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ОБГРУНТУВАННЯ ХІРУРГІЧНОГО  

ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ПЛЕОМОРФНИМИ 

АДЕНОМАМИ СЛИННИХ ЗАЛОЗ 
 

 

Мета роботи. Визначення та обґрунтування меж 

резекції інтактної залози при операціях на плеоморф-

них аденомах привушних слинних залоз. 

Матеріали і методи. Матеріалом обстеження було 

27 хворих плеоморфними аденомами привушних слин-

них залоз.  

Результати дослідження. Найбільшою експресія 34а 

та 29а мікроРНК спостерігалась у прилеглій до кап-

сули пухлини тканині залози, що знаходилась на відс-

тані 5мм – 1096,91±413,82 та 108,05±64,54 відповід-

но, а найменшою у інтактній тканині залози, що не 

мала зв’язку з пухлиною і знаходилась на відстані 10 

мм від пухлини – 47,5±32,01 та 8,33±4,8 відповідно.  

Висновки. Найбільш поширеним хірургічним втру-

чанням на плеоморфних аденомах привушних залозах 

є екстракапсулярна дисекція пухлини – 70,37 % хво-

рих. При проведені екстракапсулярної дисекції та ча-

сткової поверхневої паротидектомії ПА слинних за-

лоз генетично обґрунтованим є резекція прилеглої до 

пухлини 10 мм інтактної тканини слинної залози.   

Ключові слова: плеоморфна аденома слинних залоз, 

мікроРНК, екстракапсулярна дисекція, паротидек-

томія.   
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ОБОСНОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПЛЕОМОРФНЫМИ 

АДЕНОМАМИ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 
 

Цель работы. Определение и обоснование границ ре-

зекции интактной ткани железы при операциях на 

плеоморфных аденомах околоушных слюнных желез. 

Материалы и методы. Материалом обследования 

было 27 больных плеоморфными аденомами околоуш-

ных слюнных желез.  
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Результаты исследования. Наибольшей экспрессия 

34а и 29а микроРНК наблюдалась в прилегающей к 

капсуле опухоли ткани железы, которая находилась 

на расстоянии 5 мм – 1096,91±413,82 и 108,05±64,54 

соответственно, а самой маленькой в интактной 

железе, не имеющей связи с опухолью и находилась на 

расстоянии 10 мм от опухоли – 47,5±32,01 и 8,33±4,8 

соответственно.  

Выводы. Наиболее распространенным хирургическим 

вмешательством на плеоморфных аденомах около-

ушных желез является экстракапсулярная диссекция 

опухоли – 70,37 % больных. При проведении экстра-

капсулярной диссекции и частичной поверхностной 

паротидектомии плеоморфных аденом слюнных же-

лез генетически обоснованным является резекция 

прилегающей к опухоли 10 мм интактной ткани 

слюнной железы. 

Ключевые слова: плеоморфная аденома слюнных же-

лез, микроРНК, экстракапсулярная диссекция, паро-

тидэктомия. 
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Abstract 

Introduction. The pleomorphic adenoma (PA) is the most 

common benign tumor of salivary glands (60-90 %). The 

morphological, immunohistochemical, genetic study 

methods are applied for establishment of the final diagno-

sis at the postoperative stage. The latter method is the 

most advanced and allows to detect changes in the mor-

phologically intact tissue surrounding the tumor. The 

surgical treatment of the patients with PA of salivary 

glands involves the removal of tumor with the surround-

ing salivary gland – from 2-3 mm to 2 cm respectively. 

Such an extensive range of reserve when removing the tis-

sue of the intact gland with the tumor is attributed to the 

peculiarities of the PA capsule, multicenter growth, sig-

nificant frequency of relapses. Thus, there is no scientific 

evidence of the answer to the following question: why it is 

necessary to remove not only the tumor, but the intact sal-

ivary gland and to what extent.  

The aim of the study – determination and substantiation 

of the resection margin of the intact gland in surgeries on 

PA of the parotid salivary glands.  

Materials and methods. 27 patients with pleomorphic ad-

enoma of the parotid salivary gland participated in the 

study. All patients were surgically treated with 3 methods 

– extracapsular dissection of the tumor, partial superfi-

cial parotidectomy, superficial parotidectomy. The total 

RNA was isolated from the salivary gland tissue by means 

of phenol-chloroform extraction method, the concentra-

tion and the purity of RNA was measured by means of 

ND1000 spectrophotometer. The expression of 34а and 

29а microRNA was evaluated by means of real-time re-

verse transcription and quantitative polymerase chain re-

action.  

