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СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ У ЛІКУВАННІ 
ТРАВМАТИЧНИХ ПЕРЕЛОМІВ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ В ДИТЯЧОМУ ВІЦІ: 
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Метою даної статті є аналіз та узагальнення даних 
сучасної наукової літератури щодо лікування трав-
матичних переломів нижньої щелепи у дітей. Резуль-
тати. Переломи нижньої щелепи займають перше 
місце серед переломів щелепно-лицевої ділянки та 
залишається актуальною проблемою в дитячому віці. 
Лікування переломів нижньої щелепи у дітей зале-
жить від виду, місця перелому та одними з головних 
факторів це віку та періоду прикусу. Залежно від 
типу перелому, віку та періоду прикусу іммобіліза-
цію та фіксацію фрагментів нижньої щелепи можна 
досягти за допомогою двох основних способів – кон-
сервативного та хірургічного, інколи вони поєдну-
ються та лікування стає комбінованим. Стандар-
тизовані протоколи надання допомоги при переломах 
нижньої щелепи, які сьогодні випростовуються більш 
детально описані, однак не існую чітких протоколів 
лікування переломів в різних вікових групах у дітей. 
Висновок. При виборі лікування переломів нижньої 
щелепи необхідно акцентуючи увагу на віці дитини, 
періоду прикусу і місця перелому. 
Ключові слова: перелом, травма, нижня щелепа, 
діти, лікування.
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CURRENT TRENDS IN THE TREATMENT 
OF TRAUMATIC FRACTURES 

OF THE LOWER JAW IN CHILDHOOD: 
A LITERATURE REVIEW

The purpose this article is an analysis and generalization 
of the data of modern scientific literature on the treatment 
of traumatic fractures of the mandibular in children. The 
results. Fractures of the mandibular occupy the first place 
among fractures of the maxillofacial area and remain an 
actual problem in childhood. Treatment of fractures of the 
mandibular in children depends on the type, location of the 

fracture, and one of the main factors is the age and period 
of bite. Depending on the type of fracture, age and period 
of occlusion, immobilization and fixation of fragments of 
the lower jaw can be achieved using two main methods – 
conservative and surgical, sometimes they are combined 
and the treatment becomes combined. Standardized 
protocols for providing care for fractures of the lower 
jaw, which are straightened today, are described in more 
detail, but there are no clear protocols for the treatment of 
fractures in different age groups in children. Conclusion. 
When choosing treatment for fractures of the mandibular, 
it is necessary to pay attention to the age of the child, the 
period of bite and the location of the fracture.
Key words: fracture, trauma, mandibular, children, 
treatment.

Вступ. (Постановка проблеми). Переломи 
нижньої щелепи займають перше місце серед 
переломів щелепно-лицевої ділянки в дитячому 
віці. За даними наукової літератури вони склада-
ють від 12 до 56% серед всіх ушкоджень кісток 
лицевого скелета, з яких переломи виросткових 
відростків зустрічаються від 29 до 52% [1–3].

Частіше це діти віком від 13 до 17 років, рідше 
переломи нижньої щелепи спостерігаються 
в молодших вікових групах [4].

Дитячі кістки обличчя більш стійкі до перело-
мів порівняно з дорослим віком через свою вищу 
еластичність, товще окістя та виражену жирову 
клітковину, які виконують амортизуючи функцію 
при травмі. Однак за рахунок активного росту тка-
нин переломи можуть призводити до порушення 
розвитку, вторинних деформацій кісток, розвитку 
патологічного прикусу та ускладнюватися розви-
тком запальних процесів [5].

Травматичні переломи мають особливості 
у клінічному перебігу, діагностиці та іммобілі-
зації, що обумовлено: психоемоційним станом 
дитини та незавершеним морфо-функціональним 
розвитком тканин, наявністю зон росту, зачатків 
зубів. Тому, вибір найбільш адекватного та щад-
ного виду іммобілізації в залежності від віку, при-
кусу та характеристики перелому є першочерго-
вими завданнями лікаря при надані допомоги [5].

