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Приведенны данные о частоте и характере врачебных ошибок при хирургическом лечении переломов нижней челюсти 
(ПНЧ). Определены основные причины возникновения врачебных ошибок  при лечении переломов нижней челюсти и 
пути их предупреждения. Установлено, что частота врачебных ошибок при осуществлении остеосинтеза нижней 
челюсти составляет 32,8%.
В 6,8% наблюдений устранение их негативных последствий требует существенного увеличения продолжительности 
лечения, выполнения повторных хирургических вмешательств или коррекции прикуса с использованием ортопедиче-
ских или ортодонтических методов. Большинство ошибок, допущенных при осуществлении операции, является след-
ствием неадекватной диагностики и планирования лечебных мероприятий перед операцией. В статье обсуждаются 
возможности применения современных методов компьютерной диагностики и виртуального моделирования хирурги-
ческих вмешательств с целью минимизации интраоперационного риска и уменьшения частоты ошибок и осложнений 
хирургического лечения ПНЧ.
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were determined. There was established, that the physician mistakes rate while performing mandibular ostheosynthesis consti-
tutes 32.8%, in 6.8% of the observations the negative outcomes elimination demands the essential prolongation of the treatment 
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Переломы нижней челюсти (ПНЧ) составляют 
60–80,8% в структуре травматических повреждений 
лицевого черепа. По данным литературы, отмечается 
устойчивая тенденция к увеличению их частоты со-
вместно с увеличением частоты тяжелых осколочных, 
множественных переломов и сочетанных травм [1, 2]

Для лечения ПНЧ широко используют хирур-
гические методы, предусматривающие открытую 
репозицию и остеосинтез пораженной кости. До-

стижения челюстно-лицевой хирургии в последние 
десятилетия обеспечили существенное уменьшение 
риска хирургического лечения при одновременном 
увеличении его эффективности. Впрочем, несмотря 
на применение многочисленных способов остео-
синтеза и устройств для его осуществления, частота 
осложнений хирургического лечения ПНЧ (вторич-
ное смещение, нарушение консолидации, травмати-
ческий остеомиелит) достаточно высока и составля-
ет 10–15% и более [2, 3]. Существующие системы 
фиксации, в том числе накостные пластины, часто не 
способны удержать осколки в правильном положении 
в трех плоскостях. Особенно проблемными в этом 
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вследствие повреждения центральной нервной систе-
мы и других органов и систем.

К факторам риска возникновения неблагоприятных 
исходов при лечении ПНЧ можно также добавить вред-
ные привычки пациентов,  игнорирование рекомендаций 
врачей, несогласие с планом лечения, неявка на прием 
врача (пропуск этапов лечения), неправильная эксплуа-
тация и плохой уход за результатами лечения, самоле-
чение и попытка самостоятельной технической коррек-
ции лечения. Вместе с тем в существующих проблемах 
отечественной стоматологии обвинять только одну сто-
рону – медицинских работников – будет несправедли-
вым, тем более, что в противоположность достаточно 
большому объёму законодательной базы защиты прав 
пациентов, права врачей остаются практически незащи-
щенными. В этом отношении очень важен вопрос, отме-
чаемый некоторыми  авторами, – Требеньковым А.М., 
Сопневым А.В., Шильтом М.Я., Рамодановским П.О. 
[4]. Почти половина гражданских исков по отношению 
к врачам-стоматологам нельзя считать обоснованными.  
Неэффективность стоматологической помощи в таких 
случаях определяется рядом условий, непосредственно 
не связанных с действиями врачей, а обусловленных на-
личием вины со стороны самого пациента. Например, 
при плохом уходе за полостью рта и зубами либо вслед-
ствие неявок пациента на назначенные приемы,  либо 
невыполнения назначений врачей по поводу приема  
лекарственных средств нужной дозировки, кратности, 
либо из-за неправильной эксплуатации результатов ле-
чения.

Ближайшие и отдаленные результаты лечения боль-
ных оценивали по данным клинического обследования, 
контрольной рентгенографии и компьютерной томогра-
фии (КТ), которую проводили сразу после операции и в 
отдаленном послеоперационном периоде. Для выявле-
ния ошибок, допущенных во время лечения, анализиро-
вали медицинскую документацию, данные рентгеногра-
фии, интраоперационные фото и видеозаписи.

Наличие ошибки констатировали на основе экс-
пертных оценок, анализа соответствия примененных 
лечебных мероприятий отечественным и междуна-
родным протоколам лечения челюстно-лицевой трав-
мы [5–7], а также объективной оценки ближайших и 
отдалённых результатов лечения больного. Все ошиб-
ки, допущенные при лечении больных, тщательно 
проанализированы и распределены по типу, срокам и 
причине возникновения, а также по последствиям для 
жизни и здоровья пациента.

