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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ  

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ 

ГОЛІВКИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ І 

З ВИКОРИСТАННЯМ НАВІГАЦІЙНИХ 

ШАБЛОНІВ ТА ПАЦІЄНТО-

СПЕЦИФІЧНИХ ІМПЛАНТАТІВ 
 

Вступ. Переломи виросткового відростку нижньої 

щелепи, є одним із найбільш поширених видів її трав-

матичних уражень. За даними літератури 25-40 % 

переломів НЩ локалізуються на ділянці виросткового 

відростку. Серед них 25-30 % становлять найбільш 

складні для діагностики і лікування переломи голівки 

нижньої щелепи. 

Мета даного дослідження. Провести оцінку клініч-

ної та функціональної ефективності застосування 

навігаційних шаблонів та пацієнто-специфічних фік-

саторів у пацієнтів з переломом голівки нижньої ще-

лепи у порівнянні із традиційними методами остео-

синтезу. 

Матеріалом даного дослідження було 37 пацієнтів з 

48 переломами голівки нижньої щелепи (31 чоловік та 

6 жінок, віком від 19 до 61 року, середній вік 38±11,8 

років). Залежно від способу проведення остеосинтезу 

голівки нижньої щелепи всіх пацієнтів було розділено 

на 2 групи, однорідні за віком, статтю та важкістю 

травми. 

Хворих в обох групах було обстежено згідно станда-

ртної схеми, що включала збір анамнезу, оцінку зага-

льного та місцевого статусу, застосування лабора-

торних і інструментальних методів дослідження. 

Використання навігаційних хірургічних шаблонів та 

пацієнто-специфічних фіксаторів у пацієнтів із пере-

ломом голівки нижньої щелепи дозволяє покращити 
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 анатомічні і функціональні результати їх хірургічно-

го лікування, а саме збільшити точність відновлення 

анатомічної форми голівки, зменшити частоту 

оклюзійних порушень та вторинних зміщень, а та-

кож збільшити максимальну амплітуду рухів ниж-

ньої щелепи на 6,4-20 %. 

Ключові слова: хірургічне лікування, переломом голів-

ки нижньої щелепи, реабілітація хворих. 
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ПЕРЕЛОМОВ ГОЛОВКИ НИЖНЕЙ  

ЧЕЛЮСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
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И ПАЦИЕНТО-СПЕЦИФИЧЕСКИХ  
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Вступление. Переломы мыщелкового отростка ниж-

ней челюсти, являются одним из наиболее распро-

страненных видов ее травматических поражений. По 

данным литературы 25-40 % переломов НЧ локали-

зуются на участке мыщелкового отростка. Среди 

них 25-30 % составляют наиболее сложные для диаг-

ностики и лечения переломы головки нижней челю-

сти. 

Целью данного исследования было провести оценку 

клинической и функциональной эффективности при-

менения навигационных шаблонов и пациенто-

специфических фиксаторов у пациентов с переломом 

головки нижней челюсти по сравнению с традицион-

ными методами остеосинтеза. 

Материалом данного исследования было 37 пациен-

тов с 48 переломами головки нижней челюсти (31 

мужчина и 6 женщин в возрасте от 19 до 61 года, 

средний возраст 38 ± 11,8 лет). В зависимости от 

способа проведения остеосинтеза головки нижней 

челюсти всех пациентов было разделено на 2 группы, 

однородные по возрасту, полу и тяжести травмы. 

Больных в обеих группах было обследовано согласно 

стандартной схеме, включавшей сбор анамнеза, 

оценку общего и местного статуса, применения ла-

бораторных и инструментальных методов исследо-

вания. 

Использование навигационных хирургических шабло-

нов и пацієнто-специфических фиксаторов у пациен-

тов с переломом головки нижней челюсти позволяет 

улучшить анатомические и функциональные резуль-

таты хирургического лечения, а именно увеличить 

точность восстановления анатомической формы го-

ловки, уменьшить частоту окклюзионных нарушений 

и вторичных смещений, а также увеличить макси-

мальную амплитуду движений нижней челюсти на 

6,4-20%. 

Ключевые слова: хирургическое лечение, переломом 

головки нижней челюсти, реабилитация больных. 
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CLINICAL EFFICACY OF SURGICAL 

TREATMENT OF MANDIBULAR HEAD 

FRACTURES USING NAVIGATION TEMPLATES 

AND PATIENT-SPECIFIC IMPLANTS 

 
ABSTRACT 

Introduction. Fractures of the condyle process of the 

lower jaw are one of the most common types of its trau-

matic lesions. According to the literature, 25-40 % of 

fractures of the lower jaw are localized in the condyle 

process. Among them, 25-30 % are the most difficult to 

diagnose and treat fractures of the head of the lower jaw. 