Мета дослідження. Огляд сучасних дослі-
джень, присвячених вивченню проблемі ліку-
вання переломів нижньої щелепи у дітей.

Матеріали і методи дослідження.
Дослідження було проведено за наступним 

дизайном: літературний пошук з використан-
ням електронної бази даних PubMed для пошуку 
публікацій, пов'язаних з травматичними пере-
ломами нижньої щелепи. За пошуковими термі-
нами: «mandibular fracture children», «mandibular 
fracture treatment», «surgical management 
mandibular fracture». Період публікацій за останні 
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10 років. Була проведена перевірка за назвою, 
резюме та основним повним текстом публіка-
ції на релевантність запиту, яким було лікування 
переломів нижньої щелепи у дітей. Дослідження 
без повного тексту, та які не відповідали запиту 
були виключені.

Результати та їх обговорення. В результаті 
проведеного ретроспективного аналізу та відбору 
наукових публікацій, які відповідали поставленій 
меті дослідження було сформовано вибірку нау-
кових статей у кількості 30. 

Короткий опис проаналізованих досліджень 
представлений нижче. Перші задокументовані 
згадки про перелом нижньої щелепи були знайдені 
в папірусах Едвіна Сміта датовані 1650 роком до 
нашої ери [6].

Лікування переломів нижньої щелепи у дітей 
залежить від виду, місця перелому та одними 
з головних факторів це віку та періоду прикусу. 
Основною проблемою при лікуванні переломів 
нижньої щелепи у дітей є постійний ріст та роз-
виток щелепи з переміщенням та в послідую-
чому прорізуванням тимчасових та постійних 
зубів [7, 8]. 

Залежно від типу перелому, віку та періоду 
прикусу іммобілізацію та фіксацію фрагментів 
нижньої щелепи можна досягти за допомогою 
двох основних способів – консервативне (при-
строї або апарати для іммобілізації нижньої 
щелепи) та хірургічне – відкрита репозиція та 
остеосинтез, інколи вони поєднуються та ліку-
вання стає комбінованим [8].

В більшості випадків переломи в дитячому 
віці зрощуються через 2-3 тижні через більш 
швидкий метаболізм та підвищений остеоген-
ний потенціал окістя у дітей [6]. Таким чином, 
анатомічну репозицію необхідно досягти раніше, 
а періоди іммобілізації мають бути меншими 
(два тижні замість чотирьох–шести тижнів для 
дорослих) [9].

При переломах виросткових відростків рання 
іммобілізація має вирішальне значення для запо-
бігання гемартрозу та анкілозу СНЩС [10–13].

Багато авторів рекомендують до застосування 
у дитячій практиці консервативне лікування 
основуючись на його позитивних сторонах таких 
як: більше безпечне, малоінвазивне, не вимагає 
від лікаря високої кваліфікації та високого рівня 
матеріально-технічної бази лікарні, доступне 
у застосуванні. 

При використанні консервативних методів 
лікування переломів нижньої щелепи застосову-
ються методики іммобілізації нижньої щелепи 

за допомогою двощелепного шинування такі як 
шини Тігерштедту, в іноземній літературі описані 
як “maxilla-mandibular fixation”, з використанням 
різноманітних шин або кортикальних гвинтів, 
дугових балок Erich, акрилових шин, наприклад 
шин «MacLennan» з фіксацією навколо-нижьо-
щелепного кісткового шва, техніку прямого 
з’єднання з ортодонтичними брекетами та пасивні 
шиновані дуги та інше [14–18]. 

У деяких статтях ці підходи були представлені 
та порівнювалися з ефектами акрилових шин, 
фіксованих кістковим швом, і компетентністю 
щелепно-лицевих хірургів [19]. 

При підокісних переломах нижньої щелепи 
або так званих за типом «зеленої гілки» осно-
вною задачею є іммобілізація фрагментів ниж-
ньої щелепи за рахунок тісної репозиції їх [20]. 
Тому в даних випадках широко використову-
ються ШИНИ «MacLennan» з кістковим швом 
[21]. Однак для виготовлення шини необхідно 
отримати відбиток, виготовити акрилову шина на 
моделі, провести фіксації її швом, що потребує 
проведення загального знеболення [20]. 