Результаты и обсуждение
По данным анализа установлено, что во время ле-

чения врачи допустили ошибки в 38,2% наблюдений. 
Основными ошибками были неверное определение 
показаний и противопоказаний к осуществлению 
остеосинтеза; неточная репозиция отломков при вы-
полнении оперативного вмешательства, ненадежная 
фиксация фрагментов, отсутствие достаточной ста-
бильности; неоправданное увеличение инвазивности 
вмешательства, неправильная тактика в отношении 
зубов, находящихся в линии перелома; назначение 
неадекватного режима нагрузки на зубочелюстную 
систему после операции.

отношении являются косые, застарелые, осколочные 
переломы, а также переломы с дефектом кости. Воз-
никновение осложнений и неудовлетворительных 
результатов остеосинтеза обусловливают искажение 
и обезображивание лица, нарушение функции же-
вания и речи, а также является важным этиологиче-
ским фактором возникновения заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [1, 3, 4].

Важной или даже основной причиной неудовлетво-
рительных  клинических результатов  являются ошиб-
ки, допущенные при планировании и осуществлении 
остеосинтеза, а также после операционной реабилита-
ции больных [1, 3, 4]. Основными предпосылками для 
их возникновения являются объективная сложность 
диагностики и лечения ПНЧ, обусловленная особен-
ностями анатомии и функционирования нижней че-
люсти, невозможностью применения прямых внеро-
товых доступов по косметическим и функциональным 
соображениям, что затрудняет визуальный контроль и 
создает технические трудности при исполнении опера-
ции, а также влияние субъективных факторов.

Цель исследования – изучить частоту, характер и 
причины возникновения врачебных ошибок при хи-
рургическом лечении ПНЧ и определить возможные 
направления их предупреждения.

Материал и методы 
Обследованы 72 пациента с ПНЧ различной лока-

лизации, которым в клинике выполнено 112 операций 
остеосинтеза за период с 2012 по 2017 г., а также 10 
пациентов, оперированных в других лечебных учреж-
дениях Москвы и Московской области, которые обра-
тились в клинику по поводу осложнений или неудо-
влетворительных результатов лечения. Преобладали 
мужчины (83%) из них наиболее трудоспособного 
возраста – от 20 до 50 лет (82,5%). Основным этио-
логическим фактором ПНЧ были бытовые травмы (в 
76% случаев). Другими причинами их возникновения 
были транспортные (17%), спортивные (2%), промыш-
ленные (3%) травмы, а также огнестрельные ранения  
(1%) и ятрогенные повреждения (1%). Односторонние 
переломы выявлены у 35 (43%), двусторонние и двой-
ные – у 39 (48%), тройные и осколочные – у 7 (9%) 
больных. ПНЧ сочетались с черепно-мозговой трав-
мой у 29,3% пострадавших, переломами других костей 
лицевого черепа – у 10%, переломами костей туловища 
и конечностей – у 10%, ранами лица – у 8,5%, пораже-
нием других органов и систем – у 7%. В 6% случаев 
отмечали тяжелую сочетанную травму, сопровождав-
шуюся травматическим шоком различной тяжести.

В сроки до 3 сут после травмы оперированы 11% 
пострадавших, от 4 до 7 сут – 27%, от 8 до 15 сут – 36%, 
от 16 до 30 сут – 13%, позже чем через 30 сут – 13%. 
Поздние сроки остеосинтеза обусловлены несвоевре-
менным обращением больных в специализированные 
медицинские заведения из-за недостаточного понима-
ния пациентами возможных последствий челюстно-
лицевой травмы, возникших у пострадавших, кото-
рые пребывали в состоянии алкогольного опьянения, 
а также ошибок диагностики хирургов, стоматологов 
и врачей других специальностей при первичном обра-
щении. Другая причина  – тяжелые состояния больных 
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отслоение надкостницы и установление фиксаторов с 
избыточной площадью поверхности, перелом фрез, 
боров и сверел (как праивило, из-за недостаточного 
качества инструментов или несоблюдения правил их 
использования).

Ошибки при определении показаний к остеосинте-
зу чаще связаны с попыткой консервативного лечения 
при наличии показаний к проведению открытой ре-
позиции. Из-за таких ситуаций остеосинтез выполнен 
в поздние сроки у 8% больных, что негативно влия-
ло на конечный результат лечения и увеличивало его 
продолжительность. Также выбор ошибочной лечеб-
ной тактики относительно зуба, который находится в 
линии перелома, определяли в редких ситуациях. Как 
правило, данные ситуации были связаны с попыткой 
сохранения нежизнеспособных зубов в  фронтальной 
группе.