The aim of this study was to evaluate the clinical and 

functional efficacy of navigation templates and patient-

specific retainers in patients with a mandibular head 

fracture compared to traditional methods of 

osteosynthesis. 

The material of this study was 37 patients with 48 frac-

tures of the head of the lower jaw (31 men and 6 women, 

aged 19 to 61 years, mean age 38 ± 11.8 years). Depend-

ing on the method of osteosynthesis of the lower jaw head, 

all patients were divided into 2 groups, uniform in age, 

gender and severity of injury. 

Patients in both groups were examined according to a 

standard scheme that included Anamnesis collection, as-

sessment of general and local status, and the use of la-

boratory and instrumental research methods. 

The use of navigation surgical templates and patient-

specific retainers in patients with a fracture of the head of 

the lower jaw can improve the anatomical and functional 

results of their surgical treatment, namely, to increase the 

accuracy of restoring the anatomical shape of the head, 

reduce the frequency of occlusive disorders and second-

ary displacements, as well as increase the maximum 

range of movements of the lower jaw by 6.4-20 %. 

Key words: surgical treatment, fracture of the head of the 

lower jaw, rehabilitation of patients. 

 

 

Вступ. Переломи виросткового відростку 

нижньої щелепи (НЩ), є одним із найбільш по-

ширених видів її травматичних уражень. За да-

ними літератури 25-40 % переломів НЩ локалі-

зуються на ділянці виросткового відростку [1]. 

Серед них 25-30 % становлять найбільш складні 

для діагностики і лікування переломи голівки 

нижньої щелепи (ПГНЩ) [2]. 

Автори зазначали, що одним з найбільш ва-

жливих завдань при лікуванні ПГНЩ є віднов-

лення висоти гілки НЩ та природної функції ла-

терального криловидного м’язу [3-6]. Існуючі 

методи консервативного лікування не вирішують 

цього завдання і тому не забезпечують адекват-

ної анатомічної та функціональної реабілітації 

хворих і, у кращому випадку, сприяють нейро-

м’язовій адаптації ураженого суглоба [5,7,8]. За 

даними ряду проспективних, рандомізованих до-
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сліджень пацієнти, яким проводили відкриту ре-

позицію та стабільну фіксацію кістових фрагме-

нтів демонстрували кращі функціональні резуль-

тати порівняно із постраждалими, що лікувались 

консервативно [8-11]. 

Водночас хірургічні втручання при ПГНЩ 

належать до операцій найвищого рівня складнос-

ті та пов’язані зі значним ризиком інтра- та пост 

операційних ускладнень, що зумовлено, голов-

ним чином, наявністю значної кількості важли-

вих анатомічних структур на відносно невеликій 

ділянці навколо виросткового відростка (приву-

шна залоза, лицевий нерв, поверхневі та глибокі 

скроневі артерії і вени, верхньощелепна артерія 

та її гілки, тощо).  

Так, описано багато способів фіксації фраг-

ментів голівки нижньої щелепи при переломі, що 

передбачають використання мікро- та міні плас-

тин, спиць, гвинтів і пінів [12-16]. З них най-

більш поширеною є фіксація за допомогою дов-

гих бікортикальних гвинтів виготовлених з тита-

ну [12]. Основна проблема, з якою стикається хі-

рург при їх застосуванні, полягає в тому, що в 

умовах обмеженого хірургічного доступу та по-

ганої візуалізації, а також при багато уламкових 

переломах, фрагментації кортикального шару кі-

стки (перелом по типу «метелика»), коли основні 

анатомічні орієнтири втрачені, хірургу вкрай 

важко забезпечити утримання фрагментів в пра-

вильному положенні під час встановлення гвин-

тів, а також визначити оптимальне розташування 

та ангуляцію фіксаторів. Помилки та неточності 

на цьому етапі хірургічного втручання можуть 

призводити до надмірного травмування анатомі-

чних структур, нестабільної фіксації, залишко-

вих зміщень, проникнення гвинтів у порожнину 

суглоба або навколишні м’які тканини, що нега-

тивно позначається на функціональних результа-

тах операції.   

У зв’язку з цим автори приділяють значну 

увагу пошуку рішень, спрямованих на підвищен-

ня прогнозованості хірургічних втручань, змен-

шення їх інвазивності, травматичності та, як на-

слідок, досягнення кращого інтегрального ре-

зультату. Одним з перспективних рішень в цьому 

напрямку на думку авторів є застосування інтра-

операційної навігації та CAD/CAM технологій, 

зокрема навігаційних хірургічних шаблонів та 

пацієнто-специфічних фіксаторів, що полегшу-

ють реалізацію віртуального плану втручання та 

роблять його менш залежним від навичок та дос-

віду оператора. Перспективною на думку авторів 

є можливість трансформації віртуального плану 

хірургічного втручання із використанням 

CAD/CAM технологій, зокрема шляхом виготов-

лення навігаційних шаблонів та пацієнто-

специфічних імплантатів / фіксаторів, що добре 

зарекомендували себе при складних переломах 

інших локалізацій. Однак, дані, щодо можливос-

тей використання даного підходу при ПГНЩ 

вкрай обмежені. Це пояснюється здебільшого те-

хнічною складністю їх виробництва, особливос-

тями хірургічних доступів та наявністю анатомі-

чних перешкод в зоні травми.  

