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нижней челюсти, обусловленная 
вторичным смещением 
отломков: клинический случай

Аннотация. На сегодняшний день число травм челюстно-лицевой области (ЧЛО) остается 
на высоком уровне с тенденцией к росту. По данным отечественных и зарубежных авторов, 
количество пациентов с травмами ЧЛО колеблется от 3,2 до 8% от общего количества травм. 
Рассмотрен клинический случая лечения пациента c двухсторонним переломом нижней 
челюсти по зубу 3.2 со смещением и по мыщелковому отростку справа без смещения. На ам-
булаторном этапе было выполнено двухчелюстное шинирование и удаление зуба 3.2 из щели 
перелома. Повторно госпитализирован в отделение ЧЛХ с диагнозом «посттравматическая 
деформация нижней челюсти с двух сторон: в области ветви нижней челюсти справа, в под-
бородочном отделе слева; посттравматическая деформация скуловой дуги справа». Под 
эндотрахеальным наркозом удален зуб 3.3 из щели перелома, рефрактура с двух сторон 
и фиксация отломков титановыми пластинами отечественного производства под контролем 
прикуса. Выводы. Необходима разработка единого алгоритма оказания медицинской помо-
щи по профилю перелома нижней челюсти с учетом клинических рекомендаций.
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Post-traumatic deformation 
of the mandible caused by secondary 
displacement of fragments. Clinical case

Annotation. To date, the number of traumas of the maxillofacial region (MFR) remains at a high 
level with a tendency to increase. According to the data of domestic and foreign authors, the num-
ber of patients with maxillofacial traumas varies from 3.2 to 8% of the total number of traumas. 
Here is a clinical case of treatment of a patient with bilateral fracture of the mandible on tooth 3.2 
with displacement and on the condyle on the right side without displacement. At the ambu-
lant stage, a bicuspid splinting and extraction of tooth 3.2 from the fracture gap was performed. 
The patient was again hospitalized in the maxillofacial surgery department with the diagnosis 
of “posttraumatic deformity of the mandible on both sides: in the area of the mandibular branch 
on the right and in the chin region on the left; posttraumatic deformation of the zygomatic arch 
on the right side”. Under endotracheal anesthesia, tooth 3.3 was extracted from the fracture gap, 
refracture on both sides and fixation of the fragments with domestic titanium plates under bite 
control. Conclusions. It is necessary to develop a unified algorithm of medical care for the profile 
of mandibular fracture taking into account clinical recommendations.
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ВВЕДЕНИЕ

Реабилитация пациентов с приобретенными дефектами 
и деформациями челюстно-лицевой области (ЧЛО) от-
носится к задачам челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ), 
которые представляют клинический интерес для пра-
ктического здравоохранения.

Посттравматическая деформация  — состояние, 
возникшее вследствие консолидации (сращения) трав-
матического перелома костей в порочном положении. 
Травмы ЧЛО неизменно остаются на высоком уровне 
с тенденцией к росту. Возрастающая сочетанность травм 
в совокупности с особенностями первичной врачебной 
диагностики и отсутствием соответствующего оборудо-
вания неизбежно приводят к росту осложнений во вре-
мя и после лечения и формированию деформаций. Пик 
посттравматических деформаций приходится на трудо-
способное население (18—44 года) [1].

По данным различных авторов, количество пациен-
тов с травмами ЧЛО по отношению к общему количеству 
травм колеблется в пределах от 3,2 до 8% [2]. А.М. Сип-
кин и соавт. [3] отмечают количество травматологиче-
ских больных в структуре челюстно-лицевых заболева-
ний, которые составляют 18,5%. Такой высокий процент 
травм ЧЛО особым образом смещает фокус внимания 
на проблемы посттравматической деформации челюстей.

Согласно PubMed, обзор клинических случаев 
по посттравматическим деформациям нижней челюсти 
за последние 14  лет показал рост количества публи-
каций с 2022 г., а это говорит об актуальности данной 
проблемы (рис. 1). Вместе с тем малое количество пу-
бликаций по данной теме может говорить о возможном 
объединении этой категории осложнений с общими.

Несмотря на актуальность проблемы в имеющихся 
публикациях отсутствует статистический обзор встре-
чаемости посттравматических деформаций нижней че-
люсти.

Среди осложнений, сопровождающих пациентов 
с посттравматическими деформациями нижней челюсти, 
можно определить патологию прикуса, нарушение 
в структуре височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), 
расстройство адаптации и когнитивные нарушения, осо-
бенно если травма была сочетанная.

