порівняльний аналіз 

ключових параметрів нашого дослідження з найбільш цитованими сучасними 

науковими роботами у сфері лікування переломів нижньої щелепи у дітей. 

Проводячи аналіз наведених даних в таблиці 4.17, слід зауважити, що 

наша робота має низку суттєвих переваг. Зокрема, на відміну від інших 

авторів, нами вперше запропоновано статистично вивірене обґрунтування 

максимально допустимої глибини занурення гвинтів, що базується на 

використанні методу Клоппера–Пірсона для розрахунку довірчих інтервалів. 

Більшість попередніх досліджень обмежувались описовими 

спостереженнями, не маючи кількісного обґрунтування меж безпечного 

занурення імплантів (Posnick, J. C. (2014).   

Таблиця 4.17 

Основні переваги нашого дослідження порівняно з іншими авторами 

Критерій 

Роботи інших авторів 
(Posnick, J. C., 2014; 

Kaban, L. B., Troulis, M. 
J., 2004; van den Bergh, 
B., et al., 2018; Abliz, 

M., et al., 2019; 
Aizenbud, D., et al., 

2020). 

 
Наше дослідження 

 

Статистичне 
обґрунтування 
глибини гвинтів 

Немає або описові 
спостереження 

Так (Клоппер–Пірсон, 
довірчі інтервали) 

Урахування віку при 
плануванні фіксації 

 Стандартизований 
підхід 

Є (лінійна регресія, 
персоналізація) 

Наявність власної 
комп’ютерної 
програми 

Відсутня дитяча версія; 
лише CAD-моделі 

 Є, з візуалізацією та 
алгоритмом 

Цільова група – діти 
Найчастіше дорослі або 
змішане населення 

 Так (2–17 років, 
анатомічне зонування) 

Валідація алгоритму 
 Валідація рідко 
застосовується 

 Так, емпірично і 
математично 
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Крім того, у нашому алгоритмі враховано вікову залежність анатомічних 

структур, що реалізовано через побудову регресійних моделей і зональну 

класифікацію щелепи у дітей. Це є принциповою відмінністю від більшості 

сучасних методик, які або адаптують дані дорослих пацієнтів, або 

застосовують уніфікований підхід без персоніфікації.  

Унікальною перевагою є створення власного програмного забезпечення 

з візуалізацією та автоматичним визначенням зон для фіксації мініпластин. 

На відміну від ізольованих CAD-моделей, авторське ПЗ має практичне 

клінічне застосування в реальному часі. Наша цільова вибірка чітко 

зосереджена на педіатричній популяції (віком 2–17 років), із врахуванням 

розвитку фолікулів постійних зубів і зон росту. Більшість наявних робіт, що 

стосуються МОС, ґрунтуються на дослідженнях у дорослих або не поділяють 

пацієнтів за віком (Kaban, L. B., Troulis, M. J., 2004; Abliz, M., et al., 2019; 

Aizenbud, D., et al., 2020).  

Слід зауважити, що алгоритм нашої методики пройшов багаторівневу 

математичну валідацію, що забезпечує його надійність. 

Таким чином, результати нашого дослідження не лише підтверджують 

безпечність та ефективність розробленої нами методики, а й демонструють її 

наукову і клінічну перевагу над існуючими стандартами лікування. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІКО-БІОХІМІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ВДОСКОНАЛЕНОЇ 
МЕТОДИКИ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ 
ЩЕЛЕПИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ЗАПРОПОНОВАНИХ МЕТОДІВ 

ФІКСАЦІЇ 

 

 МОС при переломах нижньої щелепи у дітей потребує врахування 

особливостей росту та розвитку щелепно-лицевого апарату [4,100-105]. При 

лікуванні переломів нижньої щелепи різної локалізації у дітей необхідно 

пам’ятати, що неточна фіксація кісткових фрагментів може призвести до 

порушення росту щелепи, формування деформацій та ускладнень у прикусі. 

Тому отримані нами результати біомеханічного дослідження, а саме,  

математичного моделювання для скінченно-елементного аналізу 

дослідження напружено-деформованого стану фіксуючих пластин, гвинтів, 

що їх утримують та безпосередньо кістки у зоні локалізації травматичного 

перелому нижньої щелепи, а також визначення “безпечних” зон та глибини 

занурення гвинтів у кісткову тканину при фіксації мініпластин за допомогою 

емпіричного порогового методу, аналізу даних регресійних лінійних моделей 

впливу віку пацієнтів на вимірювані анатомічні відстані та розробленої 

комп’ютерної програми у дітей з переломом нижньої щелепи різної 

локалізації, дозволили  визначити та вдосконалити алгоритм вибору 

оптимального місця фіксації мініпластин для кожної вікової групи з метою 

оптимізації проведення  МОС.  

Так, при лікуванні перелому нижньої щелепи у  віковій групі дітей  1-5 років 

нами були визначені наступні “безпечні” зони для фіксації мініпластин та 

глибини занурення гвинтів, що їх утримують:  

●  «безпечна» зона № 1 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці зачатку першого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів перших 
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постійних різців становить 7,6 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта 

у кістку – до 4 мм; 

-  «безпечна» зона № 2 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці зачатку другого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів других 

постійних різців – 7,3 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку 

–  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона № 3 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці зачатку першого премоляра, нижче ментального отвору. 

Найкоротша відстань у міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до 

петлі нижньощелепного каналу складає 3,7 мм.  Рекомендована глибина 

занурення гвинта у кістку до 4 мм; 

-  «безпечна» зона № 4 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці між зачатками першого та другого премолярів. Найкоротша 

відстань у міліметрах від буккальної поверхні нижньої щелепи до  

нижньощелепного каналу 2,8 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта 

у кістку до 2,5 мм; 

-  «безпечна» зона № 5 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці між зачатками першого премоляра та зачатком першого 

постійного моляра. Найкоротша відстань у міліметрах від буккальної 

поверхні нижньої щелепи до  нижньощелепного каналу становить 3 мм.  

Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку – до 2,5 мм; 

-  «безпечна» зона № 6 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в дистального кореня першого постійного моляра. Найкоротша 

відстань у міліметрах від буккальної поверхні нижньої щелепи до  

нижньощелепного каналу –  2,5 мм.  Рекомендована глибина занурення 

гвинта у кістку до 2,0 мм; 

-  «безпечна» зона №7 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці кута нижньої щелепи. Найкоротша відстань у міліметрах 
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від нижнього краю нижньої щелепи до  нижньощелепного каналу складає  

6,8 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку – до 4 мм. 

При проходженні лінії перелому через зачаток першого постійного різця у  

віковій групі дітей  1-5 років нами рекомендовано фіксувати мініпластину за 

допомогою чотирьох гвинтів: трьох гвинтів у «безпечній» зоні №2 та одного 

гвинта у «безпечній» зоні №1.  

При проходженні лінії перелому через зачаток другого постійного різця 

безпечно  фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: двох 

гвинтів у «безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №2 та 

одного гвинта у «безпечній» зоні №3.  

При проходженні лінії перелому через зачаток постійного ікла безпечніше 

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №3 та одного гвинта у «безпечній» зоні №4.  

При проходженні лінії перелому через зачаток першого премоляра необхідно 

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №4 та одного гвинта у «безпечній» зоні №5.  