Так, в 2020 році про застосування оригіналь-

ної конструкції репозиційного шаблону з полі-

мерного матеріалу для високих переломів вирос-

ткового відростку НЩ повідомив Shakya et al. 

[17]. За даними автора використання шаблону 

дозволяло покращити репозицію уламків та ско-

ротити час операції. При цьому автори зазначали 

низку обмежень і побічних ефектів, пов’язаних із 

використанням навігаційних шаблонів, зокрема, 

додаткові затрати часу на передопераційне виго-

товлення, потреба в більш широкому відшару-

ванні окістя та м’язів, що може збільшувати ри-

зик післяопераційних контрактур, внутрішніх ро-

зладів СНЩС, резорбції кістки тощо. Вони вка-

зували, що до отримання більшого об’єму кліні-

чної інформації шаблони доцільно використову-

вати лише за чіткими показаннями, у випадках, 

коли це необхідно.  

З метою зменшення інтраопреаційних ризи-

ків та інвазивності хірургічної процедури, нами 

був розроблений удосконалений алгоритм моде-

лювання та інтраопераційного застосування ме-

талевих навігаційних шаблонів та пацієнтспеци-

фічних фіксаторів, призначених для правильного 

позиціонування фрагментів голівки у трьох ви-

мірах, та їх утримання у репонованому положен-

ні під час засвердлювання фіксаційних гвинтів. 

Однак, питання клінічної ефективності запропо-

нованої методики та її порівняльна оцінка із тра-

диційними методами хірургічного лікування 

ПГНЩ потребували додаткового вивчення. 

Мета даного дослідження. Провести оцінку 

клінічної та функціональної ефективності засто-

сування навігаційних шаблонів та пацієнто-

специфічних фіксаторів у пацієнтів з  ПГНЩ у 

порівнянні із традиційними методами остеосин-

тезу. 

Матеріали і методи. Матеріалом даного 

дослідження було 37 пацієнти з 48 ПГНЩ (31 

чоловік та 6 жінок, віком від 19 до 61 року, сере-

дній вік 38±11,8 років), що проходили лікування  

на базі Центру щелепно-лицевої хірургії та сто-

матології Київської обласної клінічної лікарні 

(Київ, Україна) за період з травня 2017 року по 

червень 2020 року.  

Залежно від способу проведення остеосинте-

зу голівки НЩ всіх пацієнтів було розділено на 2 

групи, однорідні за віком, статтю та важкістю 

травми. У першій групі – контрольній (19 паціє-

нтів, 23 переломи голівки НЩ) репозицію та фі-
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ксацію уламків проводили за традиційною мето-

дикою [12]. Уламки співставляли під прямим ві-

зуальним контролем і фіксували 2 титановими 

позиціонуючими гвинтами, а у випадках, коли це 

було неможливо (біомеханічно несприятливі, 

уламкові переломи), використовували титанові 

міні та мікро-пластини (самостійно або у поєд-

нанні із бікортикальними позиціонуючими гвин-

тами). У другій групі (18 пацієнтів, 19 ПГНЩ) 

для репозиції уламків перед встановленням по-

зиціонуючих гвинтів застосовували навігаційні 

хірургічні шаблони, а у випадку несприятливих 

багато уламкових переломів – пацієнтоспецифі-

чні титанові фіксатори, що самі виступали в ролі 

репозиційного шаблону. 

Дизайн навігаційних хірургічних шаблонів 

та пацієнтспецифічних фіксаторів був спрямова-

ний на забезпечення правильного просторового 

позиціонування фрагментів, утримання останніх 

під час засвердлювання та встановлення фіксую-

чих гвинтів та базувався на стандартному циф-

ровому протоколі описаному Pavlychuk et al., 

2020 [18]. Основними аспектами, які враховува-

ли при моделюванні пацієнтоспецифічних конс-

трукцій, були можливість їх встановлення та за-

кріплення в анатомічно безпечних зонах, та не-

обхідність уникнути функціонально важливих 

ділянок прикріплення латерального криловидно-

го м’язу, капсули та зв’язок. Виготовлення наві-

гаційних шаблонів та пацієнтоспецифічних ім-

плантатів проводили за адитивною технологією 

методом селективного лазерного спікання із ме-

дичного титану на принтері ProX 400, 3D 

Systems, США. 