The study results. The greatest expression of 34а and 29а 

of microRNA has been observed in the adjacent to the tu-

mor capsule gland tissue at a distance of 5 mm – 

1096,91±413,82 and 108,05±64,54 respectively, and the 

smallest one – in the intact gland which was not adjacent 

to the tumor and was located at 10 mm of the tumor – 

47,5±32,01 and 8,33±4,8 respectively.  

Conclusion. The most common surgery on pleomorphic 

adenomas of the parotid glands is the extracapsular dis-

section of the tumor – 70,37 % of patients. The resection 

of 10 mm intact tissue of the salivary gland adjacent to 

the tumor is genetically substantiated when conducting 

the extracapsular dissection and partial superficial 

parotidectomy of the PA of the salivary glands. 

Key words: pleomorphic adenoma of salivary glands, mi-

croRNA, extracapsular dissection, parotidectomy.  

 

 

Актуальність теми. Проблематика пухлин 

слинних залоз залишається актуальною на сього-

днішній день. Це пов’язано із особливостями їх 

анатомічного розташування, клінічної симптома-

тики, частими помилками на етапі клінічної діа-

гностики, рецидивами після видалення та здат-

ності до малігнізації [1]. Вони характеризуються 

значним рівнем фенотипизму, біологічно та клі-

нічно гетерогенні. Локалізуються у великих та 

малих слинних залозах, причому 85 % – у при-

вушній слинній залозі, де 40 % з них є злоякіс-

ними [2].  

Найбільш поширеною доброякісною пухли-

ною є плеоморфна аденома (ПА) (60-90 %), серед 

злоякісних – аденокарцинома (20 %) [3]. ПА ви-

никає переважно у осіб 50-60 років, із незначним 

гендерним превалюванням у жінок. Клінічно во-

на проявляється у вигляді безболісного вузла із 

бугристою поверхнею, рухомою, безболісною 

при пальпації, повільним ростом, здатністю до 

рецидивів та малігнізації[4]. 

На передопераційному етапі, з метою діагно-

стики, використовують різні методи – УЗІ, КТ, 

МРТ, ТАБ (тонгоголчаста аспіраційна біопсія). 

При цьому, за даними іноземних джерел най-

більш високу точність показує ТАБ – чутливість 

та специфічність якої складає – 97 та 92 % [5]. На 

післяопераційному етапі, для встановлення за-

ключного діагнозу, використовують морфологі-

чні, імуногістохімічні (PLAG1 – ген плеоморфної 

аденоми №1), генетичні методи дослідження 

(експресія мікроРНК). Останній метод є найсу-

часнішим та дозволяє виявити зміни в морфоло-

гічно інтактних тканинах, що оточують пухли-

ну[6].   

Найбільш розповсюдженим методом ліку-

вання хворих на ПА слинних залоз залишається 

хірургічний. Враховуючи, що більшість ПА ло-

калізується в ділянці привушної залози (розта-

шування гілок лицевого нерва), її видалення пот-

ребує значних практичних навичок та досвіду від 
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оперуючого лікаря. Типовими операціями в цій 

зоні є ЕКД (екстракапсулярна дисекція) та част-

кова поверхнева паротидектомія [7]. В обох ви-

падках проводять видалення пухлини разом із 

оточуючою слинною залозою, втім об’єм вида-

леної інтактної залози становить від 2-3 мм до 2 

см відповідно. Такий широкий діапазон запасу 

при видалені інтактної залози разом з пухлиною 

пояснюють – особливостями оболонки ПА (ная-

вність інвазії, розривів або відсутності на деяких 

місцях), мультицентричним ростом (наявність 

псевдоподій та сателітних вузлів), значною час-

тотою рецидивів (у разі проведення лише інтра-

капсулярної енуклеації) [1].  В кожному клініч-

ному випадку цю відстань хірург визначає інтра-

операційно.  Таким чином, немає наукового об-

ґрунтування та наукових статей, які б відповіли 

на питання: чому крім видалення пухлини, необ-

хідно видаляти інтактну слинну залозу і на яку 

відстань (якими повинні бути межи резекції або 

видалення інтактної слинної залози), поза як 

морфологічно і клінічно вона виглядає незмін-

ною. 