 

Рис 5.1. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого постійного різця. «Безпечна» зона №1 
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Рис 5.2. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого постійного різця. «Безпечна» зона №2 

 

 

 Рис 5.3. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого постійного різця. «Безпечна» зона №1 
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Рис 5.4. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого постійного різця. «Безпечна» зона №2 

 

 

Рис 5.5. Лінія перелому проходить через зачаток другого постійного 

різця. «Безпечна» зона №3 
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Рис 5.6. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток постійного ікла. «Безпечна» зона №1 

 

 

Рис 5.7. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток постійного ікла. «Безпечна» зона №2 
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Рис 5.8. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток постійного ікла. «Безпечна» зона №3 

 

 

Рис 5.9. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток постійного ікла. «Безпечна» зона №4 
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Рис 5.10. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого премоляра. «Безпечна» зона №1 

 

 

Рис 5.11. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого премоляра. «Безпечна» зона №2 

 



147 

 

 

 

 

Рис 5.12. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого премоляра. «Безпечна» зона №4 

 

 

Рис 5.13. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого премоляра. «Безпечна» зона №5 
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При проходженні лінії перелому через зачаток другого премоляра 

рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: 

одного гвинта у «безпечній» зоні №3, одного гвинта у «безпечній» зоні №4, 

одного гвинта у «безпечній» зоні №5 та одного гвинта у «безпечній» зоні №6.  

При проходженні лінії перелому через зачаток першого постійного моляра –  

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №4, одного гвинта у «безпечній» зоні №5 та двох гвинтів  у 

«безпечній» зоні №7.  

При проходженні лінії перелому в ділянці кута нижньої щелепи краще 

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №5, одного гвинта у «безпечній» зоні №6 та двох гвинтів  у 

«безпечній» зоні №7.  

 

 

Рис 5.14. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого премоляра. «Безпечна» зона №3 
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Рис 5.15. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого премоляра. «Безпечна» зона №4 

 

 

Рис 5.16. Лінія перелому проходить через зачаток другого премоляра. 

«Безпечна» зона №5 
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Рис 5.17. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого премоляра. «Безпечна» зона №6 

 

 

Рис 5.18. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого постійного моляра. «Безпечна» зона №4 
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Рис 5.19. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого постійного моляра. «Безпечна» зона №5 

 

 

Рис 5.20. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому проходить 

через зачаток першого постійного моляра. «Безпечна» зона №7 
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Рис 5.21. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому в ділянці 

кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона №5 

 

 

Рис 5.22. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому в ділянці 

кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона №6 
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Рис 5.23. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому в ділянці 

кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона №7 

 

При переломах в ділянці виросткового відростка нижньої щелепи необхідно 

фіксувати одну або декілька мініпластин вздовж гілки нижньої щелепи, 

паралельно ходу нижньощелепного каналу. Рекомендована глибина 

заглиблення гвинтів до 4 мм.  

 

Рис 5.24. Скан КПКТ дитини чотирьох років. Лінія перелому в ділянці 

виросткового відростку нижньої щелепи 
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У віковій групі дітей 6-12 років нами було визначено 10  “безпечних” зон 

для фіксації мініпластин при хірургічному лікуванні перелому нижньої 

щелепи шляхом МОС: 

-  «безпечна» зона №1 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці першого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів перших 

постійних різців складає 9 мм. Рекомендована глибина занурення гвинта у 

кістку до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №2 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці другого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів других 

постійних різців  складає 5 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у 

кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №3 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці зачатку першого премоляра, нижче ментального отвору. 

Найкоротша відстань у міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до 

петлі нижньощелепного каналу становить 4,2 мм.  Рекомендована глибина 

занурення гвинта у кістку – до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №4 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці між зачатком другого премоляра та коренями першого 

постійно моляра. Найкоротша відстань у міліметрах від буккальної поверхні 

нижньої щелепи до нижньощелепного каналу 4,1 мм. Рекомендована глибина 

занурення гвинта у кістку до 3 мм; 

-  «безпечна» зона №5 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в першого постійного моляра. Найкоротша відстань у міліметрах від 

буккальної поверхні нижньої щелепи до  нижньощелепного каналу складає 

3,22 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку –  до 3мм; 

-  «безпечна» зона №6 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці зачатку другого постійного моляра. Найкоротша відстань у 

міліметрах від буккальної поверхні нижньої щелепи до  нижньощелепного 
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каналу – 4 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку –  до 3,5 

мм; 

-  «безпечна» зона №7 –  вестибулярна поверхня середньої третини нижньої 

щелепи в ділянці між зачатком другого премоляра та мезіальним коренем 

першого постійного моляра. Рекомендована глибина занурення гвинта у 

кістку – до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №8 –  вестибулярна поверхня середньої третини нижньої 

щелепи в ділянці між коренями першого постійного моляра. Рекомендована 

глибина занурення гвинта у кістку до 4 мм;  

-  «безпечна» зона №9 – вестибулярна поверхня середньої третини нижньої 

щелепи в ділянці дистального кореня першого постійного моляра. 

Найкоротша відстань від вестибулярної поверхні нижньої щелепи до кореня 

першого постійного моляра у цій ділянці становить 3,3 мм. Рекомендована 

глибина занурення гвинта у кістку –  до 3 мм; 

-  «безпечна» зона №10 –  ділянка зовнішньої косої лінії нижньої щелепи 

дистальніше зачатку другого постійного моляра. Найбільша відстань від 

дистальної поверхні шийки першого постійного моляра до дистального краю 

зачатка другого постійного моляра становить 11 мм,  а найкоротша відстань 

від зовнішньої косої лінії до зачатку третього постійного моляра (у випадку 

його наявності) – 3,4 мм. Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку у 

випадку наявності зачатку третього постійного моляра до 3мм, у випадку 

його відсутності – до 5 мм. 

При проходженні лінії перелому  у дітей 6-12 років в ділянці першого 

постійного різця нами встановлено, що краще фіксувати мініпластину за 

допомогою чотирьох гвинтів: двох гвинтів у «безпечній» зоні №2, одного 

гвинта у «безпечній» зоні №1 та одного гвинта у «безпечній» зоні №3. 

При проходженні лінії перелому в ділянці другого постійного різця 

рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: двох 

гвинтів у «безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №3 та 

одного гвинта у «безпечній» зоні №4.  



156 

 

 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці постійного ікла необхідно 

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №3 та одного гвинта у «безпечній» зоні №4.  

 

Рис 5.25. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого постійного різця. «Безпечна зона №1» 

 

 

Рис 5.26. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого постійного різця. «Безпечна зона №2» 
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Рис 5.27. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого постійного різця. «Безпечна зона №3» 

 

 

Рис 5.28. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого постійного різця. «Безпечна зона №1» 
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Рис 5.29. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого постійного різця. «Безпечна зона №3» 

 

 

Рис 5.30. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого постійного різця. «Безпечна зона №4» 
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Рис 5.31. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці постістійного ікла. «Безпечна зона №1» 

 

 

Рис 5.32. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці постійного ікла. «Безпечна зона №2» 
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Рис 5.33. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці постійного ікла. «Безпечна зона №3» 

 

 

Рис 5.34. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці постійного ікла. «Безпечна зона №4» 
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При проходженні лінії перелому в ділянці першого премоляра безпечно 

фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у 

«безпечній» зоні №1, одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №4 та одного гвинта у «безпечній» зоні №5.   

При проходженні лінії перелому в ділянці другого премоляра 

рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: 

одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у «безпечній» зоні №3, 

одного гвинта у «безпечній» зоні №4 та одного гвинта у «безпечній» зоні №5.  

При проходженні лінії перелому в ділянці мезіального кореня першого 

постійного моляра безпечно фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох 

гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №3, одного гвинта у «безпечній» 

зоні №4, одного гвинта у «безпечній» зоні №5 та одного гвинта у «безпечній» 

зоні №6.  

 

Рис 5.35. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого премоляра. «Безпечна зона №1» 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці дистального кореня першого 

постійного моляра рекомендовано фіксувати одну мініпластину вздовж 
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зовнішньої косої лінії, одну мініпластину на передній третині зовнішньої 

поверхні кута нижньої щелепи або одну мініпластину вздовж нижньої 

третини тіла нижньої щелепи. Можлива фіксація відламків щелепи за 

допомогою однієї, двох або трьох мініпластин.  