Хірургічні втручання в обох групах викону-

вали під загальним знеболенням, застосовуючи 

завушний доступ [6,19,20]. У післяопераційному 

періоді всім пацієнтам призначали протизапаль-

ну та антибіотикотерапію, а також застосовували 

раннє функціональне навантаження з відновлен-

ням рухів НЩ. Протягом 4 тижнів після операції 

хворі отримували м’яку дієту. 

Хворих в обох групах було обстежено згідно 

стандартної схеми, що включала збір анамнезу, 

оцінку загального та місцевого статусу, застосу-

вання лабораторних і інструментальних методів 

дослідження. У всіх пацієнтів визначали час опе-

рації та наявність інтра і постопераційних ускла-

днень. З метою об’єктивізації отриманих даних 

хворих обстежували із використанням рентгено-

логічних (томографічних) та клінічних методів. 

Комп’ютерну томографію (КТ) проводили в до 

та післяопераціному періоді (безпосередньо піс-

ля операції і через 3 місяці). За даними КТ ви-

значали точніність репозиції, а також вимірюва-

ли висоту гілки НЩ з правого і лівого боку (як 

лінійну відстань від точки Gonion до точки 

Condylion) [21]. Пацієнти з двосторонніми 

ПГНЩ, основи чи шийки НЩ були виключені з 

групи порівняння 

Для визначання функціонального стану жу-

вальної системи всім пацієнтам передопераційно 

та в терміни 1 і 3 місяці після хірургічного втру-

чання визначали величину максимального відк-

ривання рота, протрузії та латеротрузії, наявність 

болю та дискомфорту при жувальних і нежува-

льних рухах НЩ, латеральної девіації при широ-

кому відкриванні рота, клацання і хрусту в обох 

СНЩС. Крім того пацієнтам було проведено 

оцінку індексу клінічної дисфункції (Di) за 

Helkimo [22]. 

Di базувався на аналізі наступних п’яти клі-

нічних симптомів: порушення діапазону рухів 

НЩ, порушення функції СНЩС, біль при рухах 

НЩ та при пальпації СНЩС і жувальних м’язів. 

Кожен із цих п’яти симптомів оцінювали за шка-

лою тяжкості з використанням балів від 0 до 5. 

«Відсутній симптом» позначався як 0; легкий 

ступінь прояву, як 1 і сильно виражений як 5 ба-

лів. Бали визначені за кожним з п’яти симптомів 

в наступному складалися. Таким чином, кожен 

пацієнт мав загальний показник дисфункції від 0 

до 25 балів. При аналізі цього матеріалу вираже-

ність симптомів за шкалою класифікували на-

ступним чином: Di0 – відсутність будь-яких по-

рушень з боку СНЩС, DiІ (від 1 до 4 балів) – ле-

гкий ступінь порушення функції СНЩС, DiІІ (5-

14 балів) – середній ступінь дисфункції, DiІІІ 

(15-25 балів) – тяжкий ступінь дисфункції 

СНЩС. 

Функціональний стан гілок лицевого нерва 

визначали в ранньому (7 днів) та віддаленому 

(1,3 та 6 місяців) післяопераційному періоді за 

клінічними ознаками. 

Для визначення характеру розподілу вибірки 

застосовували критерій перевірки нормальності 

Колмогорова-Смірнова. Статистичний аналіз 

отриманих даних передбачав розрахунок серед-

ніх величин, середньо-квадратичного відхилен-

ня, похибки середньої, медіани та перцентілей 

(для параметрів, що мали ненормальний закон 

розподілу). Оцінка вірогідності розбіжностей 

між показниками базувалась на використанні не-

параметричного критерію Мана-Уітні. Статисти-

чні розрахунки проводили в програмному сере-

довищі SPSS Statistics (IBM SPSS, США).  

При проведенні дослідження було забезпе-

чено дотримання принципів біоетики та прав па-

цієнта відповідно до Гельсінської Декларації та 

Основ законодавства України про охорону здо-

ров’я (1992). Експертизу матеріалів роботи було 

проведено комісією з біоетики НМУ імені О. О. 

Богомольця (Протокол №126  від 13.11.2019). 

Результати. За результатами передопера-
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ційного аналізу КТ було визначено наступний 

розподіл хворих за типами переломів (рис.1). 
 

 
 

Рис.1. Розподіл хворих з ПГНЩ за типами переломів. 