Мета нашої роботи. Визначення та обґрун-

тування меж резекції інтактної залози при опера-

ціях на ПА привушних слинних залоз.  

Матеріали і методи. Матеріалом обсте-

ження було 27 хворих плеоморфними аденомами 

привушних слинних залоз. Чоловіків було – 8 

(29,62 %), жінок – 19 (70,37 %). Середній вік 

хворих – 41,22±15,4. Усі хворі пройшли загаль-

ноклінічні обстеження (лабораторні, КТ або 

МРТ, УЗД). 

 

 
 

Рис. 1. Межі резекції інтактної залози по відношенню до 

пухлини. Стрілками показано 2 межі: жовта стрілка – інтак-

тна залоза, що безпосередньо контактує з пухлиною (5 мм), 

синя стрілка – інтактна залоза, що знаходиться на відстані 

10 мм від пухлини, та не має безпосереднього контакту з 
пухлиною.  

 

Усі хворі були прооперовані за 3 методами – 

ЕКД (екстракапсулярна дисекція пухлини, що 

передбачає видалення пухлини разом із оточую-

чою інтактною залозою, але без виділення гілок 

лицевого нерва), ЧПП (часткова поверхнева па-

ротидектомія, що передбачає видалення пухлини 

разом із оточуючою інтактною залозою та з час-

тковим виділенням гілок лицевого нерва), ПП 

(поверхнева паротидектомія, що передбачає пов-

не видалення поверхневої долі привушної залози 

із виділенням гілок лицевого нерва). При прове-

дені ЕКД та ЧПП проводили видалення інтактної 

прилеглої тканини слинної залози, що мала зв'я-

зок з капсулою пухлини в межах 5 мм та наступ-

ні 5 мм інтактної тканини залози, що не мали 

зв’язку з пухлиною (рис.). 

Загальну РНК виділяли з пухлини, з прилег-

лої до пухлини тканини слинної залози, що зна-

ходилась на відстані 5 мм від капсули пухлини, з 

інтактної тканини слинної залози, що не мала 

зв’язку з пухлиною і знаходилась на відстані 10 

мм від капсули пухлини методом екстракції фе-

нол-хлороформ. Потім виміряли концентрацію та 

чистоту РНК спектрофотометром ND1000 

(NanoDrop Technologies Inc, США).  

Експресію MicroRNA-34а та MicroRNA-29а 

оцінювали за допомогою зворотної транскрипції 

та кількісної ланцюгової реакції полімерази 

(qPCR) у режимі реального часу. Зворотну тран-

скрипцію проводили за допомогою набору зво-

ротної транскрипції TaqMan MicroRNA (Applied 

Biosystems, США) зі специфічним праймером 

для мікроРНК та 10 нг загальної РНК. У реаль-

ному часі були використані аналізи мікроРНК 

qPCR TaqMan (Applied Biosystems, США): U6 

snRNA, ID 001973 (як ендогенний контроль), hsa-

miR-34a, аналіз ID000426 та hsa-miR-29a, аналіз 

ID002447 (Applied Biosystems, США) ). Темпера-

турні цикли були такими: стадія початкової де-

натуралізації 95° С 10 хв; 50 циклів 95° С – 15 

сек та 60° С – 60 сек. Рівень експресії мікроРНК 

нормалізувався до U6 snRNA та був представле-

ний у відносних одиницях (RU). Ампліфікацію 

проводили за допомогою ПЛР у режимі реально-

го часу 7500Fast (Applied Biosystems, США). 

Отримані результати були проаналізовані за до-

помогою програмного пакету ПЛР у режимі реа-

льного часу 7500Fast. 

Результати дослідження. Усі обстежені 

хворі із попереднім діагнозом «ПА слинної зало-

зи» були прооперовані за одним із трьох типів 

оперативного втручання (ЕКД, часткова поверх-

нева паротидектомія, поверхнева паротидекто-

мія). У більшості хворих – 19 (70,37 %) випадків 

проводили ЕКД (дані наведені в табл. 1).  