Последствия допущенных ошибок существенно 
различались. В 39% наблюдений они не вызвали зна-
чительный ущерб жизни и здоровью пациента (благо-
даря активации адаптивно-компенсаторных механиз-
мов): негативных анатомических, функциональных и 
психологических последствий не наблюдали или они 
были незначительными и не требовали дополнитель-
ного лечения. В других ситуациях из-за негативных 
последствий требовалось применение дополнитель-
ных лечебных мероприятий и увеличение продол-
жительности лечения. При этом у 18% больных (в 
6,8% от общего количества) возникала потребность 
в дополнительных хирургических вмешательствах, 
проведении комплексного ортопедического или орто-
донтического лечения, направленного на устранение 
осложнений и неудовлетворительных результатов ле-
чения больных (стойкое нарушение прикуса и функ-
ции жевания и т. п.).

Хотя большинство (95%) ошибок возникло во вре-
мя исполнения операции, они тесно связаны с неадек-
ватной диагностикой и планированием лечебных ме-
роприятий перед операцией.

Пути предупреждения ошибок определяли с уче-
том причины их возникновения. По этому признаку 
они распределены на ошибки, обусловленные субъ-
ективными факторами (низкой квалификацией врача, 
недостаточной ответственностью во время выполне-
ния профессиональных обязанностей, усталостью 
или неблагоприятным психо-эмоциональным состоя-
нием хирурга; неадекватной организацией оказания 
помощи пострадавшим с ПНЧ; неадекватной диагно-
стикой; недостаточным техническим обеспечением 
оперативного вмешательства, объективной сложно-
стью клинической ситуации, нетипичными травмати-
ческими повреждениями. Эти причины возникнове-
ния ошибок встречались наиболее часто.

Основным направлением предупреждения оши-
бок считаем привлечение наиболее квалифицирован-
ных специалистов в состав операционной бригады во 
время лечения сложных ПНЧ. В том числе устарев-
ших, неправильно сросшихся, многооскольчатых, вы-
соких переломов ветви и тому подобное; улучшение 
технического обеспечения и создания благоприятных 
организационных условий при выполнении хирур-
гических вмешательств; тщательное планирование 

Наиболее частой ошибкой была недостаточная 
стабильность фиксации фрагментов, она допущена в 
26% наблюдений и была основной предпосылкой воз-
никновения вторичного смещения, замедления консо-
лидации и формирования ложных суставов, а также 
присоединение инфекции, расшатывание и смещение  
фиксирующих винтов,  и требовало  удаления фикси-
рующих элементов в отдаленном посттравматическом 
периоде. При длительной иммобилизации нижней че-
люсти (двухчелюстное шинирование) негативные по-
следствия были менее выражены. Часто врач и боль-
ной не осознавали негативных последствий в полной 
мере при применении ранней функциональной на-
грузки. Недостаточная стабильность фиксации фраг-
ментов крайне опасна большой вероятностью воз-
никновения осложнений и негативных последствий. 
Недостаточная стабильная фиксация фрагментов 
всегда требовала применения дополнительных лечеб-
ных мероприятий. Основными предпосылками этой 
ошибки были недостаточное внимание к структурно-
функциональным особенностям костной ткани в об-
ласти хирургического вмешательства, характеристи-
ки  линии перелома, нагрузки зубо-челюстной систе-
мы после операции.

Неточность сопоставления отломков является вто-
рой по частоте ошибкой, она допущена у 22% больных, 
у 18% из них – в сочетании с недостаточной стабиль-
ностью фиксации, в 4% – с избыточной инвазивностью 
вмешательства. Таким образом, различные типы оши-
бок нередко сочетались и взаимообусловливали друг 
друга. Так, неспособность хирурга точно сопоставить 
фрагменты предопределяла уменьшение возможностей 
системы фиксатор–кость противодействовать функ-
циональной нагрузке, а, следовательно, достижение 
стабильной фиксации становилось проблематичным. 
Увеличение травматичности хирургического вмеша-
тельства, удаление свободных костных отломков, раз-
рушение костных структур при атипичных удалениях 
зубов из линии перелома обусловили потерю анатоми-
ческих ориентиров и усложнили репозицию отломков.