 

Розподіл хворих з переломами голівки 

нижньої щелепи. Типи хірургічних втручань 

виконані у хворих були наступими. У першій 

групі – контрольній (19 пацієнтів, 23 переломи 

голівки НЩ) репозицію та фіксацію уламків 

проводили за класичною методикою (Neff et al 

2004). Уламки репонували під візуальним конт-

ролем хірурга і фіксували 2 титановими позиціо-

нуючими гвинтами у 10 випадках, а у випадках, 

коли це було неможливо (біомеханічно несприя-

тливі, уламкові переломи), використовували ти-

танові міні та мікро-пластини (самостійно або у 

поєднанні із позиціонуючими гвинтами (13 

ПГНЩ). В основній групі навігаційні шаблони 

були застосовані для визначення місця засверд-

лювання та ангуляції позиціонуючих титанових 

гвинтів, які встановлювали самостійно у 8 випа-

дках або у поєднанні з індивідуалізованою роз-

вантажувальною пластиною (за наявності фраг-

ментації латерального полюса голвки чи товщи-

ни кортикального шару менше 0,9 мм) – 7 

ПГНЩ. У 4 випадках для фіксації багато улам-

кових переломів було застосовано пацієнтоспе-

цифічні титанові фіксатори, виготовлені за ори-

гінальною методикою (Pavlychuk, 2020) (рис. 2). 

Інтраопераційних ускладнень серед дослі-

джених хворих не визначали. Ускладнення в піс-

ляопераційному періоді розвинулись у 31% хво-

рих основної і 11% хворих контрольної групи. 

Структура ускладнень наведена в табл. 1 

 

 

 
 

Рис. 2. Післяопераційні КТ пацієнтів контрольної (А-Г) та основної (Д-Ж) груп. А, Б – фіксацію уламків проведено за допо-

могою титанових накісних міні-пластин, В,Г- уламки фіксовано двома титановими позиціонуючими гвинтами. Передопера-

ційне планування (Д, Є) та післяопераційний результат пацієнтів з фіксацією уламків пацієнтспецифічним імплантатом (Е) 
та індивідуалізованою розвантажувальною пластиною у поєднанні з гвинтами (Ж). 

 

Таблиця 1 
 

Ускладнення, що виникали в післяопераційному періоді у пацієнтів прооперарованих з 

приводу ПГНЩ 
 

Тип ускладнення Основна група Контрольна група 

Нагноєння післяопераційної рани _ 13 % 

Розсмоктування малого фрагмента __ 8 % 

Вториннне зміщення малого фрагмента _ 12 % 

Наявність оклюзійних порушень 5,5 % 17 % 

Тризм (відкривання рота < 3,5см) 11 % 15,80 % 
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Транзиторні порушення роботи гілок лице-

вого нерва, що спостерігались в 50 % пацієнтів 

основної та 43 % пацієнтів контрольної групи, 

повністю відновлювались у терміни від кількох 

тижнів до 6 місяців. 

За даними післяопераційної КТ в обох гру-

пах відзначали задовільне співставлення кістко-

вих уламків. При порівнянні висоти гілки ниж-

ньої щелепи було визначено, що різниця між 

прооперовано гілкою та здоровою стороною 

складала 1,4±1,3мм (від 0,02 до 4,3мм) в групі 

контролю та 0,8±0,4 мм (від 0,2 до 1,35 мм) в ос-

новній групі (розбіжності не вірогідні р>0,05). 

Залишкові зміщення перевищували 2 мм у 8,7 % 

хворих контрольної групи та не спостерігались в 

основній групі. При співставленні запланованого 

(анатомічно оптимального) та отриманого ре-

зультату за даними КТ було встановлено, що ма-

ксимальні відхилення між відповідними точками 

комп’ютерних моделей в основній групі стано-

вили від 1,4 до 4,2, (в середньому 3,3±0,87 мм), а 

в контрольній від 2,5 до 10,5 (в середньому 

5,05±2,5) (розбіжності вірогідні p<0.05).  

При оцінці діапазону рухів НЩ (табл. 2.) в 

основній групі відмічалось збільшення максима-

льної величини відкривання рота і протрузії НЩ, 

що за даної кількості спостережень було статис-

тично не вірогідним (р>0,05). 
 

Таблиция 2 
 

Оцінка діапазону рухів НЩ 
 

Група 

Максимальне відкри-
вання рота (мм) 

Максимальна протрузія 
(мм) 

Максимальна латеротрузія (мм) 

до опе-
рації 

3 місяці 
до опера-

ції 
3 місяці 

до опера-
ції ліво-

руч 

3 місяці 
ліворуч 

до опера-
ції право-

руч 

3 місяці 
праворуч 

Основна 22,8±9,

7 

37,5±4,2 2,6±1,4 6,1±1,16 6,1±1,16 5,2±1,18 2,9±1,07 4,5±1,45 

Контрольна 21±9 34,1±4,7 3,07±1,75 4,9±1,6 3,7±1,4 5,15±1,14 4,07±2 4,9±1,65 

 

При проведенні інтегральної оцінки віднов-

лення функції СНЩС в строк 3 міс з викорис-

танням клінічного індексу дисфункції за Helkimo 

(рис. 3) було встановлено,  що відсутність будь-

яких функціональних порушень спостерігалась у 

12,5 % пацієнтів основної та 8,7 % контрольної 

групи, легкий ступінь дисфункції (Di1) був ви-

значений у 68,7 % основної та 8,7 % контрольної 

груп, середній ступінь Di ІІ у 18,75 та 78,2 відпо-

відно, та тяжкий ступінь дисфункції DiIII було 

визначено у 4 % пацієнтів контрольної групи. 

