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В настоящее время отмечается увеличение количества и удельного веса лиц старшего возраста. Соответственно, 
возрастают требования к обеспечению необходимого качества жизни данной категории населения. Это касается, в 
том числе вопросов их реабилитации после различного рода перенесенных заболеваний и повреждений. Среди травм 
костей лицевого скелета наиболее частым видом являются переломы нижней челюсти. 
Цель работы состоит в проведении анализа распространенности, клинических особенностей переломов нижней че-
люсти у пациентов старшей возрастной группы и эффективности существующих методов их лечения, согласно 
современным литературным данным. Для составления обзора использовались базы данных РИНЦ, PubMed, Medline, 
за период 1960–2019 гг.
Результаты. При составлении настоящего обзора использованы данные 67 литературных источников. Их анализ 
свидетельствует, что пациенты старшего возраста представляют устойчивую и значимую в статическом отно-
шении группу в общей структуре пострадавших с переломами нижней челюсти и имеющую ряд клинических особен-
ностей, в результате чего общепринятые методы лечения у них часто оказываются неэффективными. Охарактери-
зованы наиболее распространенные концепции оказания медицинской помощи данной категории пациентов. 
Заключение. На сегодняшний день отсутствуют достоверные рандомизированные клинические исследования, осно-
ванные на достаточном в статистическом отношении материале, позволяющем на доказательном уровне обосно-
вать преимущества той или иной методики лечения пациентов старшего возраста с переломами нижней челюсти, 
что требует продолжения соответствующих многоцентровых клинических исследований. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  обзор; нижняя челюсть; переломы; атрофия; пациенты старшего возраста.
Для цитирования: Панкратов А.С., Каралкин А.В., Гоциридзе З.П. Вопросы оказания медицинской помощи при переломах 
нижней челюсти у лиц старшего возраста. Российский стоматологический журнал. 2019; 23 (3-4): 165-172. http://dx.doi.
org/10.18821/1728-2802-2019-23-3-4-165-172
Pankratov A.S.1, 2, Karalkin A.V.2, 3, Gotsiridze Z.P.3

ISSUES OF MEDICAL CARE FOR LOWER JAW FRACTURES IN OLDER PERSONS
1I.M. Sechenov First Moscow State medical University. Ministry of health of the Russian Federation (Sechenov University), 
119991, Moscow, Russia; 
2 Russian medical Academy of continuing professional education of the Ministry of health of the Russian Federation, 125993, 
Moscow, Russia; 
3City clinical hospital No. 1 Of the Department of health, Moscow, 119049, Moscow, Russia
At present, there is an increase in the number and proportion of older persons. Accordingly, the requirements to ensure the necessary 
quality of life of this category of population are increasing. This applies, inter alia, to the issues of their rehabilitation after various 
diseases and injuries. Among the injuries of the bones of the facial skeleton, the most common type are fractures of the lower jaw. 
The purpose of this work is to analyze the prevalence, clinical features of mandibular fractures in patients of the older age 
group and the effectiveness of existing methods of their treatment, according to modern literature data. RSCI, PubMed, Medline 
databases for the period 1960 – 2019 were used to compile the review.
Results. Data from 687 literary sources were used in the preparation of this review. Their analysis shows that older patients 
represent a stable and statistically significant group, in the General structure of victims with mandibular fractures, and having 
a number of clinical features, as a result of which conventional methods of treatment are often ineffective. The most common 
concepts of medical care for this category of patients are characterized. 
Conclusion. To date, there are no reliable randomized clinical trials based on sufficient statistically material that allows to 
substantiate the advantages of a particular method of treatment of older patients with mandibular fractures at the evidence 
level, which requires the continuation of the relevant multicenter clinical studies. 
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истории болезни 7532 человек с переломами нижней 
челюсти на протяжении 10 лет. Из них была выделе-
на группа пациентов (n = 642) старше 50 лет. У них 
диагностировано 1003 линии переломов. Данный воз-
растной критерий обусловлен тем, что атрофические 
изменения челюсти вследствие потери зубов в этот 
период жизни уже достаточно распространенны, что 
неизбежно сказывается на клиническом течении трав-
матической болезни. Удельный вес этих пациентов в 
общей структуре пострадавших с переломами ниж-
ней челюсти составил 8,53 %, что свидетельствует о 
том, что они представляют собой значимую в стати-
стическом отношении группу. По годам исследования 
этот показатель колебался от 7,0 до 11,3%, т. е. был 
достаточно стабильным.