Основными причинами неточной репозиции бы-
ли сложность клинической ситуации, особенности 
хирургического доступа к области перелома, связан-
ные с ограниченной визуализацией анатомических 
структур, отсутствие необходимых инструментов и 
технических средств, а также субъективные факторы. 
Важно, что определяющим в возникновении таких 
ошибок  является недостаточная диагностика, что 
обусловлено плохим качеством рентгенограмм или 
невозможностью точно определить взаимное распо-
ложение обломков на рентгенограмме.

Неоправданное увеличение травматичности при 
хирургическом вмешательстве отмечено у 11,3% 
больных. Основными причинами были ошибки, до-
пущенные при планировании остеосинтеза, неверно 
выбранный тип фиксирующих элементов и их рас-
положение, проблемы технического обеспечения, 
недостаточно щадящее отношение к анатомическим 
структурам вследствие невысокой квалификации или 
ответственности врача. Наиболее частые осложнения 
– травмирование корней зубов, ВНЧС и околочелюст-
ных мягких тканей элементами фиксации, чрезмерное 
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фицированных специалистов с большим опытом ра-
боты в состав операционной бригады при лечении 
сложных нетиповых ПНЧ,  улучшение материально-
технического обеспечения и создание благоприятных 
организационных условий для выполнения хирурги-
ческих вмешательств, а также их тщательное плани-
рование с применением современных методов диа-
гностики и компьютерного моделирования операций 
остеосинтеза с использованием программных систем, 
в том числе с изготовлением индивидуальных фикси-
рующих элементов и направляющих шаблонов.

4. Неэффективность стоматологической помощи 
в таких случаях определяется рядом факторов, не-
посредственно не связанных с действиями врачей, а 
обусловленных наличием вины со стороны самого 
пациента.

Финансирование: Исследование не имело спон-
сорской поддержки

Конфликт интересов: авторы заявляют про от-
сутствие конфликта интересов
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хирургического вмешательства с применением со-
временных методов диагностики (спиральной КТ, ин-
траоперационном определении твердости кости и т. 
д.) и компьютерного моделирования операций остео-
синтеза в программных системах, в том числе с изго-
товлением индивидуальных фиксирующих элементов 
и направляющих шаблонов, проведением индивиду-
альных биомеханических вычислений надежности 
систем фиксации методом конечных элементов.

 Современное программное обеспечение для об-
работки томографических изображений является 
мощным инструментом визуализации и анализа, ка-
чественно меняет процесс планирования хирургиче-
ского вмешательства, существенно повышает его эф-
фективность и уменьшает риск [8, 9].

Во время компьютерного моделирования при осте-
осинтезе в сложных ПНЧ хирург может точно предста-
вить топографоанатомическое соотношение в области 
повреждения, последовательность этапов операции, 
возможный риск, связанный с ними, оценить различ-
ные варианты фиксации, разработать оптимальную 
стратегию, сознательно предусмотреть возможные по-
следствия еще до того, как он начнет его выполнять.

Применение современных методов компьютерно-
го моделирования у 15 больных позволило избежать 
ошибок, связанных с выбором оптимального типа 
фиксатора и режима функциональной нагрузки после 
операции, а также существенно уменьшить инвазив-
ность вмешательства и его продолжительность, из-
бежать непредусмотренные ситуации, увеличить точ-
ность репозиции фрагментов.

В то же время, глубокий анализ индивидуальной 
клинической ситуации с использованием программ-
ных комплексов существенное увеличивает расход 
времени и финансовых ресурсов, что не всегда воз-
можно в условиях оказания неотложной помощи па-
циентам с травматическим поражением челюстно-
лицевой области. Их применение оправдано только в 
сложных нетипичных ситуациях

Применение современных компьютерных техно-
логий не обеспечивает уменьшение риска, связанного 
с недостаточной квалификацией, уровнем теоретиче-
ских знаний и практического опыта врача.

Выводы
1. Частота врачебных ошибок, допущенных при 

осуществлении остеосинтеза нижней челюсти, со-
ставляет 32,8%, в 6,8% наблюдений устранение их 
негативных последствий для жизни и здоровья па-
циентов требует существенного увеличения продол-
жительности лечения, выполнения повторных хи-
рургических вмешательств, значительной коррекции 
прикуса с использованием ортопедических или орто-
донтических методов.

2. Большинство (95%) ошибок при хирургическом 
лечении возникает во время операции, наряду с этим 
значительное количество их является следствием не-
верных диагностики и планирования лечебных меро-
приятий перед операцией.

3. Основными направлениями предупреждения 
врачебных ошибок при осуществлении остеосин-
теза нижней челюсти являются привлечение квали-