Після проведення оперативного втручання за 

однією з наведених вище методик фрагменти пу-

хлини привушної залози, інтактної тканини зало-

зи, що прилягала до капсули на відстані 5 мм, та 

інтактної тканини залози, що не була зв’язана з 

пухлиною на відстані 10 мм від її капсули, підля-
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гали генетичному дослідженню на вміст проапо-

птозних 34а та 29а мікроРНК. 

Описова статистика рівня експресії 34а мік-

роРНК по групах: 1) тканина пухлини; 2) приле-

гла до капсули пухлини тканина слинної залози 

на відстані 5 мм; 3) інтактна тканина слинної за-

лози, що не мала зв’язку з пухлиною і знаходи-

лась на відстані 10 мм від пухлини наведені у 

таблиці 2. 

Таблиця 1 
 

Розподіл хворих із ПА слинних залоз за видом проведеного оперативного втручання 

(n=27) 
 

Тип оперативного втручання 

екстракапсулярна дисекція часткова поверхнева паротидектомія поверхнева паротидектомія 

абс. Відн. Абс. Відн. Абс. Відн. 

19 70,37 % 4 14,81 % 4 14,81 % 

 

Таблиця 2 
 

Рівень експресії 34а мікроРНК в залежності від групи біологічних тканин 
 

Групи біологічних тканин Результат експресії 34а мікроРНК 

Інтактна залоза  47,5±32,01 

Пухлина 577,36±186,17 

Прилегла залоза до пухлини  1096,91±413,82 

 

Як видно з таблиці 2, найбільшою експресія 

34а мікроРНК спостерігалась у прилеглій до кап-

сули пухлини тканині залози, що знаходилась на 

відстані 5мм – 1096,91±413,82, а найменшою у 

інтактній залозі, що не мала зв’язку з пухлиною і 

знаходилась на відстані 10 мм від пухлини – 

47,5±32,01 . 

Описова статистика рівня експресії 29а мік-

роРНК по групах: 1) тканина пухлини; 2) приле-

гла до капсули пухлини тканина слинної залози 

на відстані 5 мм; 3) інтактна тканина слинної за-

лози, що не мала зв’язку з пухлиною і знаходи-

лась на відстані 10 мм від пухлини наведені у 

таблиці 3.  

 

Таблиця 3 
 

Рівень експресії 29а мікроРНК в залежності від групи біологічних тканин 
 

Групи біологічних тканин Результат експресії 29а мікроРНК 

Інтактна залоза 8,33±4,8 

Пухлина  86,93±42,66 

Прилегла залоза до пухлини  108,05±64,54 

 

Як видно з Таблиці 3, найбільшою експресія 

29а мікроРНК спостерігалась у прилеглій до кап-

сули пухлини тканині залози, що знаходилась на 

відстані 5мм – 108,05±64,54, а найменшою у ін-

тактній залозі, що не мала зв’язку з пухлиною і 

знаходилась на відстані 10 мм від пухлини – 

8,33±4,8. 

Обговорення. На сьогоднішній день в хірур-

гії пухлин привушних залоз існують 6 видів хі-

рургічних втручань (ТП – тотальна паротидекто-

мія, ПП – поверхнева паротидектомія, ЧПП – ча-

сткова поверхнева паротидектомія (видаляють не 

менше 2 см здорової залози із частковим оголен-

ням або виділенням лицевого нерву), ЕКД – екс-

тракапсулярна дисекція (разом із пухлинним ву-

злом видаляють 2-3 мм інтактної слинної зало-

зи), ЕКЕ – екстракапсулярна енуклеація  (вида-

лення пухлини в межах її оболонки без оточую-

чої тканини привушної залози), ІКЕ – інтракап-

сулярна енуклеація (видалення лише вмісту пух-

лини без її оболонки)) [8].   

Концепція або принципи хірургічного вида-

лення привушної залози були вперше описані 

Бертранді у 1802 році. Перші оперативні втру-

чання були дуже травматичними та викликали 

значні косметичні розлади та інвалідність. Почи-

наючи з 1850 років вчені почали використовува-

ти дисекцію лицевого нерва. Кодреану провів 

першу тотальну паротидектомію із збереженням 

лицевого нерва [9]. Beahrs and Adson, [10] в 1958, 

дуже добре описали анатомію лицевого нерва, 

анатомічні орієнтири при проведені операцій на 

привушній слинній залозі. Пізніше Patey and 

Thackray [11] вперше запропонували використо-

вувати поверхневу або тотальну паротидектомію 

при ПСЗ (пухлинах слинних залоз), аргументую-

чи виділення гілок лицевого нерву та видалення 

цілого масиву поверхневої або глибокої долі за-

лози – зниженням ризику рецидиву ПСЗ, поза як 
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енуклеація приводила до 50 % рецидивів. Втім, 