При фіксації мініпластини вздовж нижньої третини тіла та кута 

нижньої щелепи найдоцільніше фіксувати мініпластину за допомогою 4 

гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №4, одного гвинта у «безпечній» 

зоні №5 та двох гвинтів у «безпечній» зоні №6.  

 

 

Рис 5.36. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого премоляра. «Безпечна зона №2» 

 

При фіксації мініпластини на передній третині зовнішньої поверхні 

кута щелепи безпечно фіксувати за допомогою чотирьох гвинтів: одного 

гвинта у «безпечній» зоні №7, одного гвинта у «безпечній» зоні №8 та двох 

гвинтів у «безпечній» зоні №10. 
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Рис 5.37. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого премоляра. «Безпечна зона №4» 

 

 

Рис 5.38. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці першого премоляра. «Безпечна зона №5» 
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Рис 5.39. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого премоляра. «Безпечна зона №2» 

 

 

Рис 5.40. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого премоляра. «Безпечна зона №3» 
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Рис 5.41. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого премоляра. «Безпечна зона №4» 

 

 

Рис 5.42. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці другого премоляра. «Безпечна зона №5» 
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Рис 5.43. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці мезіального кореня першого постійного моляра. «Безпечна зона №3» 

 

 

Рис 5.44. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці мезіального кореня першого постійного моляра. «Безпечна зона №4» 
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Рис 5.45. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці мезіального кореня першого постійного моляра. «Безпечна зона №5» 

 

 

Рис 5.46. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці мезіального кореня першого постійного моляра. «Безпечна зона №6» 
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Рис 5.47. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина 

вздовж зовнішньої косої лінії. «Безпечна зона №7» 

 

 

Рис 5.48. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина 

вздовж зовнішньої косої лінії. «Безпечна зона №8» 
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Рис 5.49. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина 

вздовж зовнішньої косої лінії. «Безпечна зона №10» 

 

 

Рис 5.50. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина в 

передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона 

№7 
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Рис 5.51. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина в 

передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона 

№8 

 

 

Рис 5.52. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина в 

передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи. «Безпечна» зона 

№10 
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Рис 5.53. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина на 

нижній третині нижньої щелепи. «Безпечна» зона №4 

 

 

Рис 5.54. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина на 

нижній третині нижньої щелепи. «Безпечна» зона №5 
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Рис 5.55. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці дистального кореня першого постійного моляра. Мініпластина на 

нижній третині нижньої щелепи. «Безпечна» зона №6 

 

 

При фіксації мініпластини вздовж зовнішньої косої лінії 

рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою чотирьох гвинтів: 

одного гвинта у «безпечній» зоні №7, одного гвинта у «безпечній» зоні №8 та 

двох гвинтів у «безпечній» зоні №10.  

При проходженні лінії перелому через зачаток другого постійного 

моляра або кут нижньої щелепи краще фіксувати одну мініпластину вздовж 

зовнішньої косої лінії, одну мініпластину на передній третині зовнішньої 

поверхні кута нижньої щелепи або одну мініпластину вздовж нижньої 

третини тіла нижньої щелепи. При цьому, можлива фіксація відламків 

щелепи за допомогою однієї, двох або трьох мініпластин. 
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Рис 5.56. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого постійного моляра або кут нижньої щелепи. 

Мініпластина на нижній третині нижньої щелепи. «Безпечна» зона №5  

  

При фіксації мініпластини вздовж нижньої третини тіла та кута 

нижньої щелепи нами рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою 

4 гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №4, одного гвинта у «безпечній» 

зоні №5 та двох гвинтів у «безпечній» зоні №6.  

При фіксації мініпластини на передній третині зовнішньої поверхні 

кута щелепи необхідно фіксувати за допомогою чотирьох гвинтів: одного 

гвинта у «безпечній» зоні №8, одного гвинта у «безпечній» зоні №9 та двох 

гвинтів у «безпечній» зоні №10. 

Разом з тим, при переломах в ділянці гілки нижньої щелепи необхідно 

фіксувати одну або декілька мініпластин в ділянці дистальної третини гілки 

нижньої щелепи, а рекомендована глибина заглиблення гвинтів при цьому до 

4 мм.  
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Рис 5.57. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого постійного моляра або кут нижньої щелепи. 

Мініпластина в передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи. 

«Безпечна» зона №8  

 

 

Рис 5.58. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить 

через зачаток другого постійного моляра або кут нижньої щелепи. 

Мініпластина вздовж зовнішньої косої лінії. «Безпечна» зона №9 
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Рис 5.59. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці гілки нижньої щелепи 

 

При переломах в ділянці виросткового відростка нижньої щелепи 

фіксувати доцільно одну або декілька мініпластин вздовж гілки нижньої 

щелепи, паралельно ходу нижньощелепного каналу, а рекомендована 

глибина заглиблення гвинтів – до 4 мм. 

 

Рис 5.60. Скан КПКТ дитини шести років. Лінія перелому проходить в 

ділянці виросткового відростку нижньої щелепи 
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При лікуванні перелому нижньої щелепи у  віковій групі дітей  13-17 

років нами були визначені наступні “безпечні” зони для фіксації мініпластин 

та глибини занурення гвинтів, що їх утримують:  

-  «безпечна» зона №1 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці першого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів перших 

постійних різців становить 9 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у 

кістку –  до 5 мм; 

-  «безпечна» зона №2 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці другого постійного різця. Найкоротша відстань у 

міліметрах від нижнього краю нижньої щелепи до верхівок коренів других 

постійних різців –  5 мм.  Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку –  

до 5 мм; 

-  «безпечна» зона №3 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи в ділянці постійного ікла, або між коренями постійного ікла та 

першого премоляра. Найкоротша відстань у міліметрах від нижнього краю 

нижньої щелепи до верхівок коренів постійних ікол становить 7,9 мм.  

Рекомендована глибина занурення гвинта у кістку –  до 5 мм; 

-  «безпечна» зона №4 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи нижче  ментального отвору. Рекомендована глибина заглиблення 

гвинта у кістку –  до 5 мм; 

-  «безпечна» зона №5 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні кореня  другого премоляру. Найкоротша відстань у 

міліметрах від букального краю нижньої третини нижньої щелепи до 

нижньощелепного каналу в цій ділянці є 2,9 мм. Рекомендована глибина 

заглиблення гвинта у кістку – до 2,5 мм; 

-  «безпечна» зона №6 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні між коренями першого постійного моляру та другого 

премоляра. Найкоротша відстань у міліметрах від букального краю нижньої 

третини нижньої щелепи до нижньощелепного каналу в цій ділянці складає  
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4,2 мм. Рекомендована глибина заглиблення гвинта у кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №7 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні мезіального кореня першого постійного моляру. Найкоротша 

відстань у міліметрах від букального краю нижньої третини нижньої щелепи 

до нижньощелепного каналу в цій ділянці становить 4,3 мм. Рекомендована 

глибина заглиблення гвинта у кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №8 –  вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні між коренями першого постійного моляру. Найкоротша 

відстань у міліметрах від буккального краю нижньої третини нижньої 

щелепи до нижньощелепного каналу в цій ділянці складає 4,04 мм. 

Рекомендована глибина заглиблення гвинта у кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №9 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні дистального кореня першого постійного моляру. 

Найкоротша відстань у міліметрах від букального краю нижньої третини 

нижньої щелепи до нижньощелепного каналу в цій ділянці –  4,75 мм. 

Рекомендована глибина заглиблення гвинта у кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №10 – вестибулярна поверхня нижньої третини нижньої 

щелепи на рівні коренів  другого постійного моляру. Найкоротша відстань у 

міліметрах від буккального краю нижньої третини нижньої щелепи до 

нижньощелепного каналу в цій ділянці становить 4,2 мм. Рекомендована 

глибина заглиблення гвинта у кістку –  до 4 мм; 

-  «безпечна» зона №11 –  вестибулярна  поверхня  середньої  третини 

нижньої щелепи в ділянці дистального кореня другого постійного моляра. 