К причинам возникновения посттравматических 
деформаций костей лицевого скелета можно отнести 
погрешности и ошибки оказания медицинской помо-
щи при первичном обращении пациента и в процессе 
лечения, несвоевременное обращение пациента за ме-
дицинской помощью, несоблюдение пациентом лечеб-
но-охранительного режима, несвоевременное оказание 
специализированной помощи при политравмах и соче-
танных травмах ввиду тяжести общего состояния па-
циента, наличие у пациента сопутствующей патологии, 
влияющей на консолидацию [1, 4—6].

Цель — представление клинического случая пост-
травматической деформации нижней челюсти, обуслов-
ленной вторичным смещением отломков.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Из анамнеза заболевания пациента К., 1988 года рож-
дения, известно, что травма была получена во время 
падения на лицо. По этому поводу самостоятельно вы-
полнил ортопантомограмму (ОПТГ) в частной стома-
тологической клинике, по данным которой выявлен 
двухсторонний перелом нижней челюсти. Стоматоло-
гом было рекомендовано обратиться в государствен-
ную стоматологическую поликлинику для оказания 
медицинской помощи. На следующий день обратился 
в государственную стоматологическую поликлинику 
с жалобами на боль в области нижней челюсти. На ос-
новании физикального обследования и данных ОПТГ 
дежурным врачом — стоматологом-хирургом выстав-
лен диагноз «двухсторонний перелом нижней челюсти». 
Согласно действующим клиническим рекомендациям, 
для иммобилизации нижней челюсти стоматолог-хи-
рург выполнил двухчелюстное шинирование, удалил 
зуб 3.2 из щели перелома под местной анестезией 2%-
ным артикаином с адреналином («Бианест», Россия). 
Со слов пациента, болезненность в момент проведения 
процедуры составила 3 балла по ВАШ. После шиниро-
вания пациент был направлен стоматологом-хирургом 
на госпитализацию в отделение челюстно-лицевой хи-
рургии (ЧЛХ).

При поступлении в стационар предъявлял жалобы 
на боль в области нижней челюсти. Объективный ста-
тус: при внешнем осмотре нарушение конфигурации 
лица за счет припухлости в щечной области справа, под-
челюстной области слева, гематомы век справа. Зрач-
ки на одном уровне, диплопии нет. Кожные покровы 
в области век синюшно-багрового цвета, умеренно на-
пряжены, пальпация слабо болезненная. Пальпаторно 
в проекции скуловой дуги справа западение менее 5 мм, 
болезненности не обнаружено, патологической подвиж-
ности нет (из анамнеза: 10 лет назад был перелом скуло-
вой дуги справа со смещением, лечение не проводилось), 
костных ступенек в проекции орбит нет. Отмечалась 
умеренная болезненность в  проекции ВНЧС справа. 
Симптом нагрузки на нижнюю челюсть положительный 
в области подбородка слева и в проекции ВНЧС спра-
ва. На зубах верхней и нижней челюстей фиксированы 

Рис. 1. Библиографический охват в базе данных медицинских 
и биологических публикаций PubMed по ключевым словам 
настоящего исследования 
Fig. 1. Bibliographic coverage in the PubMed database of medical and 
biological publications for the keywords of this study
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шины Васильева, межчелюстное вытяжение сохранено. 
Прикус прогенический (естественный прикус).

После снятия межчелюстного вытяжения для оп-
ределения жесткости фиксации отломков и наличия 
смещения появляется костная ступенька в проекции 
отсутствующего зуба 3.2 на высоту ½ коронки, а также 
патологическая подвижность отломков. Лунка удален-
ного зуба 3.2 под сгустком. Перкуссия зуба 3.3 безбо-
лезненная, подвижности нет. Экскурсия головки ВНЧС 
не определяется справа. При определении экскурсии — 
боль справа.

Пациенту выполнено обследование, включающее 
общий и биохимический анализ крови, коагулограмму, 
электрокардиографию (ЭКГ), рентгенографию органов 
грудной клетки и контрольную рентгенографию нижней 
челюсти в трех проекциях. После клинико-рентгеноло-
гического обследования госпитализирован с диагно-
зом «двухсторонний перелом нижней челюсти по от-
сутствующему зубу 3.2 со смещением и по мыщелковому 
отростку справа без смещения». Пациенту выполнена 
ручная репозиция отломков в области подбородка, кор-
рекция шин, зубы поставлены в прикус, наложено меж-
челюстное вытяжение. На контрольных рентгенологи-
ческих снимках смещение устранено. Учитывая жесткую 
фиксацию и отсутствие подвижности отломков после 
коррекции шин и ручной репозиции отломков, принято 
решение воздержаться от хирургического лечения (ос-
теосинтеза нижней челюсти).