Середнє значення індексу Helkimo в основній 

групі при цьому було вірогідно нижчим ніж в 

контролі 4,2±4,1 проти 7,1±4,2 (р˂0,05). 
 

 
 

Рис. 3. Оцінка функціонального стану пацієнтів з ПГНЩ через 3 місяці після оперативного втручання з використанням клі-

нічного індексу дисфункції за Helkimo (1974). 

 

Дискусія. Основною задачею лікування пе-

реломів НЩ є відновлення її анатомічної форми і 

функції (Kolk 2015). В більшості випадків ця за-

дача ефективно вирішується шляхом проведення 

відкритої репозиції і функціонально-стабільного 

остеосинтезу, який вважають «золотим стандар-

том» в лікуванні даного виду травми [6,9-11]. На 

сьогоднішній день доведено, що функціональні 

результати у пацієнтів з ПГНЩ (максимальне ві-

дкривання рота, протрузія та латеротрузія НЩ) 

при проведенні ORIF є вірогідно кращими порів-

няно з консервативними методами [9-11].  
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Нещодавно для лікування ПГНЩ почали за-

стосовувати методи інтраопераційної 

комп’ютерної навігації і CAD/CAM технології, 

зокрема хірургічні шаблони, що полегшують ре-

алізацію віртуального плану втручання та роб-

лять його менш залежним від навичок та досвіду 

оператора [17]. Основною задачею використання 

даного підходу є збільшення точності репозиції 

уламків, зменшення інтраопераційних ризиків та 

підвищення прогнозованості досягнутих анато-

мічних і функціональних результатів. На сьогод-

нішній день кількість повідомлень про успішне 

використання навігаційної техніки як при 

ПГНЩ, так і при переломах інших локалізацій 

постійно зростає. Автори вказують на скорочен-

ня часу операції, краще позиціонування та ангу-

ляцію фіксаторів а також оптимізацію хірургіч-

ної тактики при застосуванні віртуальної симу-

ляції, інтраопераційної комп’ютерної навігації 

або CAD/CAM технології [17,23]. Водночас ві-

домо, що встановлення хірургічного шаблона 

або індивідуалізованого фіксатора на ділянці го-

лівки НЩ може бути пов’язано із додатковим ві-

дшаруванням м’яких тканин та їх надмірною 

травматизацією. Тому, запропонований нами пі-

дхід до моделювання і встановлення пацієнто-

специфічних конструкцій був спрямований на 

зменшення інвазивності при одночасному збере-

женні ефективності відповідних хірургічних ма-

ніпуляцій.  

Мета даної роботи. Вивчення клінічної 

ефективності хірургічного лікування у пацієнтів 

з ПГНЩ із застосуванням навігаційних шаблонів 

та пацієнто-специфічних фіксаторів з точки зору 

найближчих і віддалених анатомічних та функці-

ональних результатів у порівнянні з традиційни-

ми методами остеосинтезу голівки НЩ [6,12]. 

Загалом визначення ефективності численних 

способів хірургічного лікування ПГНЩ та їх по-

рівняльний аналіз на сьогодні є предметом ши-

рокої наукової дискусії. Аналіз публікацій прис-

вячених даному питанню свідчить, що абсолют-

на більшість наукових робіт, присвячених остео-

синтезу голівки НЩ, не належить до рандомізо-

ваних перспективних клінічних досліджень, а 

представляє собою дослідження окремих клініч-

них серій, суб’єктивні результати якого не мо-

жуть розглядатись, як надійна доказова база для 

формування клінічних рекомендацій. Тим не 

менш, автори вказують, що основними критерія-

ми, які слід брати до уваги при вивченні ефекти-

вності різних лікувальних підходів є виразність 

інтраопераційних ризиків, частота ускладнень 

при проведенні хірургічних втручань, в ранньо-

му та пізньому посттравматичному періоді, від-

новлення оклюзії та симетрії НЩ, а також нор-

малізація функції СНЩС з урахуванням таких 

параметрів, як максимальне відкривання рота, 

протрузія, латеротрузія, наявність болю, диско-

мфорту, клацання і хрусту в суглобі, девіації НЩ 

при відкриванні рота тощо) [6]. Саме ці критерії 

лягли в основу представленої роботи, для визна-

чення можливих переваг застосування 

CAD/CAM технології в лікуванні ПГНЩ. 