Найкоротша відстань у міліметрах букального краю зовнішньої косої лінії 

нижньої щелепи до другого постійного моляра становить 3,6 мм. 

Рекомендована глибина заглиблення гвинта – 3,5 мм. 

 Разом з тим, в старшій віковій групі 13-17 років при проходженні лінії 

перелому в ділянці першого постійного різця краще та доцільніше фіксувати 

одну або дві мініпластини за допомогою чотирьох гвинтів кожну: одного 

гвинта у «безпечній» зоні №1, двох гвинтів у «безпечній» зоні №2, одного 
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гвинта у «безпечній» зоні №3. Фіксуючи одну мініпластину або верхню при 

фіксації двох мініпластин необхідно зважати на корені постійних перших і 

других постійних різців та постійних ікол. Фіксація нижньої мініпластини є 

«безпечною».  

 

 

Рис 5.61. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці першого постійного різця. «Безпечна зона №1» 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці другого постійного різця 

безпечно фіксувати одну або дві мініпластини за допомогою чотирьох 

гвинтів кожну: одного гвинта у «безпечній» зоні №1, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №2 та двох гвинтів у «безпечній» зоні №3. Фіксуючи одну 

мініпластину або верхню при фіксації двох мініпластин необхідно зважати на 

корені постійних перших і других постійних різців та постійних ікол.  

Фіксація нижньої мініпластини є безпечною.  
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Рис 5.62. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого постійного різця 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці постійного ікла нами 

рекомендовано фіксувати одну мініпластину вище ментального отвору або 

одну мініпластину вздовж нижньої третини тіла нижньої щелепи або обидві 

мініпластини. Мініпластина вище ментального отвору фіксується за 

допомогою чотирьох гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №1, одного 

гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта між коренями постійного ікла і 

першого премоляра та одного гвинта між коренями першого і другого 

премоляра, вище ментального отвору. 
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Рис 5.63. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці постійного ікла. Фіксація вище ментального отвору 

 

 

Рис 5.64. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці постійного ікла. Фіксація нижче ментального отвору 
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При фіксації мініпластини вздовж нижньої третини тіла нижньої 

щелепи нижче ментального отвору безпечно фіксувати мініпластину за 

допомогою 4 гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №1, одного гвинта у 

«безпечній» зоні №2, одного гвинта у «безпечній» зоні №3 та одного гвинта у 

«безпечній» зоні №4. 

При проходженні лінії перелому в ділянці першого премоляра 

рекомендовано фіксувати одну мініпластину вище ментального отвору або 

одну мініпластину вздовж нижньої третини тіла нижньої щелепи або обидві 

мініпластини. Мініпластина вище ментального отвору фіксується за 

допомогою чотирьох гвинтів між коренями постійних зубів. Рекомендована 

глибина занурення гвинтів становить до 4 мм. При фіксації мініпластини 

нижче ментального отвору доцільно  фіксувати мініпластину за допомогою 4 

гвинтів: одного гвинта у «безпечній» зоні №2, одного гвинта у «безпечній» 

зоні №3 (або двох гвинтів у «безпечній» зоні №3), одного гвинта у 

«безпечній зоні №4 та одного гвинта у «безпечній» зоні №6. 

 

Рис 5.65. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці першого премоляра. Фіксація вище ментального отвору 
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Рис 5.66. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці першого премоляра. Фіксація нижче ментального отвору 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці другого премоляра 

необхідно фіксувати одну мініпластину вище ментального отвору або одну 

мініпластину вздовж нижньої третини тіла нижньої щелепи або обидві 

мініпластини. Разом з тим, необхідно враховувати, що мініпластина, яка 

розташовується вище ментального отвору, фіксується за допомогою 

чотирьох гвинтів між коренями постійних зубів. Рекомендована глибина 

занурення гвинтів при цьому до 4 мм. При фіксації мініпластини нижче 

ментального отвору використовують  4 гвинта: одного гвинта у «безпечній» 

зоні №3, одного гвинта у «безпечній»   зоні №4, одного гвинта у «безпечній 

зоні №6 та одного гвинта у «безпечній» зоні №7. 
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Рис 5.67. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого премоляра. Фіксація вище ментального отвору 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці першого постійного моляра 

доцільно зробити вибір та  фіксувати одну мініпластину в середній третині 

тіла нижньої щелепи або одну мініпластину вздовж нижньої третини тіла 

нижньої щелепи, а також можлива фіксація обох мініпластин.  

При фіксації мініпластини в середній третині нижньої щелепи, 

рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою 4 гвинтів: одного 

гвинта в «безпечній зоні» №11, одного гвинта між коренями першого та 

другого постійних молярів, одного гвинта між коренями першого постійного 

моляру та другого премоляру та одного гвинта між коренями премолярів 

вище ментального отвору або між верхівкою кореня другого премоляра та 

нижньощелепним каналом. Рекомендована глибина занурення гвинтів – до 4 

мм. При фіксації мініпластини в ділянці нижньої третини тіла нижньої 
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щелепи, рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою 4 гвинтів: 

одного гвинта у «безпечній» зоні №5, одного гвинта у «безпечній» зоні №7 та 

двох гвинтів у «безпечній» зоні №9. 

 

 

 

 

Рис 5.68. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого премоляра. Фіксація нижче ментального отвору 
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Рис 5.69. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці першого постійного моляра. Мініпластина в нижній 

третині тіла нижньої щелепи 

 

При проходженні лінії перелому в ділянці другого постійного моляра 

рекомендовано фіксувати одну мініпластину вздовж зовнішньої косої лінії, 

одну мініпластину на передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої 

щелепи або одну мініпластину вздовж нижньої третини тіла нижньої щелепи. 

Можлива фіксація відламків щелепи за допомогою однієї, двох або трьох 

мініпластин. 

При фіксації мініпластини вздовж нижньої третини тіла та кута 

нижньої щелепи краще фіксувати мініпластину за допомогою 4 гвинтів: 

одного гвинта у «безпечній» зоні № 8, одного гвинта у «безпечній» зоні № 9 

та двох гвинтів в ділянці нижньої третини кута нижньої щелепи дистальніше 

перелому. 
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Рис 5.70. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці першого постійного моляра. Мініпластина в середній 

третині тіла нижньої щелепи 

 

Рис 5.71. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого постійного моляра. Мініпластина вздовж 

зовнішньої косої лінії 
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Рис 5.72. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого постійного моляра. Мініпластина в передній 

третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи 

 

Рис 5.73. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці другого постійного моляра. Мініпластина на нижній 

третині нижньої щелепи 
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При фіксації мініпластини на передній третині зовнішньої поверхні 

кута щелепи рекомендовано фіксувати 2 гвинти дистальніше зачатку 

третього постійного моляру (у випадку його наявності). Найбільша відстань 

від дистальної поверхні другого постійного моляру нижньої щелепи до 

дистальної поверхні третього постійного моляру складає 11,5 мм. Разом з 

тим,  мезіально можна розташовувати  два  або три гвинти: один гвинт може 

бути між коренями першого та другого постійних молярів, один гвинт між 

коренями першого постійного моляра або один гвинт між коренями першого 

постійного моляра та другого премоляра. Рекомендована глибина занурення 

гвинтів –  до 5мм. 

При проходженні лінії перелому в ділянці зачатку третього постійного 

моляра або в ділянці кута нижньої щелепи рекомендовано фіксувати одну 

мініпластину вздовж зовнішньої косої лінії, одну мініпластину на передній 

третині зовнішньої поверхні кута нижньої щелепи або одну мініпластину 

вздовж нижньої третини тіла нижньої щелепи. Можлива фіксація відламків 

щелепи за допомогою однієї, двох або трьох мініпластин. 