По данным D.M. Atisha и соавт. [10], доля этих 
пациентов также высока. Среди 2023 пострадавших 
с переломами костей лицевого скелета 10,3% при-
ходится на лиц 64-летнего возраста и выше. Авторы 
отмечают, что у этих пациентов существенно возрас-
тает частота повреждений костей средней зоны лица 
при относительном уменьшении этого показателя для 
нижней челюсти, который все же остается значитель-
ным, составляя 5,16 %.

По нашим данным [9], среди этой группы постра-
давших 14% составляли женщины и 86%  – мужчи-
ны. Им противоречат результаты ретроспективного 
исследования группы японских авторов [11], в кото-
рое включены 140 пациентов с переломами нижней 
челюсти, находившихся на лечении в течение 29 лет 
наблюдений. Здесь процент женщин был выше, со-
ставляя приблизительно 48,6. Возможно, это объясня-
ется различиями в этиологической структуре данного 
вида травмы, который, как мы уже отмечали ранее, 
неодинаков в различных странах и, даже, регионах. 
В рассматриваемой работе ведущей причиной по-
вреждения являлись падения, второе место занимали 
дорожно-транспортные травмы, в то время как в на-
шей стране значительная роль все еще принадлежит 
бытовой травме [12]. В работах, выполненных на не-
больших контингентах больных с атрофическими из-
менениями нижней челюсти, женщины составляли от 
22,5% [13] до 93,75% [14], что, вероятно, обусловлено 
выраженностью степени атрофии, которая зависит от 
развития явлений остеопороза [15]. Новым этиоло-
гическим фактором у рассматриваемого континген-
та больных, появившимся в последние десятилетия, 
являются ятрогенные переломы, возникающие при 
попытке установки дентальных имплантатов на атро-
фированную нижнюю челюсть [16], степень сопро-
тивляемости которой к повреждающим воздействиям 
значительно снижается [17]. С возрастом изменяется 
пространственная конфигурация костных трабекул, 
угол отхождения которых от компактных пластинок 
и продольной оси достигает максимума, равного 450. 
При этом значении они становятся наименее стойки-
ми к действию сил разрушения [18].

Сопутствующая патология, по нашим данным, вы-
явлена в общей сложности у 67% пациентов с перело-
мами нижней челюсти, относящихся к старшей воз-
растной группе. В ее структуре отмечается значитель-
ное преобладание заболеваний сердечно-сосудистой 

По официальным данным Федеральной службы 
государственной статистики, если в 1926–1927 гг., 
средняя продолжительность жизни в России состав-
ляла 42,9 года, то в 2016 г. этот показатель составил 
71,9 [1]. В США к началу XXI века он был равен 77,8, 
а в странах Европейского Союза – 78 лет [2]. Про-
гнозируемая продолжительность жизни в Российской 
Федерации к 2035 г. предполагается на уровне от 74,8 
(при низком варианте прогноза) до 82,15 года (при 
высоком варианте прогноза) [1].  Таким образом, в на-
стоящее время отмечается увеличение количества и 
удельного веса лиц старшего возраста, и данная тен-
денция будет сохраняться в будущем. Соответственно, 
возрастают требования к обеспечению необходимого 
качества жизни этой категории населения. Особенно 
это касается вопросов их реабилитации после пере-
несенных заболеваний и повреждений. 