При застосуванні пацієнто-специфічних 

конструкцій в жодному спостереженні інтраопе-

раційно не виникало ускладнень та проблем із їх 

встановленням і позиціонуванням. Важливими 

перавагами навігаційних шаблонів/PSI була мо-

жливість кращої адаптації кісткових фрагментів 

при багато уламкових переломах та їх надійного 

утримання під час встановлення фіксуючих гви-

нтів. При традиційному підході утримання улам-

ків досягалось використанням спеціальних гач-

ків, елеваторів, інколи накладанням провізорних 

мікропластин тощо. Ефективність цих хірургіч-

них маніпуляцій є оператор-залежною і зазнає 

значного впливу суб’єктивних чинників. 

В післяопераційному періоді у 31 % основ-

ної і 11 % хворих контрольної групи прооперо-

ваних хворих розвинулися ускладнення, причому 

між групових відмінностей в їх загальній частоті 

виявлено не було. Це можна пояснити тим, що 

більша частина ускладнень була пов’язана із ва-

жкістю і характером травми, а також строками 

проведення хірургічних втручань. Так, усклад-

нення гнійно-запального характеру або лізис кіс-

ткових фрагментів були пов’язані із важкою ви-

сокоенергетичною травмою із пошкодженням 

зовнішнього слухового проходу і шкірних пок-

ривів, або руйнуванням ділянок прикріплення 

капсули і зв'язок. Вірогідні відмінності були від-

значені лишень щодо вторинного зміщення ула-

мків, та дезінтеграції системи фіксатор-кістка, 

яке відзначали у 12 % хворих контрольної групи 

і не спостерігали в основній групі. Це демон-

струє певні переваги запропонованого нами під-

ходу з біомеханічної точки зору.  

За даними післяопераційної КТ із урахуван-

ням наявних клінічних умов в обох групах від-

значали задовільне співставлення кісткових ула-

мків. За основним контрольованим параметром – 

відновлення висоти гілки, середні відмінності зі 

здоровою стороною в основній і контрольній 

групі становили 0,8+0,4 і 1,4+1,3 мм відповідно. І 

хоча, за даної кількості спостережень міжгрупові 

розбіжності виявлялись недостовірними, існува-

ла чітка тенденція до збільшення точності відно-

влення висоти гілки в основній групі (на 43 %). 

Крім того при застосуванні пацієнтоспецифічних 

конструкцій відмінності у висоті гілки зі здоро-

вою стороною в жодному випадку не перевищу-

вали 2 мм, а в контролі вони були більше 2 мм у 

8,7 % хворих. Застосування навігаційних шабло-



48 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 (112 ) ,  Т  37  -  2020  

 

нів та PSІ дозволяло краще контролювати кутові 

зміщення кісткових фрагментів і досягати біль-

шої відповідності запланованого і отриманого 

результату остеосинтезу.  

В даній роботі було продемонстровано, що у 

пацієнтів, в лікуванні яких застосовували 

CAD/CAM технології діапазон рухів НЩ був бі-

льшим. Так, максимальне відкривання рота в 

строк 3 місяці в основній групі було на 6,4 % бі-

льше ніж в контролі, а протрузія майже на 20 %. 

Тризм (обмеження відкривання рота менше 3,5 

см) відзначали у 11 % хворих основної групи 

проти 15,8 % в контролі. Параметри максималь-

ної амплітуди рухів НЩ в обох групах мали зна-

чну індивідуальну варіативність, в зв’язку з чим, 

за даної кількості спостережень відмінності за 

цим параметром виявились статистично не дос-

товірними (р>0,05). 

Результати низки лонгітудінальних дослі-

джень, присвячених вивченню амплітуди рухів 

НЩ після хірургічного лікування переломів НЩ 

в строки від 6 міс до 3 років є співставними із 

отриманими нами даними. Так в системному 

огляді Karan, 2019 вказується, що відкривання 

роту у пацієнтів із переломами виросткового від-

ростку НЩ після лікування за даними різних ав-

торів становить в середньому від 3,3 – 4,5 см і 

більше, максимально протрузія  від 6 до 16 мм, 

латеротрузія від 3,5 до 10 мм залежно від засто-

сованого способу лікування. Ці цифри є дещо бі-

льшими ніж отримані нами показники [24]. Вод-

ночас відомо, що  ПГНЩ, особливо уламкові, 

демонструють найгірший функціональний про-

гноз порівняно із усіма іншими типами перело-

мів виросткового відростка. За даними Chen et al, 

їх хірургічне лікування супроводжується обме-

женням відкриванням роту менше ніж до 35 мм у 

24,2 % прооперованих хворих, що цілком відпо-

відає отриманим нами результатам. За даними 

Wang et al, 2019 частота ускладнень при високих 

переломах голівки в формі тризму, анкілозуван-

ня та порушень оклюзії після їх хірургічного лі-

кування може бути навіть більшою, і при окре-

мих типах перелому перевищувати 25 %, а пов-

ноцінне відновлення функції СНЩС може пот-

ребувати додаткових лікувальних заходів [25].  