При фіксації мініпластини вздовж нижньої третини тіла та кута 

нижньої щелепи рекомендовано фіксувати мініпластину за допомогою 4 

гвинтів: двох гвинтів у «безпечній» зоні №10, та двох гвинтів в ділянці 

нижньої третини кута нижньої щелепи дистальніше перелому. 

При фіксації мініпластини на передній третині зовнішньої поверхні 

кута щелепи при переломі в цій області, доцільно застосовувати всього 4 

гвинти, з яких 2 гвинти необхідно розташовувати дистально від зачатку 

третього постійного моляру (у випадку його наявності), а ще 2 – мезіально 

від зачатку третього постійного моляру або лінії перелому: один гвинт у 

«безпечній» зоні №11, а  другий гвинт між коренями першого та другого 

постійних молярів. Найбільша відстань від дистальної поверхні другого 

постійного моляру нижньої щелепи до дистальної поверхні третього 

постійного моляру становить 11,5 мм. Рекомендована глибина занурення 

гвинтів –  до 5 мм.  
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Рис 5.74. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить через зачаток третього постійного моляра або кут нижньої 

щелепи. Мініпластина в передній третині зовнішньої поверхні кута нижньої 

щелепи 

 

Рис 5.75. Лінія перелому проходить через зачаток третього постійного 

моляра або кут нижньої щелепи. Мініпластина на нижній третині нижньої 

щелепи 
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Рис 5.76. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить через зачаток третього постійного моляра або кут нижньої 

щелепи. Мініпластина вздовж зовнішньої косої лінії 

 

При фіксації мініпластини вздовж зовнішньої косої лінії необхідно 

звернути увагу на те, що розташування всіх чотирьох гвинтів повністю 

співпадають з розташуванням гвинтів, які застосовують при лікуванні 

перелому нижньої щелепи в області кута та фіксації мініпластини на його 

передній третині зовнішньої поверхні. При цьому, найбільша відстань від 

дистальної поверхні другого постійного моляру нижньої щелепи до 

дистальної поверхні третього постійного моляру також становить 11,5 мм, а   

рекомендована глибина занурення гвинтів – до 5 мм. 

При переломах в ділянці гілки нижньої щелепи необхідно фіксувати 

одну або декілька мініпластин в ділянці дистальної третини гілки нижньої 

щелепи. Рекомендована глибина заглиблення гвинтів при цьому до 4 мм. 

При переломах в ділянці виросткового відростка нижньої щелепи 

можна фіксувати одну або декілька мініпластин вздовж гілки нижньої 
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щелепи та паралельно ходу нижньощелепного каналу. Рекомендована 

глибина заглиблення гвинтів –  до  4 мм.  

 

Рис 5.77. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці гілки нижньої щелепи 

 

 

Рис 5.78. Скан КПКТ дитини тринадцяти років. Лінія перелому 

проходить в ділянці виросткового відростку нижньої щелепи 
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Таким чином, нами  розроблено нові методологічні й тактичні підходи 

до вибору оптимальних точок для фіксації мініпластин при проведенні МОС 

у дітей із переломами нижньої щелепи різної локалізації, що враховують 

анатомічні й вікові особливості пацієнтів та забезпечують надійну 

стабілізацію уламків без шкоди для зони росту та зачатків фолікулів 

постійних зубів. Запропонована авторська методика МОС пройшла клінічну 

апробацію та продемонструвала високу ефективність у зменшенні частоти 

післяопераційних ускладнень в 2,3 рази, покращенні функціональних і 

естетичних результатів та прискоренні регенерації кісткової тканини в 1,7 

рази.  

Запропоновані нами методики використання нових точок для фіксації 

мініпластин дозволяють мінімізувати ризик ускладнень, забезпечити надійну 

стабілізацію навіть при складних переломах, уникнути деформацій у процесі 

подальшого росту щелепи, скоротити терміни іммобілізації, періоду 

реабілітації та прискорити повернення до нормальної функції жування і 

мовлення, тим самим забезпечити правильний функціональний і естетичний 

результат. Саме тому розроблена методика МОС є ефективним і безпечним 

інструментом у комплексному лікуванні переломів нижньої щелепи у 

дитячому віці. 

При хірургічному лікуванні переломів нижньої щелепи для розуміння 

процесів загоєння важливим є вивчення цифрових значень білків-

промаркерів запалення, які відіграють ключову роль у процесі регенерації 

кісткової тканини, забезпечуючи координацію між запальною відповіддю та 

загоєнням. Саме молекулярна роль таких білків-промаркерів запалення, як 

лактоферин,  klotho-білки та ММР-8, що полягає у регуляції критичних 

сигнальних шляхів, які забезпечують баланс між запаленням і регенерацією, 

є надзвичайно важливою для ефективного перебігу репаративних процесів 

у лікуванні перелому нижньої щелепи [217-220].  

Так, лактоферин (глікопротеїн) завдяки своїм імуномодулюючим та 

потужним протизапальним властивостям, стимулює проліферацію 
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остеобластів, пригнічує активність остеокластів та зменшує рівень запальних 

цитокінів і це сприяє швидшій регенерації кісткової тканини. Клото-білки, 

особливо α-klotho, виступають антиоксидантними і протизапальними 

агентами, модулюючи окиснювальний стрес та запалення, зменшують 

апоптоз  остеоцитів і тим самим зберігають їх життєздатність. Крім того вони 

підтримують гомеостаз мінерального обміну, що критично важливо для 

формування нової кістки при переломі.  

Матриксні металопротеїнази забезпечують перебудову позаклітинного 

матриксу, сприяючи очищенню ушкодженої тканини від некрозу і створенню 

мікрооточення, сприятливого для міграції та диференціації клітин, що беруть 

участь у відновленні кістки.  Скоординована взаємодія цих молекул визначає 

баланс між запаленням та відновленням, забезпечуючи ефективне загоєння 

переломів нижньої щелепи [221 -226]. 

Аналізуючи дані таблиці 5.1 нами встановлено, що кількісне значення 

лактоферину в ротовій рідині дорівнює 8,67 ± 0,45 нг/мл у здорових дітей 6-

12 років та 9,83 ± 0,52 нг/мл в 13-17 років і ці дані достовірно не 

відрізняються один від одного (р ˃ 0,05), що може свідчити про незалежність 

вивчаємого показника від віку дитини. При цьому у дітей 6-12 років з 

переломом  нижньої щелепи при підготовці до проведення операції МОС з 

використанням мініпластин  було встановлено підвищення значень 

лактоферину в 2,5 рази.  Подібні зміни були встановлені в доопераційному 

періоді і в старшій віковій групі дітей 13-17 років, які мали постійний прикус, 

а цифрові значення лактоферину були збільшені майже в 5 разів, що може 

бути пов’язано з посттравматичним стресом та процесом запалення в 

тканинах періодонту.  

Однак аналіз цифрових даних лактоферину в післяопераційному 

періоді  показав, що його значення у пацієнтів обох вікових груп через 

тиждень після виписки зі стаціонару зменшувались до 14,18 ± 0,73 нг/мл у 

дітей 6-12 років та  до 37,82 ± 1,99 нг/мл у віці 13-17 років, але це в 1,6 рази 

та в 3,8 рази було вище за показники у здорових дітей відповідних вікових 
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груп, що можна трактувати як імунну відповідь на запальний процес 

(табл.5.1). 