В то же время в пожилом возрасте любая травма 
представляет серьезную угрозу, что связано со сни-
жением способности к регенерации,  обусловленным 
истощением пула мезенхимальных стволовых клеток 
[3], нарушением васкуляризации вследствие систем-
ного атеросклероза, остеопорозом в результате изме-
нения минерального обмена веществ. Существенное 
влияние на течение травматической болезни оказыва-
ют коморбидные заболевания, часто встречающиеся 
в данной возрастной группе, длительный прием опре-
деленных лекарственных препаратов, влияющих на 
функционирование различных систем организма.

Повреждения челюстно-лицевой области не явля-
ются исключением, составляя 6–16% в общей струк-
туре травматизма [4] и зачастую приводя к инвалид-
ности, в том числе и в социальном аспекте. Как из-
вестно, наиболее распространенным видом травмы 
костей лицевого скелета являются переломы нижней 
челюсти, на долю которых приходится около 80%  
случаев [5]. Удельный вес пациентов с этим видом 
повреждений от общего числа больных, госпитали-
зируемых в стационары челюстно-лицевой хирургии, 
составляет 22,4 – 33%  [6]. Данная закономерность 
справедлива и для пострадавших старшего возраста 
[7]. Помимо отмеченных выше факторов, негативное 
воздействие на течение клинического процесса у них 
оказывают также атрофические изменения альвео-
лярной части и тела нижней челюсти, связанные с по-
терей зубов.

Вышеизложенное предполагает, что в лечении 
пациентов старших возрастных групп с переломами 
нижней челюсти стандартные методики не всегда 
оказываются эффективными, что требует  разработки 
особого хирургического подхода [8].

Цель настоящей работы – проведение анали-
за распространенности, клинических особенностей 
переломов нижней челюсти у пациентов старших 
возрастных групп и эффективности существующих 
методов их лечения, по современным литературным 
данным. 

Для составления обзора использовались базы дан-
ных РИНЦ, PubMed, Medline за период 1960–2019 гг.

Распространенность. Наиболее крупным иссле-
дованием, посвященным данной теме, является наша 
предыдущая работа [9], в которой проанализированы 
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но L. Newman [15]. Эти изменения связаны не столько 
с потерей высоты, сколько с атрофией собственно те-
ла челюсти в поперечном сечении [19]. Эти переломы 
следует характеризовать как крайне неблагоприят-
ные, потому что в результате отмеченных процессов 
уменьшается контактная площадь соприкосновения 
костных отломков, что имеет отрицательное значение 
для заживления костной раны и может приводить к 
нарушению консолидации. По сообщению Bruce R.A., 
Ellis E. [26] в 20% случаев заживление в данной обла-
сти происходит по типу синдесмоза, костная мозоль 
не формируется. В связи с этим нам представляется 
целесообразным при планировании лечения, в случае 
локализации линии перелома в боковых отделах тела 
атрофированной нижней челюсти, назначать компью-
терное томографическое исследование.

Еще одним фактором, существенно осложняющим 
заживление костной раны при выраженной степе-
ни атрофии тела нижней челюсти, является сужение 
просвета нижней альвеолярной артерии, вследствие 
чего кровоснабжение костной ткани осуществляется 
преимущественно за счет периостальных сосудов [27, 
28], которые значительно повреждаются в результате 
травматического или хирургического воздействия.

B. Spiessl [29] описал типичный для атрофиро-
ванной беззубой челюсти тип неконсолидированного 
перелома, который в литературе получил название 
«слоновая нога» вследствие гипертрофии концевых 
отделов костных фрагментов. Мы, напротив, наблю-
дали у поступающих в клинику пациентов неконсоли-
дированные переломы атрофического типа, сопрово-
ждающиеся некрозом в области краев костной раны, 
что приводит к образованию вторичных секвестров, а 
после их элиминирования – краевых дефектов кости 
[9].