С учетом анамнеза была назначена фистульная ди-
ета (жидкая пища), антибиотикотерапия (Цефазолин 
внутримышечно, по 1 г 3 раза в день, в течение 7 дней), 
нестероидный противовоспалительный препарат груп-
пы кеторолака (Кетанов МД, 10 мг) по потребности, 
физиолечение (воздействие электрическим полем уль-
травысокой частоты). Ежедневно проводили осмотры, 
коррекцию шин, смену резиновых тяг каждые 3 суток 
стационарного лечения. После окончания курса анти-
биотикотерапии и физиолечения, на 9-е сутки пациент 
выписан для дальнейшего амбулаторного наблюдения 
в стоматологической поликлинике по месту жительст-
ва. При выписке даны рекомендации: смена резиновых 
тяг, коррекция шин по потребности (каждые 3—4 дня); 
исключить физические нагрузки; фистульная диета 
(жидкая пища) весь период межчелюстного вытяжения, 
после снятия шин щадящая диета (полупротертая пи-
ща) 4 недели; снятие шин через 4 недели после выписки 
(в срок 30—45 дней с момента шинирования), предва-
рительно провести рентгенографию нижней челюсти.

На  следующий день после выписки обратился 
в стоматологическую поликлинику для дальнейшего 
амбулаторного этапа лечения. На 25-е сутки с момен-
та шинирования, во время очередного осмотра, стома-
толог-хирург отметил слабую фиксацию шин. Однако 
из-за выраженной травмы зубодесневых сосочков и про-
лежней на слизистой губ и щек от длительного контакта 
с металлическими конструкциями было принято реше-
ние удалить фиксирующие конструкции. Под местной 
анестезией сняты шины с верхней и нижней челюсти. 

Предварительное рентгенологическое обследование 
не проведено из-за отсутствия патологической подвиж-
ности при попытке насильственного смещения отломков.

После снятия шин изменился прикус. На 5-е сутки 
после снятия шин самостоятельно пришел на повтор-
ный осмотр к челюстно-лицевому хирургу. Назначено 
обследование в виде мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) лицевого скелета с трехмерным 
моделированием и  последующим повторным осмо-
тром челюстно-лицевым хирургом. По данным МСКТ, 
на 17‑е сутки с момента снятия шин определяется пере-
лом скуловой дуги со смещением до 3 мм (из анамнеза — 
травма в 2011 г.), оскольчатый перелом ветви нижней че-
люсти справа со смещением отломков на ширину кости. 
Перелом тела нижней челюсти по зубу 3.3 со смещением, 
зуб в щели перелома. Определяются признаки консоли-
дации. Ввиду наличия вторичного смещения на пред-
ставленных снимках принято решение о плановой госпи-
тализации в ЧЛХ для проведения рефрактуры нижней 
челюсти с двух сторон с последующим остеосинтезом.

Результаты лечения
Пациент К. повторно поступил в отделение ЧЛХ в пла-
новом порядке с диагнозом «посттравматическая де-
формация нижней челюсти с двух сторон: в области 
ветви нижней челюсти справа, в подбородочном отделе 
слева. Посттравматическая деформация скуловой дуги 
справа». При поступлении пациент предъявлял жалобы 
на нарушение прикуса и дискомфорт при приеме пищи.

Объективный статус: при внешнем осмотре нару-
шения конфигурации лица нет. Зрачки на одном уров-
не, диплопии нет. Движения глазных яблок сохранены 
в полном объеме с двух сторон. Пальпаторно в проек-
ции скуловой дуги справа определяется участок запа-
дения менее 5 мм (из анамнеза — перелом скуловой 
дуги справа со смещением в 2011 г., лечение не про-
водилось). Пальпация безболезненная. Пальпаторно 
костных ступенек вдоль края нижней челюсти не опре-
деляется. Симптом нагрузки на нижнюю челюсть отри-
цательный. Открывание рта в полном объеме, безболез-
ненное. Прикус по типу прогенического (естественный 
прикус). В полости рта при смыкании зубов определя-
ется смещение нижней челюсти от средней линии влево 
и дизокклюзия жевательной группы зубов справа. При 
попытке насильственного смещения отломков в области 
подбородка слева определяется тугая патологическая 
подвижность. Перкуссия зуба 3.3 безболезненная, па-
тологической подвижности нет (рис. 2).