Таблиця 5.1 

Показники концентрації лактоферину в ротовій рідині дітей з переломом  

нижньої щелепи в динаміці хірургічного лікування, нг/мл (M±m) 

Групи Лактоферин 

Здорові діти 6 – 12 років (n = 19) 
 

8,67 ± 0,45 
(0,05) 

Діти 6-12 років (n = 13) за 3 дні до операції 22,02 ± 1,16 
(0,80) 

Через тиждень після виписки зі стаціонару (n=13) 
14,18 ± 0,73 

(1,43) 

Через місяць після виписки зі стаціонару (n=13) 
9,98 ± 0,52 

(0,42) 
р рівень порівняно зі здоровими  р < 0,05 
р1 рівень через тиждень порівняно зі здоровими р1 < 0,05 
р2 рівень місяць порівняно зі здоровими р2 ˃ 0,05 

Здорові діти 13 – 17 років (n = 28) 
9,83 ± 0,52 

(0,07) 

Діти 13-17 років (n=29) за 3 дні до операції 47,36 ± 2,23 
(4,43) 

Через тиждень після виписки зі стаціонару (n=29) 
37,82 ± 1,99 

(1,57) 

Через місяць після виписки зі стаціонару (n=29) 
21,82 ± 1,15 

(0,90) 
р рівень порівняно зі здоровими р < 0,05 

р1 рівень через тиждень порівняно зі здоровими р1 < 0,05 

р2 рівень місяць порівняно зі здоровими р2 < 0,05 
 

Вивчення концентрації  лактоферину в подальшому післяоперційному 

періоді показало, що через місяць після хірургічного лікування перелому 

нижньої щелепи методом МОС з використанням мініпластин та виписки зі 

стаціонару у дітей 6-12 років вона достовірно зменшувалась і складала 9,98 ± 

0,52 нг/мл, що в 2,2 рази менше в порівнянні з даними, які було встановлено 
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до початку проведення  операції  та достовірно не відрізнялась в 

співставленні зі здоровими дітьми такого ж віку (р ˃ 0,05).   

При цьому звертає на себе увагу той факт, що кількісне значення 

лактоферину в ротовій рідині через місяць після проведеного хірургічного 

лікування перелому нижньої щелепи зменшувалось і у дітей 13-17 років та 

становило 21,82 ± 1,15 нг/мл відповідно. Разом з тим, встановлені цифрові 

дані вивчаємого показника в 2,2 рази перевищували вихідні значення як  до 

початку хірургічного лікування, так і в співставленні зі здоровими дітьми 

такого ж віку.  

Проведені нами дослідження показали, що при переломах нижньої 

щелепи у дітей 6-17 років збільшуються цифрові значення лактоферину в 

ротовій рідині, що може вказувати  на процеси запалення, які зменшуються 

після хірургічного лікування, так як лактоферин сприяє регенерації 

пошкоджених тканин. Однак встановлене зменшення вивчаємого показника 

проходить у дітей 13-17 років повільніше, ніж у дітей 6-12 років та при 

незадовільній гігієні порожнини рота і виникненні запалення в слизовій 

оболонці або в тканинах періодонту концентрація лактоферину може 

збільшуватись у декілька разів.   

На нашу думку, достовірне збільшення рівня лактоферину в ротовій 

рідині при переломах нижньої щелепи та його зменшення після хірургічного 

лікування, є тим маркером, за допомогою якого можна прогнозувати 

розвиток запалених ускладнень в післяопераційному періоді у  даної 

категорії дітей.  

Результати дослідження цифрових значень ММР-8 та білку klotho 

представлені у таблиці 5.2. Аналізуючи дані цієї таблиці нами встановлено, 

що кількісне значення ММР-8 дорівнює 0,29±0,02 нг/мл та білку klotho – 

42,03±2,82 нг/мл у здорових дітей. При цьому у дітей 6-12 років з переломом 

нижньої щелепи при підготовці до проведення операції МОС з 

використанням мініпластин за 3 дні було встановлено підвищення ММР-8 

майже в 7 разів, що може бути пов’язано з посттравматичним процесом 
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запалення, а цифрові значення вмісту білку klotho у цих дітей були знижені  у 

1,6 рази.   

Таблиця 5.2 

Вміст  білку ММР-8 та білку Klotho (protein Klotho) у ротовій рідини в 
динаміці хірургічного лікування перелому  нижньої щелепи у дітей (ng/ml), 

М±m (SD) 

Групи ММР-8 
білок 
Klotho 

Здорові  діти 6 – 12 років (n = 19) 

 
0,29±0,02 

(0,05) 
 

42,03±2,21 
(13,76) 

Діти 6-12 років (n = 13) за 3 дні до операції 2,02±0,11 
(0,80) 

26,06±1,33 
(4,52) 

Через тиждень після операції (n=13) 
3,18±0,17 

(1,43) 
21,25±1,12 

(1,55) 

Через місяць після операції (n=13) 
0,43±0,05 

(0,42) 
43,78±2,36 

(0,90) 
р рівень порівняно зі здоровими  р<0,05 р<0,05 
р1 рівень через тиждень порівняно зі здоровими р<0,05 р<0,05 
р2 рівень місяць порівняно зі здоровими р<0,05 р<0,05 
Здорові діти 13 – 17 років (n = 28)   

За 3 дні до операції (n=29) 
2,89±0,15 

(0,85) 
31,09±1,58 

(4,85) 

Через тиждень після операції (n=29) 
3,93±0,23 

(1,62) 
27,07±1,42 

(1,66) 

Через місяць після операції (n=29) 
0,48±0,06 

(0,56) 
44,23±2,59 

(0,95) 
р рівень порівняно зі здоровими р<0,05 р<0,05 

р1 рівень через тиждень порівняно зі здоровими р<0,05 р<0,05 

р2 рівень місяць порівняно зі здоровими р<0,05 р<0,05 
 

Подібні зміни були встановлені і в старшій віковій групі дітей 13-17 

років, які мали постійний прикус, а цифрові значення вивчаємих показників  

ММР-8 та klotho-білку складали 2,89±0,15нг/мл та 31,09±1,58нг/мл 

відповідно.  
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Згідно даних таблиці 5.2 ще нижче цифри досліджуваного klotho-білку 

спостерігали в обох вікових групах пацієнтів через тиждень після 

проведеного хірургічного лікування перелому нижньої щелепи шляхом МОС  

за допомогою мініпластин. Так, в групі пацієнтів 6-12 років, рівень klotho-

білку складав 21,25±1,12 нг/мл, а в групі пацієнтів 13-17 років – 27,07±1,42 

нг/мл (р<0,05).  

Деструкція альвеолярної кістки відбувається внаслідок деградації 

компонентів екстрацелюлярного матриксу і призводить до незворотної 

втрати кісткової тканини, а важливу роль в даному патологічному процесі 

відіграє ММР-8 [232, 233].  В ротовій рідині дітей 6-12 років концентрація 

ММР-8  через тиждень після хірургічного лікування перелому нижньої 

щелепи складала 3,18±0,17 нг/мл, а в старшій віковій групі 13-17 років –  

3,93±0,23 нг/мл  (табл. 5.2) і ці показники достовірно відрізнялись та 

залежали від віку дитини (р<0,05). Крім того, досліджувані показники 

вірогідно відрізнялись (р<0,05) від значення у здорових дітей без 

стоматологічної патології (0,29±0,02 нг/мл), що можна пов’язати, на нашу 

думку, із явищами запалення в кістковій тканині, які виникли на тлі 

перелому. 

Однак через місяць  після проведеного хірургічного лікування  

перелому нижньої щелепи у дітей в обох вікових групах цифрові значення 

вмісту як klotho-білку, так і ММР-8 достовірно змінились. Так, аналіз 

кількісної оцінки ММР-8 в порожнині рота у дітей 6-12 років показав її 

зменшення до 0,43±0,05 нг/мл, а у дітей 13-17 років – до 0,48±0,06 нг/мл. При 

аналізі цифрових значень klotho-білку було встановлено збільшення його 

кількості у дітей 6-12 років до 43,78±2,36 нг/мл, а у дітей 13-17 років до 

44,23±2,59 нг/мл. 

Отримані результати кількісної оцінки ММР-8 та klotho-білку в 

порожнині рота переконливо свідчать про те, що у обстежених пацієнтів, які 

поступили у відділення щелепно-лицевої хірургії з переломом нижньої 

щелепи різної локалізації і були прооперовані шляхом проведення МОС 
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мініпластинами, виникає в результаті травми запальний процес, перебіг якого 

можна прогнозувати за допомогою вивчаємих маркерів запалення.  