У дослідженні Abhishek Khairwa et al (2015) 
описують клінічні випадки лікування переломів 
нижньої щелепи в ділянці симфізу та пара сим-
фізу та вказують на інші переваги цього методу, 
а саме: оклюзія відкрита, функція відкривання 
рота не порушена, адаптацію шини можно легко 
провести під час її встановлення, посилюються 
ремоделювання за рахунок функціональних стре-
сів, зниження катаболічної фази [6].

В літературі зустрічають випадки викорис-
тання акрилових дуг при переломах виростко-
вих відростків. Так, Cazzolla et al. представили 
звіт про випадок 11-річного хлопчика з одно-
бічним переломом шийки виросткого відростка 
нижньої щелепи з мінімальним зміщенням, який 
було вправлено за допомогою знімної акрило-
вої шини з визначеними контактами та різною 
товщиною акрилу, щоб утримувати суглобові 
показники в центричному відношенні, з міогім-
настикою для відкривання рота та розтягування 
м’язів [15]. 

Чжао та ін. провели ретроспективне дослі-
дження для оцінки віддалених ефектів (>1 рік 
спостереження) знімних акрилових шин і функ-
ціональних вправ (>6 місяців) для лікування 
переломи виростків у дітей від 3 до 16 років. Усі 
пацієнти мали клінічно задовільні результати 
з адекватною оклюзією, непорушеною функ-
цією та нормальним ростом і розвитком нижньої 
щелепи [22].
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Trupthi DV та ін. використовували цементовану 
вакуумну шину, щоб досягти репозицію перелому 
з використанням дуг та пружин для міжщелепної 
фіксації, тоді як Wu Y та ін. використовували міні-
гвинти для іммобілізації нижньої щелепи [15, 23].

Міжщелепна фіксація за допомогою ортодон-
тичних брекетів та/або міні-гвинтів(внутрішньо 
кісткових) з еластичними кріпленнями описані 
в великій кількості наукових публікацій [15, 24, 25]. 

Використання інтраосальних (кортикальних) 
гвинтів з метою іммобілізації дозволяє уник-
нути застосування шин Тігерштедта з її негатив-
ними наслідками, проте має обмежені показання 
у вигляді локалізації перелому та можливість 
використання в період тільки постійного при-
кусу  – небезпека травмування зачатків і коренів 
ПЗ під час встановлення гвинтів [5]. 

Xu et al. представили власне спостереження 
лікування двобічного перелому виросткового від-
ростку та в ділянці симфізу 10-річної дитини за 
допомогою фіксованих брекетів з еластичними 
елементами. Після 49 місяців спостереження 
лівий виростковий відросток мав невеликий 
вигин голівки, що вказувало на неповне ремоде-
лювання, тоді як правий виросток демонстрував 
рентгенологічні ознаки ремоделювання. Перелом 
симфізу нижньої щелепи зрісся [25]. 

Познік заявив, що приблизно 42% перело-
мів нижньої щелепи в його серії були вправлені 
закритою репозицією, головним чином за допо-
могою двощелепної іммобілізації [6].

Однак, як і при двощелепному шинуванні за 
Тігештедтом слід відзначити хронічну травму 
тканин пародонту, при цьому труднощі у під-
тримці гігієни порожнини рота, при використанні 
шин складності шинування в період змінного при-
кусу (наявність рухливих зубів через фізіологічну 
резорбцію та наявність несформованих коренів 
постійних зубів), а також необхідність прове-
дення загального знеболювання при шинуванні 
та їх знятті в багатьох вікових групах, в подаль-
шому можливий розвиток деформації обличчя, 
дисфункції і навіть анкілоз СНЩС. Також після 
видалення дуг, наприклад, можуть спостеріга-
тися шкідливі наслідки демінералізації емалі та 
подразнення ясен, як явища катарального гінгі-
віту [15].