після цих операцій дуже часто виникали усклад-

нення – парез або параліч лицевого нерва, синд-

ром Фрея, пошкодження ушно-скроневого нерва, 

слинні нориці, сіалоцеле, гематоми. Частота ос-

новних ускладнень (парез лицевого нерва) після 

радикальних операцій складає від 5-25 % [12]. 

Альтернативою радикальних операцій (по-

верхневої та тотальної паротидектомії) на при-

вушних залозах є використання ЕКД (Екстракап-

сулярна дисекція). Принциповою відмінністю ці-

єї операції від зазначених вище є відсутність не-

обхідності проводити виділення гілок лицевого 

нерва. Hancock був першим хто почав популяри-

зувати або використовувати ЕКД при змішаних 

пухлинах слинних залоз. Таким чином, ЕКД ре-

комендована при пухлинах менше 3 см та тих, 

що локалізуються в нижній долі залози або за 

кутом щелепи [13]. 

Єдиним поясненням необхідності видалення, 

окрім пухлини, прилеглої інтактної слинної зало-

зи є морфологічні особливості ПА - стан оболон-

ки (наявність інвазії, розривів або відсутності на 

деяких місцях), наявність псевдоподій та сателі-

тних вузлів (1). Проте клінічно та інтраоперацій-

но прилегла тканина слинної залози є інтактною 

і виявлені морфологічні особливості ПА присут-

ні не у всіх хворих (за даними різних авторів в 

межах 50-60 %) [14]. Одним із методів, який мо-

же визначити можливі границі резекції інтактної 

залози є генетичні дослідження. Серед його пе-

реваг можна виокремити не тільки можливість 

провести верифікацію пухлин різної локалізації,  

розробити новітні фармакологічні засоби ліку-

вання пухлин, а також визначити незворотні змі-

ни в інтактних тканинах, що знаходяться біля 

пухлини [15].  

В діагностиці пухлин слинних залоз можна 

використовувати велику кількість молекул мік-

роРНК від 22 до 95 (16). Серед більшості мік-

роРНК для ПСЗ значний інтерес становлять ті 

молекули, які відповідають за контроль апоптозу 

(проапоптозні) - miR15a, miR-16-1, miR-29, miR-

34a, miR-34b, miR-34c, miR-1, та miR-214.  

Проведений нами аналіз рівня експресії 34а 

та 29а мікроРНК серед пацієнтів з ПА привуш-

них слинних залоз показав, що найбільша екс-

пресія спостерігалась у прилеглій до пухлини 

тканині слинної залози (що знаходилась на відс-

тані 5 мм від капсули пухлини), що майже в 23 та 

13 разів була більшою, ніж у тканині інтактної 

залози (що знаходилась на відстані 10 мм від ка-

псули пухлини), що не межувала з пухлиною 

(1096,91±413,82 проти 47,5±32,01 та 

108,05±64,54 проти 8,33±4,8 відповідно). Таке 

підвищення експресії 34а та 29а мікроРНК у тка-

нинах залози прилеглої до пухлини може бути 

пов’язано із захисною функцією організму, щодо 

розповсюдження пухлинних клітин на оточуючі 

тканини слинної залози.  

З іншої сторони підвищення процесів пролі-

ферації та диференціації клітин у прилеглій до 

пухлини слинній залозі є проявом підвищеної 

активності (метаболізму) клітин залози і одним із 

проявів переродження та трансформації їх у пух-

линний компонент. Ці дослідження ще раз підт-

верджують на генетичному рівні необхідність 

проводити не тільки екстракапсулярну енуклеа-

цію та дисекцію пухлини, але й часткову поверх-

неву паротидектомію з видаленням прилеглої до 

пухлини слинної залози. При цьому отримані ге-

нетичні дані є першим клінічним дослідженням, 

які обґрунтовують межи резекції інтактної слин-

ної залози при видалені ПА слинних залоз.  