Для інтегральної оцінки відновлення функції 

НЩ нами був додатково застосований клінічний 

індекс дисфункції за Helkimo, що широко вико-

ристовують як стандартний інструмент для 

отримання відтворюваної, порівнянної і, отже, 

надійної інформації про стан СНЩС у пацієнтів 

обох клінічних груп. Було встановлено, що озна-

ки дисфункції середнього і важкого ступеня в 

основній групі відзначались рідше на 63,5 %, а 

середнє значення індексу при застосуванні 

CAD/CAM технології було вірогідно меншим 

(4,2±4,1 проти 7,1±4,2).  

Однак, відомо, що функціональне віднов-

лення СНЩС та об’єму рухів НЩ у пацієнтів 

прооперованих з приводу ПГНЩ відбувається 

повільно і поступово. За даними Karan et al, 2019 

в ранні строки після операції у пацієнтів із  пере-

ломами виросткового відростка максимальне ві-

дкривання рота з 2-го до 6-го тижня зростає в се-

редньому від 21 до 27 мм, протрузія з 2,6 до 3,6 

мм, а латеротрузія з 4,9 до 10,5 мм (при консер-

вативному лікуванні таких переломів максима-

льний об’єм рухів НЩ виявляється вірогідно 

нижчим) [24]. Процес відновлення мобільності 

НЩ інтенсивно триває до 6 міс, а потім суттєво 

уповільнюється і більшою мірою залежить від 

чинників безпосередньо не пов’язаних із трав-

мою та особливостями хірургічного втручання.  

В зв’язку з цим, обрані нами відносно невеликі 

строки спостереження (до 3 міс), що не дозволя-

ють переконливо висловитись про вплив засто-

сованих методів лікування на остаточну функці-

ональну реабілітацію та перебудову голівки НЩ 

у віддаленому післяопераційному періоді можна 

віднести до основних обмежень даного дослі-

дження. Такий період спостереження, визначався 

тим, що в більш пізні строки частині пацієнтів 

проводили видалення фіксаторів, протезування, 

призначали специфічне лікування дисфункції 

СНЩС, тощо. Ці заходи значною мірою позна-

чались на подальшій динаміці процесів і суттєво 

ускладнювали порівняння між клінічними гру-

пами, оскільки стандартизувати підходи до реа-

білітації пацієнтів в пізньому посттравматично-

му періоді виявилось неможливим з низки 

об’єктивних та суб’єктивних причин.   

Загалом, результати дослідження свідчать, 

що застосування навігаційних хірургічних шаб-

лонів та пацієнто-специфічних фіксаторів у паці-

єнтів із ПГНЩ дозволяє покращити анатомічні і 

функціональні результати їх лікування та збіль-

шити точність і прогнозованість остеосинтезу 

при даному виді травми. Однак остаточне дове-

дення цих переваг з позицій доказової медицини 

потребуватиме проведення додаткових рандомі-

зованих мультицентрових досліджень із залу-

ченням більшої кількості хворих і аналізом 

більш віддалених строків (1-3 роки після опера-

ції).  

Висновки. Застосування навігаційних хірур-

гічних шаблонів та пацієнто-специфічних фікса-

торів при проведенні відкритої репозиції та осте-

осинтезу у пацієнтів із ПГНЩ не супроводжу-

ється збільшенням тривалості, інвазивності та ін-

траопераційних ризиків хірургічних втручань. 

Використання навігаційних хірургічних ша-

блонів та пацієнто-специфічних фіксаторів у па-

цієнтів із ПГНЩ дозволяє покращити анатомічні 



49 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 (112 ) ,  Т  37  -  2020  

 

і функціональні результати їх хірургічного ліку-

вання, а саме збільшити точність відновлення 

анатомічної форми голівки, зменшити частоту 

оклюзійних порушень та вторинних зміщень, а 

також збільшити максимальну амплітуду рухів 

НЩ на 6,4-20 %, хоча за даної кількості спосте-

режень розбіжності за цим параметром є не дос-

товірними. 

В строк спостереження 3 міс ознаки дисфун-

кції середнього і важкого ступеня при застосу-

ванні CAD/CAM технології відзначались рідше 

на 63,5 % ніж в контролі, а середнє значення  ін-

дексу клінічної дисфункції (Di) за Helkimo було 

вірогідно меншим (4,2±4,1 проти 7,1±4,2). 
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