По мнению N.A. de Amaratugna [19], переломы 
беззубой нижней челюсти в области угла встречаются 
редко. Среди двусторонних переломов автор наблю-
дал всего три типа их распределения по локализаци-
ям, причем во всех случаях была повреждена область 
мыщелкового отростка. Однако в нашей работе [9] 
переломы в области угла нижней челюсти заняли в 
категории О2 (потеря окклюзионных взаимоотноше-
ний) второе место по частоте встречаемости. Среди 
двусторонних переломов выявлено 13 различных ва-
риантов расположения линий переломов. Возможно, 
эти различия связаны с тем, что в настоящее иссле-
дование включено большее количество наблюдений 
(337 против 67).

В экспериментальном исследовании L.S. Santos и 
соавт. [30]  на модели беззубой нижней челюсти, при 
воздействии на подбородок, основные стрессовые на-
пряжения возникают не в месте приложения силы, а 
в области основания и шейки мыщелкового отростка. 
В случае воздействия на область клыка и первого пре-
моляра эти напряжения концентрируются в области 
ментального отверстия. Приложение силы в боковых 
участках тела вызывает напряжения непосредственно 
в области воздействия, а также угла и ветви.    

Относительно людей пожилого возраста суще-
ствует достаточно распространенное мнение, вы-
сказанное еще Rowe N.L., Killey H.C. [31], что риск 

системы (79,4 %), что необходимо учитывать при 
определении тактики лечебных мероприятий. Второе 
место занимали хронические заболевания дыхатель-
ной системы (11,1%). Сахарный диабет наблюдался 
сравнительно нечасто, всего в 1,2% случаев [9].

Распределение линий переломов по частоте встре-
чаемости принципиально отличается в зависимости 
от наличия или отсутствия окклюзионных взаимоот-
ношений [9, 19]. По нашим данным, у лиц с сохра-
ненной окклюзией не выявлено принципиальных от-
личий от пациентов других возрастных групп. Наибо-
лее часто линии переломов локализовались в области 
угла нижней челюсти. Второе–третье место занимали 
боковые отделы тела и мыщелковый отросток. При 
потере окклюзии линии переломов чаще всего рас-
полагались в боковых отделах тела нижней челюсти, 
от первого премоляра до второго моляра включи-
тельно (36,5%). Затем с небольшой разницей шла об-
ласть угла (34,8 %). На долю мыщелкового отростка 
приходилось всего 15,2%, что существенно меньше, 
чем у пациентов с сохраненными окклюзионными 
взаимоотношениями, где частота встречаемости со-
ставляет 21,4%. Частота встречаемости переломов во 
фронтальном отделе нижней челюсти при потере зу-
бов в 1,5 раза меньше, чем у лиц с наличием зубных 
рядов. Достаточно часто (в 9% случаев) при беззубых 
челюстях встречаются двусторонние симметричные 
линии переломов, расположенные в боковых отделах 
тела (L3/L3 по классификации AO/ASIF). В группе с 
сохраненными окклюзионными взаимоотношениями 
зарегистрировано единственное такое наблюдение, 
причем у пациента с обеих сторон были концевые де-
фекты зубных рядов, начинающиеся от первых пре-
моляров, непосредственно позади которых распола-
гались линии переломов [9].   

Объяснением данному феномену служат атрофи-
ческие изменения нижней челюсти. обусловленные 
потерей зубов. H.G. Luhr и соавт. [20] предложили 
классификацию атрофических изменений челюстей 
при переломах, приняв за основу вертикальный размер 
кости. Высота тела нижней челюсти в области повреж-
дения в пределах 16–20 мм, что соответствует I классу 
атрофии, 11–15 мм – II, менее 10 мм – III классу со-
ответственно. H. Mugino и соавт. [21] выделяют край-
нюю степень атрофии нижней челюсти менее 5 мм. 
Соответственно, рекомендации по проведению остео-
синтеза атрофированной нижней челюсти, созданные 
на основе экспериментальных данных [22, 23] и кли-
нических наблюдений [21, 24, 25], зависят именно от 
оценки вертикального размера тела нижней челюсти. 