Под эндотрахеальным наркозом выполнен разрез 
в подчелюстной области справа параллельно краю ниж-
ней челюсти, отступив от него на 2 см вниз, послойно рас-
сечены мягкие ткани. Поочередно выделены по проек-
ционным линиям точки Мэнсона и лигированы лицевые 
артерия и вена. Скелетирована ветвь нижней челюсти 
справа. Определяется неправильно консолидированный 
перелом нижней челюсти по мыщелковому отростку 
со смещением малого фрагмента вниз и кнаружи, а также 
консолидированный перелом венечного отростка без 
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смещения. Щель перелома не визу-
ализируется, костная мозоль плот-
ная. При помощи фиссурного бора 
выполнена остеотомия вдоль пред-
полагаемой щели перелома. Далее 
в подподбородочной области слева 
выполнен разрез параллельно краю 
нижней челюсти, отступив от него 
на 2 см вниз. Послойно рассечены 
мягкие ткани. Скелетирован под-
бородочный отдел нижней челюсти 
с наружной и внутренней поверхно-
сти. Визуализируется неправильно 
консолидированный перелом, щель 
перелома не визуализируется, кост-
ная мозоль плотная. При помощи 
фиссурного бора выполнена реф-
рактура нижней челюсти. Из щели 
перелома удален зуб 3.3. Удалены 
фрагменты костной мозоли. Уста-
новлены ортодонтические винты 
на верхней и нижней челюсти для 
контроля прикуса и  дополнитель-
ной иммобилизации в послеопера-
ционном периоде.

Отломки репонированы в пра-
вильное положение под контролем 
прикуса и фиксированы титановы-
ми пластинами Конмет (Россия) 
в  области мыщелкового отростка 
и  в  области подбородка. При по-
пытке насильственного смещения 
отломков интраоперационно под-
вижности отломков не определяет-
ся, что свидетельствует о стабиль-
ной фиксации. Контроль гемостаза. 
В  полости рта лунка удаленного 
зуба 3.3 ушита плетеным синтети-
ческим рассасывающимся шовным 
материалом. Раны в подчелюстной 
и подподбородочной областях ушиты послойно и дре-
нированы перчаточными выпускниками. Рефрактура 
в области скуловой дуги справа не проведена ввиду дав-
ности травмы и отсутствия функциональных нарушений 
(нет ограничения открывания рта; рис. 3).

Пациенту назначены фистульная диета (жидкая 
пища), антибактериальная терапия цефалоспорином 
III поколения (Цефтриаксон) по 2 г в день в течение 
7 дней; кеторолак 10 мг по потребности; 12,5%-ный 
Этамзилат 2 мл 4 раза в день, в/м, 5 дней; физиолечение 
(магнитолазерная терапия).

На контрольных рентгенологических снимках сме-
щение устранено, стояние отломков удовлетворитель-
ное. Ежедневно проводили осмотры, смену резиновых 
тяг каждые 3 суток стационарного лечения. Швы сняты 
на 10-е сутки после операции. Выписан для дальнейшего 
амбулаторного лечения на 13-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Через 4 недели после операции после осмотра че-
люстно-лицевого хирурга и  предварительного рент-
генологического исследования снято межчелюстное 
вытяжение и удалены ортодонтические винты под мест-
ной анестезией. После снятия межчелюстного вытяже-
ния назначена щадящая диета (полупротертая пища) 
на 4 недели, механотерапия.

ОБСУЖДЕНИЕ

Поскольку нижняя челюсть представляет собой уни-
кальную структуру, включающую комбинированный 
сустав, представленный функциональным сочетанием 
двух анатомически отдельных блоковых суставов и же-
вательными мышцами, прикрепленными к телу нижней 
челюсти, необходимо уделять внимание тому, чтобы из-
бежать вторичного смещения во время лечения [1, 7, 8].