Таким чином, проведені нами дослідження показали, що лактоферин, 

klotho-білки та матриксна металопротеїназа-8  діють синергічно, 

забезпечуючи оптимальні умови для загоєння перелому нижньої щелепи, а 

саме,  контролюючи запалення, підтримуючи регенеративні процеси та 

сприяючи перебудові кісткової тканини. Саме злагоджена регуляція цих 

білків створює умови для цілеспрямованої регенерації, оптимізуючи загоєння 

кістки у складних умовах перелому нижньої щелепи і це пов’язано, на нашу 

думку, з локальною стимуляцією регенеративних процесів, так як аутоплазма 

працює в якості природного стимулятора регенераційних процесів за рахунок 

виділення великої кількості факторів росту, що утворюються в процесі 

згортання крові при руйнуванні тромбоцитів та поліпшенням 

мікроциркуляції.  

Можна припустити, що цей клас пептидів, які, як правило, 

секретуються у відповідь на перелом щелепи і є біомаркерами для 

визначення наявності запального процесу як такого, його стадії, а також 

контролю результатів проведеного лікування та можуть бути достовірною 

прогностичною ознакою розвитку запальних ускладнень в порожнині рота на 

тлі хірургічного лікування переломів нижньої щелепи з використанням 

мініпластин.  

На нашу думку, оцінку ймовірності розвитку зазначених ускладнень з 

превентивною корекцією профілактичних заходів необхідно здійснювати в 

залежності від величини прогностичного індексу та вивчення динаміки цих 

маркерів під час хірургічного лікування переломів нижньої щелепи у дітей, 

що дозволить виявити критичні періоди зниження антимікробного, 

протизапального та імунного захисту ротової порожнини. 

 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 5 



199 

 

 

 

 1. Розроблено нові тактико-методологічні підходи до вибору 

оптимальних точок та “безпечних” зон для фіксації мініпластин при 

проведенні МОС у дітей з переломами нижньої щелепи різної локалізації. 

2. Запропоновані методики використання нових точок для фіксації 

мініпластин враховують анатомічні й вікові особливості пацієнтів та 

забезпечують надійну стабілізацію уламків без шкоди для зони росту і 

зачатків фолікулів постійних зубів. 

3. Використання нових точок для фіксації мініпластин дозволяють 

мінімізувати ризик ускладнень, забезпечити надійну стабілізацію навіть при 

складних переломах, уникнути деформацій у процесі подальшого росту 

щелепи, скоротити терміни іммобілізації та періоду реабілітації. 

4. Білки-промаркери запалення відіграють ключову роль у процесі 

регенерації кісткової тканини при хірургічному лікуванні переломів нижньої 

щелепи.  

5. Лактоферин, klotho-білки та матриксна металопротеїназа-8  діють 

синергічно, забезпечуючи оптимальні умови для загоєння перелому нижньої 

щелепи, а саме,  контролюючи запалення, підтримуючи регенеративні 

процеси та сприяючи перебудові кісткової тканини. 

6. Білки-промаркери запалення можуть бути достовірною 

прогностичною ознакою розвитку запальних ускладнень в порожнині рота на 

тлі хірургічного лікування переломів нижньої щелепи з використанням 

мініпластин. 

Аналіз та порівняння отриманих результатів дослідження, що висвітлені 
в даному розділі 

Стандартні підходи до МОС при лікуванні переломів нижньої щелепи, 

розроблені переважно для дорослих пацієнтів, не завжди є безпечними та 

ефективними у дітей і можуть призводити до порушення росту щелепи, 

деформацій, пошкодження зачатків зубів і неврологічних ускладнень [3, 14, 

85, 140]. Тому виникає потреба в удосконаленні методик МОС з урахуванням 

вікових анатомо-фізіологічних особливостей дитячого організму. 
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Запропонована нами модифікація МОС базується на точному 

врахуванні вікової анатомії нижньої щелепи у дітей. Використання нових 

точок, які були нами встановлені та розраховані для фіксації мініпластин 

дозволяє: 

 – мінімізувати ризик травматизації ростових зон і фолікулів постійних зубів;  

 – забезпечити надійну стабілізацію навіть при складних переломах;  

 – уникнути деформацій у процесі подальшого росту щелепи;  

 – скоротити терміни іммобілізації та прискорити повернення до нормальної 

функції жування і мовлення;  

 – покращити естетичні результати лікування без потреби в повторних 

втручаннях. 

У сучасній літературі наявні дослідження (наприклад, роботи Kaban et 

al. (2010), Posnick et al. (2015), Aizenbud et al. (2018), Kaban, L. B., Troulis, M. 

J., 2004; van den Bergh, B., et al., 2018 та ін.) демонструють загальні принципи 

хірургічного лікування переломів нижньої щелепи у дітей, але більшість із 

них фокусуються на адаптації дорослих методів до дитячої анатомії без 

чіткого врахування вікових морфометричних параметрів та ризику 

пошкодження росткових зон.  

  На відміну від вищезгаданих авторів нами було вперше запропоновано 

емпірично верифіковані «безпечні зони» для фіксації мініпластин, які 

визначено не лише морфологічно, але й з використанням комп’ютерної 

аналітики (алгоритмізація вибору з урахуванням віку дитини, локалізації 

перелому та ризику пошкодження фолікулів).  

  Більшість дослідників використовують фіксовані довжини гвинтів, а не 

диференційовані за віком та з урахуванням глибини проникнення в контексті 

емпірично визначених порогових значень [25, 27]. Наше дослідження 

охоплює аналітику ризиків ускладнень при різній глибині занурення (2–4 мм) 

з урахуванням 95% довірчих інтервалів (метод Клоппера-Пірсона), що 

суттєво поглиблює клінічну інформативність.  
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Інноваційним є застосування біомаркерного моніторингу стану тканин 

після оперативного втручання. У той час як більшість публікацій 

концентруються на візуальних або рентгенологічних критеріях загоєння, 

наше дослідження включає оцінку білків-промаркерів запалення 

(лактоферин, Klotho, MMP-8), що дозволяє не лише діагностувати запальний 

процес на ранніх етапах, а й прогнозувати вірогідність ускладнення.  

Створена нами ПЗ «Визначення місця для фіксації мініпластин у дітей 

при переломах нижньої щелепи» є унікальним інструментом в українській та 

европейській практиці, що дозволяє стандартизувати і персоніфікувати 

планування операцій в дитячому віці. Такий підхід поки що не описаний у 

відомих міжнародних протоколах.  

На відміну від багатьох досліджень, які є ретроспективними [92, 95, 96, 

107], наша робота має ознаки прикладного клінічного експерименту з 

використанням мультидисциплінарного підходу (анатомія, біохімія, 

програмна інженерія), що значно підвищує рівень достовірності та 

практичної корисності отриманих результатів. 

Проведене порівняння з наявними літературними джерелами (Kaban, 

2004; Posnick, 2014; Aizenbud, 2020), яке представлено в таблиці 5.3, 

демонструє, що запропонований нами підхід до лікування переломів нижньої 

щелепи у дітей має низку суттєвих переваг. 

На відміну від традиційних методик, де підхід до вибору зони фіксації 

мініпластин є переважно емпіричним або адаптованим із практики дорослих 

пацієнтів, наша методика ґрунтується на об’єктивних морфометричних і 

вікових даних, оброблених за допомогою регресійного аналізу. 