Однако атрофия тела беззубой нижней челюсти 
происходит неравномерно. Отмечаемое нами у паци-
ентов с потерей окклюзионных отношений увеличе-
ние частоты встречаемости линий перелома в секторе 
L3, говорит о преимущественном развитии атрофиче-
ских изменений костной ткани именно в боковых от-
делах тела, в то время как в области угла и фронталь-
ного отдела они выражены в меньшей степени. На это 
обстоятельство обращал внимание еще N.A. de Ama-
ratugna [19], характеризуя боковые отделы тела атро-
фированной нижней челюсти как наиболее слабое ее 
место. Позднее данное наблюдение было подтвержде-
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Остеосинтез проволочным швом, действительно, 
не обеспечивает стабильной фиксации костных фраг-
ментов, особенно при наличии атрофических измене-
ний, что приводит к высокой частоте осложнений в 
послеоперационном периоде. Использование аппара-
тов внешней фиксации оказалось также недостаточно 
эффективным в связи с тем, что с их помощью нельзя 
точно сопоставить костные фрагменты, обеспечить 
стабильность их соединения, имеется высокий риск 
повреждения нижнего альвеолярного, краевой ветви 
лицевого нерва, также как и проникновения инфекции 
по браншам аппарата [41]. Парадигма клинических 
исследований стала изменяться с появлением техно-
логий накостного остеосинтеза. Как отмечают S. Mül-
ler и соавт. [42], более половины пожилых пациентов 
с переломами нижней челюсти не могли пользоваться 
зубными протезами. После оперативного вмешатель-
ства, обеспечившего стабильную фиксацию костных 
фрагментов, все они вновь смогли носить протезы.   

Но, в то же время, наложение костных пластин и 
винтов вызывает дополнительную, и весьма суще-
ственную, травму, что связано с риском дальнейше-
го нарушения кровоснабжения нижней челюсти, в 
том числе, непосредственно в зоне повреждения [2]. 
Это привело к развитию концепции малоинвазивного 
остеосинтеза в лечении пациентов старшего возраста. 
Динамические компрессионные пластины, являвшие-
ся методом выбора в 1990-е годы [20, 44], уступили 
место различным вариантам мини-пластин [13, 21, 
23, 37, 44–47 и др.], в том числе компрессионным, 
низкопрофильным, модифицированным по типу «ка-
рандаша», располагаемым по нижнему краю нижней 
челюсти. Важным фактором, повышающим стабиль-
ность фиксации отломков, является использование 
двух мини-пластин, накладываемых на значительном 
расстоянии друг от друга [46].  

Тем не менее мини-пластины не смогли обе-
спечить гарантированный клинический результат в 
случае выраженных атрофических изменений при 
переломах, локализующихся в боковых отделах тела 
нижней челюсти в связи с травмированием краевых 
отделов костных фрагментов при их наложении [15, 
48, 49]. Кроме того, следует учитывать, что при отсут-
ствии окклюзионных распределений нагрузки уси-
лия, создаваемые разнонаправленным воздействием 
жевательных мышц, передаются непосредственно на 
область повреждения [2, 25, 50]

В связи с этим некоторые авторы рекомендуют вер-
нуться к предложенному еще H. Obwegeser, H. Sailer 
[51] методу фиксации отломков нижней челюсти с 
помощью костного аутотрансплантата, фиксируемо-
го с вестибулярной или язычной стороны с помощью 
окружающих швов или накостных пластин [15, 52, 
53]. В то же время забор аутоматериала связан с до-
полнительной, и весьма значительной для пожилого 
пациента, травмой. В качестве возможной альтерна-
тивы рассматривается использование аллокости [25] 
или трикальцифосфата в комбинации с рекомбинант-
ными молекулами костных морфогенетических про-
теинов [54].  