Інші автори надають перевагу хірургічному 
лікуванню – відкритій репозиції та остесинтезу, 
завдяки стабільній та жорсткій фіксації фрагмен-
тів, швидшому функціональному відновленню та 
отримуванню більш високих морфологічних та 
функціональних результатів лікування.

Раніше більшість переломів нижньої щелепи 
лікували за допомогою консервативних методів 
з використанням закритої репозиції при необхід-
ності. Однак, в останні роки все частіше засто-
совуються відкрита репозиція та остеосинтез, як 
стандарт лікування переломів зі стійким зміщен-
ням у дітей. За статистикою різних авторів відсо-
ток застосування відкритої репозиції та остеосин-
тезу становить 30-65%, так за даними Мотамеді 
-40% та Vetter – 60% випадків [26, 27]. 

Але даний вид лікування має свої недоліки, 
такі як: необхідність залучення високоспеціалі-
зованих лікарів, висока вартість, ризики інтрао-
пераційних кровотеч, рубцювання, травмування 
нервів та в подальшому розвиток парестезій. 
При використанні остеосинтезу фіксація та ста-
більність пластини у молодшому віці може бути 
знижена за рахунок низької мінералізації кісток 
та наявності зачатків тимчасових або постійних 
зубів в товщі щелепи. Крім того, це також є ризик 
для нормального росту щелепи. Алергічна реакція 
на метал, злам та дезінтеграція пластини можуть 
призводити до виникнення запальних процесів, 
які будуть вимагати подальшого лікування та 
видалення фіксуючих елементів [20,  28]. Якщо 
використовується фіксація титаном, доцільно роз-
глянути можливість видалення через 2–3 місяці 
після операції у педіатричній практиці. 

Операція з видалення пластин та гвинтів 
також пов’язані з функціональними та естетич-
ним ризиками. Тому були розроблені та вве-
дені в практику резорбуючи гвинти та пластини 
з полімолочної кислоти, полігліколевої кислоти 
або полі діоксану [20]. 

Із застосуванням резорбуючих матеріалів для 
остеосинтезу можна уникнути ризиків, пов’язаних 
із використанням металевих пристроїв внутріш-
ньої фіксації, а головне виключення проведення 
оперативного втручання з їх видалення. Але при 
їх використані все одно залишаються усі ризики, 
як і при фіксації титанових елементів.

Відкрита репозиція з остеосинтезом рідко 
показана при переломах виросткових відростків 
у дітей віком до 7-8років [29]. 

Показаннями можуть бути наступне: зміщення 
в середню черепну ямку, порушення оклюзії після 
консервативних методів лікування, переломо-
вивихи голівки з відривом її від капсули, двосто-
ронні переломи виросткових відростків з осколко-
вими переломами середньої зони обличчя [30, 31]. 
У всіх інших випадках консервативне безопера-
ційне лікування дає однаково прийнятний резуль-
тат з мінімальними ускладненнями [32, 33]. 
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Хірургічне лікування з використанням ендос-
копічної техніки при відкритій репозиції рідко 
застосовується в дитячому віці, порівняно 
з дорослими. Деякі автори вказують на можли-
вість використання ендоскопічної методики у віці 
від 13-14 років, за рахунок вікових анатомо-фізі-
ологічних властивостей та розмірів суглобових 
структур або самих інструментів. Крім того, 
необхідні спеціальні інструменти та довготри-
вале навчання персоналу.

Висновки
З клінічної точки зору, консервативне або 

хірургічне лікування переломів нижньої щелепи 
має бути диференційованим, та акцентуючи увагу 
на віці дитини, періоду прикусу і місця перелому.

Переломи у дітей в більшості випадків з міні-
мальним зміщенням при яких показане консерва-
тивне лікування, але немає чітких рекомендацій 
щодо клінічних показань до застосування їх.

Переломи зі значним та стійким зміщенням 
підлягають відкритій репозиції та остеосинтезу 
з елементами іммобілізації нижньої щелепи.

В останні роки завдяки впровадженню нових 
технологій та покращенню розуміння лікування 
переломів більшість ускладнень хірургічного 
лікування зменшилося. 
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