Рис. 2. Мультиспиральная КТ с 3D-моделированием: визуализируются неправильно 
консолидированные фрагменты нижней челюсти в области суставного и венечного 
отростка справа, подбородочного отдела слева 
Fig. 2. Multispiral CT with 3D modeling: incorrectly consolidated fragments of the lower jaw are 
visualized in the area of the articular and coronoid process on the right, and the chin on the left

Рис. 3. Мультиспиральная КТ с 3D-моделированием: состояние после операции, рефрактура, 
остеосинтез вид сбоку и спереди 
Fig. 3. Multispiral CT with 3D modeling: condition after refracture surgery, osteosynthesis, side and 
front view
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Известно, что оптимальным сроком для иммоби-
лизации отломков при переломах нижней челюсти 
являются первые 24—48 часов с момента травмы [9]. 
Однако организационные трудности диагностики трав-
матических повреждений на амбулаторном этапе зача-
стую приводят к увеличению этого времени, что в свою 
очередь приводит к повышению риска развития ослож-
нений.

Для обеспечения стабильной фиксации отломков 
при проведении остеосинтеза имеет значение не только 
количество винтов (согласно общепринятым принци-
пам проведения накостного остеосинтеза, на каждом 
фрагменте должно быть не менее 2 винтов), но и поло-
жение пластин. При выборе расположения накостных 
фиксаторов в области подбородка должно учитываться 
расположение подбородочного отверстия относительно 
щели перелома и верхушек корней зубов. Однако одна 
из известных и широко применяемая методика распо-
ложения пластин по Champy (1976) (так называемые 
идеальные линии остеосинтеза) не учитывает располо-
жения щели перелома относительно подбородочного 
отверстия. Так, учитывая анатомические особенности 
и расположение щели перелома у конкретного пациента, 
фиксация одной из пластин по Champy вдоль верху-
шек корней зубов привела бы к наложению пластины 
на ментальное отверстие и к травме подбородочного 
нерва, что в свою очередь могло вызвать стойкую ги-
постезию.

Данные литературы и  доказательной медицины 
показывают, что изменение в области медицинского 
материаловедения, лечебно-диагностических тактик 
и методов реабилитации пациентов с переломами ка-
саются в том числе принципов идеальных линий. Так, 
многочисленные исследования констатируют отсут-
ствие значимой разницы между применением разного 
количества мини-пластин или сопоставления линий при 
прохождении перелома через отверстия [10, 11]. R. Wang 
с соавт. (2017) использовали метод анализа конечных 
элементов при оценке эффективности лечения перело-
ма нижней челюсти, доказав, что в группе пациентов, 
лечение которых проводилось по методу Champy, ис-
пользованная конструкция была наименее стабильной, 
имела самое высокое распределение напряжений и на-
ибольшее смещение в месте разрушения [4].

Применение CAD/CAM-технологий при планиро-
вании операции позволяет повысить точность репо-
зиции и обеспечить стабильную фиксацию отломков, 
избежав осложнений [12—16].

Длительность лечения переломов обусловлена сро-
ками консолидации, которые могут отличаться в зави-
симости от  локализации и  характера перелома, воз-
раста пациента, наличия сопутствующих заболеваний 
и приема медикаментов. Период полной консолидации 
перелома может занимать от 4 до 12 недель [9]. Без-
условно, такие сроки лечения предполагают наличие 
амбулаторного этапа наблюдения в стоматологической 
поликлинике. Однако в настоящий момент отсутствуют 
единые алгоритмы амбулаторного ведения пациентов 
до наступления консолидации перелома после прове-
денного ортопедического или хирургического лечения. 
Это имеет большое практическое значение — ведь успех 
лечения зависит не только от стабильной фиксации от-
ломков, но и от грамотного ведения пациента на амбу-
латорном этапе лечения.

Эпидемиология травматических поражений че-
люстно-лицевой области наглядно показывает необ-
ходимость всестороннего изучения индивидуальных 
особенностей течения лечебного процесса и периода 
реабилитации, поэтому по-прежнему сохраняется необ-
ходимость сбора данных таких пациентов и его медико-
статистический анализ для гармоничной и динамичной 
интеграции действующих протоколов и клинических 
рекомендаций [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие единой тактики лечения переломов костей 
лицевого скелета и дальнейшего амбулаторного наблю-
дения повышает риск формирования посттравматиче-
ских деформаций, обусловленных вторичным смеще-
нием отломков.

Представленный клинический случай еще раз под-
черкивает необходимость разработки не только единого 
алгоритма оказания помощи и оптимальных сроков хи-
рургического вмешательства, но и определения сроков 
снятия иммобилизирующих конструкций (шины, орто-
донтические винты) на амбулаторном этапе с учетом тя-
жести состояния пациента и особенностей конкретного 
клинического случая.
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