В 1993 г. J. Prein разработал концепцию оператив-
ного лечения переломов при атрофических изменени-

инфицирования переломов нижней челюсти у них 
невелик, так как в случае потери зубов при травме 
происходит отслойка слизистой оболочки с надкост-
ницей, и переломы остаются закрытыми. Напротив, 
наши данные [9] показали, что открытые переломы 
диагностировались довольно часто не только у паци-
ентов с сохранившимися зубными рядами (53,4%), но 
и с их отсутствием (44,2%). Это может быть связано с 
уменьшением толщины слизистой оболочки, покры-
вающей альвеолярную часть нижней челюсти, что на-
блюдается у пациентов старшего возраста [32]. Таким 
образом, возникает сообщение области перелома с по-
лостью рта, что может привести к ее инфицированию. 

Дислокации костных фрагментов отмечены в 
79,1% при отсутствии окклюзионных взаимоотноше-
ний и в 66,3% при их наличии [9]. Столь высокая ча-
стота коррелирует с данными других авторов [26, 28]. 
Очевидно, что потеря зубов является значимым фак-
тором риска, способствующим смещению отломков.

Лечение. Вследствие многочисленных, перечис-
ленных выше факторов риска в лечении пациентов 
старшего возраста с переломами нижней челюсти го-
сподствовал консервативный подход. В 1863 г., во вре-
мя Гражданской войны в США американский дантист 
T.B. Gunning для лечения переломов при беззубых че-
люстях предложил свой вариант съемной надесневой 
шины, получившей впоследствии его имя [33]. Она 
долгое время являлась ведущим методом иммобилиза-
ции челюстей у данного контингента больных и про-
должает широко использоваться в настоящее время 
[34]. В нашей стране распространение получила анало-
гичная шина Порта, изготавливаемая в виде моноблока 
[35]. В конце XIX века G.V. Black подробно описал ме-
тодику использования окружающего шва, ранее пред-
ложенную Gilmer и ставшую особенно популярной, 
начиная с 1930-х годов [33]. После появления назуб-
ных шин С.С. Тигерштедта и методик межчелюстного 
лигатурного связывания зубов, они стали широко при-
меняться, в том числе и у пациентов старшего возраста 
при сохранении у них зубов-антагонистов. В случаях 
отсутствия этих зубов было предложено осуществлять 
иммобилизацию с помощью внутрикостной импланта-
ции титановых винтов, которые должны являться опо-
рой для межчелюстной эластической тяги [36].   

Эффективность такого лечения была довольно низ-
кой. По данным некоторых авторов, частота развития 
осложнений у пожилых пациентов, связанных только 
с нарушением консолидации, достигает 20–25% [26, 
37, 38]. Это объясняет появление таких клинических 
рекомендаций, когда в ряде случаев можно ограни-
читься только диетой [39], т.к. «пожилые пациенты 
могут успешно адаптироваться к приему пищи с по-
мощью зубных протезов даже при полном отсутствии 
костной консолидации, поскольку фиксация все равно 
не гарантирует прочного соединения отломков» [40]. 
Мы считаем такой подход неприемлемым, поскольку, 
согласно приведенным выше данным нашего иссле-
дования [9], у пациентов старшей возрастной группы 
высока частота встречаемости, во-первых, смещения 
костных фрагментов, чего нельзя устранить с помо-
щью протезов, а, во-вторых, открытых переломов, 
что создает условия для их инфицирования. 
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клинического результата, по их мнению, достаточно 
того, что блокируемые пластины не вызывают нару-
шения кровотока в кортикальном слое кости [2, 14, 
24, 41, 42, 57, 62].