 

 

 

 

Таблиця 5.3  
Порівняння розробленого підходу з існуючими методами фіксації 

мініпластин у дітей з переломами нижньої щелепи 
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Критерій порівняння 

Дослідження інших 
авторів 

(Posnick, J. C., 2014; 
Kaban, L. B., Troulis, M. 
J., 2004; van den Bergh, 
B., et al., 2018; Khosla, 
S., et al., 2012  Abliz, M., 
et al., 2019; Aizenbud, 
D., et al., 2020) 

Розроблений підхід 

Врахування віку 
пацієнта 

Зазвичай узагальнено, 
без деталізації 

Детальна вікова 
стратифікація з 

побудовою регресійних 
моделей 

Оцінка глибини 
занурення гвинтів 

Стандартна фіксація 
(часто 4 мм), без аналізу 

ризиків 

Емпіричне визначення 
безпечної глибини (2–4 

мм) з довірчими межами 
Захист зони росту та 
фолікулів постійних 

зубів 

Рекомендації загальні Алгоритмічно підібрані 
«безпечні» зони фіксації 

Наявність 
візуалізуючого 
програмного 
забезпечення 

Відсутня Розроблено 
комп’ютерну програму з 
наочною візуалізацією 

Врахування анатомічної 
локалізації перелому 

Часто типовий поділ: 
симфіз, тіло, кут 

Локалізація + вік → 
індивідуалізований план 

МОС 
Використання 

біохімічних маркерів 
В основному – клінічні 

ознаки загоєння 
Біохімічні маркери: 
лактоферин, Klotho, 

ММП-8 для прогнозу 
ускладнень 

Можливість 
прогнозування 

ускладнень 

Обмежено Так, на основі рівня 
прозапальних білків 

Мета дослідження Адаптація методів для 
дітей 

Інтеграція анатомії, 
біохімії, цифрової 

медицини для 
індивідуального 

лікування 
 
 

Вперше було розроблено ПЗ, яка дозволяє персоналізувати план МОС з 

урахуванням локалізації перелому, віку пацієнта, а також топографії 
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росткових зон і зачатків постійних зубів, чого немає в жодній із відомих 

методик. Додатковим новаторським елементом є застосування біохімічного 

контролю ефективності лікування — визначення рівнів лактоферину, білка 

Klotho та ММП-8, як потенційних маркерів регенерації та запалення, що 

дозволяє прогнозувати ризики ускладнень і своєчасно коригувати терапію. 

Таким чином, проведене нами наукове дослідження та  виконання 

поставлених в роботі завдань допомогло досягти зазнеченої мети, 

спрямованої на підвищення ефективності хірургічного лікування переломів 

нижньої щелепи у дітей та профілактики ускладнень шляхом оптимізації 

методики МОС з визначенням безпечних зон і точок фіксації мініпластин,  

урахуванням вікових анатомічних особливостей та розробки комп’ютерної 

програми для планування оперативного втручання. Розроблена нами 

методика МОС є ефективним і безпечним інструментом у комплексному 

лікуванні переломів нижньої щелепи у дитячому віці. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і нове 

рішення актуального науково-практичного завдання дитячої хірургічної 

стоматології – підвищення ефективності хірургічного лікування переломів 

нижньої щелепи у дітей та профілактики ускладнень шляхом оптимізації 

методики МОС, визначення безпечних зон і точок фіксації мініпластин з 

урахуванням вікових анатомічних особливостей та розробки комп’ютерної 

програми для планування оперативного втручання. 

 

1. Проведено біомеханічне обґрунтування вибору оптимальної 

методики фіксації кісткових уламків при переломах нижньої щелепи у дітей з 

урахуванням вікових анатомічних особливостей щелепної кістки, зокрема 

топографії нижньощелепного каналу, положення зачатків постійних зубів і 

товщини кісткової пластинки, що суттєво впливають на безпечність та 

надійність фіксації мініпластин. Встановлено, що максимальні значення 

еквівалентних напружень у кортикальному шарі нижньої щелепи при 

фіксації перелому однією мініпластиною гвинтами довжиною 5 мм на 21-

39% менші аналогічних значень еквівалентних напружень, що виникають 

при фіксації перелому однією мініпластиною гвинтами довжиною 3 мм. 

Доведено, що застосування гвинтів діаметром 2 мм і довжиною меншою 3 мм 

є недоцільним, так як призводить до збільшення значень еквівалентних 

напружень у кортикальному шарі нижньої щелепи у порівнянні з 

використанням гвинтів довжиною 5 мм більше ніж на 40%. 

2. Оптимізовано методики МОС при переломах нижньої щелепи у 

дітей шляхом визначення безпечних зон і точок для фіксації мініпластин в 

трьох вікових групах: 1-5 років – встановлено 7 “безпечних зон”, 6-12 років – 

10 “безпечних зон”, 13-17 років – 11 “безпечних зон”, а також розраховано 

максимально допустиму глибину занурення гвинтів у кісткову тканину в 

кожній “безпечній зоні”  за допомогою проведеного емпіричного порогового 
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аналізу отриманих даних, яка  в групі 1-5 років коливалась в межах 2-4 мм, 6-

12 років – 3-4 мм та 13-17 років – 2,5-5 мм,  що дозволило мінімізувати 

ризики пошкодження критично важливих анатомічних структур та 

покращити стабільність МОС.   

3. Розроблено та впроваджено ПЗ для індивідуального планування 

хірургічного втручання, який враховує анатомо-топографічні особливості 

нижньої щелепи залежно від віку дитини та локалізації перелому, що 

підвищує точність і безпечність МОС.  

4. Досліджено динаміку вмісту білків-промаркерів у ротовій рідині для 

оцінки ефективності хірургічного лікування переломів нижньої щелепи у 

дітей, що дозволило здійснювати об’єктивний моніторинг репаративних 

процесів, виявляти ранні ознаки запалення та коригувати післяопераційну 

тактику. Біохімічними дослідженнями встановлено зменшення маркерів 

запалення в обох досліджуваних вікових групах через місяць після 

проведення МОС: ММР-8 в 4,7 – 6 разів, лактоферину в 2,2 рази та  

збільшення білка Klotho в  1,4 – 1,7 рази в ротовій рідині у дітей з переломом 

нижньої щелепи в динаміці хірургічного лікування. 

5. Запропонована авторська методика МОС, адаптована до вікових 

особливостей пацієнтів, пройшла клінічну апробацію та продемонструвала 

високу ефективність у зменшенні частоти післяопераційних ускладнень в 2,3 

рази, покращенні функціональних і естетичних результатів та прискоренні 

регенерації кісткової тканини в 1,7 рази.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. При хірургічному лікуванні переломів нижньої щелепи у дітей 

рекомендовано використовувати індивідуалізований підхід до планування 

МОС з урахуванням вікових анатомічних особливостей, зокрема — 

положення нижньощелепного каналу, товщини кортикальної пластинки та 

локалізації зачатків постійних зубів. 

2. Для безпечної фіксації мініпластин доцільно застосовувати зони 

МОС, визначені за допомогою конусно-променевої комп’ютерної томографії 

та біомеханічного аналізу, що дозволить уникнути травмування важливих 

анатомічних структур, таких як нижньоальвеолярний нерв і фолікули 

постійних зубів. 

3. Застосування монокортикальної фіксації мініпластин рекомендовано 

як оптимальний варіант у дитячому віці, що забезпечує надійну стабілізацію 

уламків, зменшує ризик інтраопераційних ускладнень та покращує умови для 

кісткової регенерації. 

4. Розроблену комп’ютерну програму планування МОС доцільно 

впровадити у клінічну практику як допоміжний інструмент для вибору 

оптимальних точок фіксації, з урахуванням локалізації перелому та віку 

дитини. 

5. Оцінка білків-промаркерів у ротовій рідині може бути 

рекомендована як додатковий критерій ефективності лікування та 

моніторингу післяопераційного перебігу з метою раннього виявлення 

можливих ускладнень. 

6. Удосконалену методику МОС рекомендовано до використання у 

закладах дитячої щелепно-лицевої хірургії, а також для навчання лікарів-

інтернів і підвищення кваліфікації спеціалістів у галузі дитячої стоматології 

та хірургії. 
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