Таким чином, генетично обґрунтованими 

межами резекції інтактної слинної залози при 

проведені паротидектомії є 10 мм. 

1. Висновки. 1. Найбільш поширеним хіру-

ргічним втручанням на плеоморфних аденомах 

привушних залозах є екстракапсулярна дисекція 

пухлини – 70,37 % хворих. 

2. При проведені екстракапсулярної дисек-

ції та часткової поверхневої паротидектомії ПА 

слинних залоз генетично обґрунтованим є резек-

ція прилеглої до пухлини 10 мм інтактної ткани-

ни слинної залози. 
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ЧАСТОТА ТА СТРУКТУРА ПЕРЕЛОМІВ НИЖ-

НЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

 

Ретроспективний аналіз історій хвороб пацієнтів, 

що лікувалися у щелепно-лицевому відділенні міської 

клінічної лікарні швидкої медичної допомоги Вінниці, 

на базі кафедри хірургічної стоматології та щелеп-

но-лицевої хірургії ВНМУ ім. М.І.Пирогова, в період з 

2010 по 2019 роки, показав частоту та структуру 

переломів нижньої щелепи, причини виникнення їх, 

складність та наявність поєднаної травми і супут-

ньої патології. Серед пацієнтів з щелепно-лицевою 

патологією переломами нижньої щелепи було діагно-

стовано у 2127 пацієнтів, що склало близько 8,96 %. 

Із переломів нижньої щелепи односторонні переломи 

нижньої щелепи зустрічалися у 1294 пацієнтів, що 

склало 60,8 % випадків, а двосторонні – 785 (36,9 %) 

потерпілих та множинні переломи нижньої щелепи 

зустрічалися у 48 (2,3 %) випадків. В структурі пере-

ломів нижньої щелепи переважають ангулярні пере-

ломи – 67,4 %, а також їх поєднання з ментальними – 

41,8 % чи суглобовими – 36,1 %. Помітна тенденція 

до виникнення двобічних більш складних переломів. 

Зокрема часто зустрічаються поєднані травми при 

переломах нижньої щелепи, а також на фоні супут-

ньої патології, що слід враховувати при складані пла-

ну лікування таких пацієнтів.  

Ключові слова: ретроспективний аналіз, травмати-

чні переломи нижньої щелепи, етіологія, структура, 

частота, поєднана травма, супутня патологія. 

 

С.С. Полищук, *В.Я. Скиба, В.С. Полищук,  

С.М. Шувалов, О.О. Полищук, А.И. Далищук 
 

Винницкий национальный медицинский  

университет им. Н. И. Пирогова 

*Государственное учреждение  

«Институт стоматологии и челюстно-лицевой 

хирургии Национальной академии медицинских 

наук Украины» 
 

ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ПЕРЕЛОМОВ 

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 

Ретроспективный анализ историй болезней пациен-

тов, лечившихся в челюстно-лицевом отделении го-

родской клинической больницы скорой медицинской 

помощи Винницы, на базе кафедры хирургической 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии ВНМУ 

им. Н.И. Пирогова, в период с 2010 по 2019 годы, по-

казал частоту и структуру переломов нижней челю-

сти, причины их возникновения, тяжесть перелома, 

наличие сочетанной травмы и сопутствующей пато-

логии. Среди больных с челюстно-лицевой патологией 

переломы нижней челюсти были диагностированы у 

2127 пациентов, что составило около 8,96 %. Среди 

переломов нижней челюсти односторонние переломы 

нижней челюсти встречались у 1294 пациентов, что 

составило 60,8 % случаев, а двусторонние – 785 (36,9 

%) пострадавших и множественные переломы ниж-

ней челюсти встречались у 48 (2,3 %) случаев. В 

структуре переломов нижней челюсти преобладают 

ангулярный перелом – 67,4 %, а также их сочетание 

с ментальным – 41,8 % или суставным – 36,1 %. За-

метна тенденция к возникновению двусторонних бо-

лее сложных переломов. В частности часто встре-

чаются сочетанные травмы при переломах нижней 

челюсти, а также на фоне сопутствующей патоло-

гии, что следует учитывать при составлении плана 

лечения таких пациентов. 

Ключевые слова: ретроспективный анализ, травма-

тические переломы нижней челюсти, этиология, 

структура, частота, сочетанная травма, сопутст-

вующая патология. 
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