Правильное позиционирование реконструктивной 
пластины требует значительного времени вследствие 
атрофических изменений челюсти, в то время как у по-
жилых пациентов следует стремиться к сокращению 
продолжительности оперативного вмешательства [41]. 
В связи с этим предлагается использовать компьютер-
ное виртуальное планирование формы пластины на 
этапе предоперационной подготовки [63–65].

Заключение
 К настоящему времени в мировой литературе не 

сложился единый консолидированный подход к лече-
нию пациентов старшей возрастной группы с пере-
ломами нижней челюсти. Это связано прежде всего 
с отсутствием достоверных рандомизированных кли-
нических исследований, основанных на достаточном 
в статистическом отношении материале, позволяю-
щем на доказательном уровне обосновать преимуще-
ства той или иной методики [62, 66, 67]. Данная кате-
гория пациентов представляет собой сложную в кли-
ническом отношении группу, отличающуюся рядом 
особенностей от пострадавших других возрастных 
групп. Эти пациенты имеют значительный удельный 
вес в общей структуре больных с переломами ниж-
ней челюсти, что обусловливает актуальность даль-
нейшего проведения соответствующих клинических 
исследований.

Представленный в настоящей работе материал 
может быть использован для разработки алгоритма 
комплексного лечения пациентов старшей возраст-
ной группы с переломами нижней челюсти, учиты-
вающим как их общий, так и местный статус. Эта за-
дача может быть решена не путем вычленения из нее 
отдельных клинических аспектов, а только на основе 
широкого подхода к проблеме в целом. Для создания 
необходимой доказательной базы и, принимая во вни-
мание, что клиническая характеристика данного вида 
травмы у пациентов пожилого и старческого возрас-
та имеет много нюансов, которые необходимо учи-
тывать при составлении такого алгоритма, очевидно, 
что для его разработки необходима содружественная 
работа нескольких клинических коллективов с после-
дующим мета-анализом полученных результатов. 
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ях боковых отделов тела нижней челюсти с помощью 
фиксирующей конструкции «несущей нагрузку», в 
противоположность конструкциям «распределяющим 
нагрузку», к которым относил и мини-пластины [33]. 
С этой целью автор использовал реконструктивные 
пластины, фиксируемые в области угла и подбородоч-
ного отдела, где атрофические изменения выражены 
в меньшей степени. Экспериментально установлено, 
что, несмотря на уменьшение костной массы, мини-
мально допустимая толщина пластины, способная 
выдержать эту нагрузку, не должна быть менее 2,0 мм 
[55]. При высоте атрофированной кости менее 10 мм, 
данная методика обеспечивает более стабильную фик-
сацию, по сравнению с мини-пластинами [22]. Позд-
нее было предложен вариант размещения реконструк-
тивной пластины по нижнему краю нижней челюсти. 
Существенных различий, по сравнению с традицион-
ной постановкой пластины с вестибулярной стороны, 
по биомеханическим параметрам не выявлено [56].  
J. Prein сочетал свою методику с одномоментной  
аутоостеопластикой. В настоящее время целесообраз-
ность такой комбинации ставится под сомнение [57].

Однако наложение столь массивной и протяженной 
пластины, фиксируемой винтами большого диаметра, 
связано со значительной операционной травмой, ши-
роким рассечением мягких тканей и надкостницы, что 
ведет к серьезному, подчас необратимому, нарушению 
кровообращения нижней челюсти. К этому следует до-
бавить большую площадь поверхности с подлежащей 
костной тканью, вызывающей ее резорбцию. Как от-
мечают A.R. Melo  и соавт. [58], риск развития ослож-
нений при наложении реконструктивных пластин 
слишком велик, в связи с чем отдается предпочтение 
технологиям малоинвазивного остеосинтеза.

Операционный риск может быть существенно сни-
жен за счет системы блокируемых винтов и пластин, 
имеющих собственную резьбу на головке и стенках, 
соответственно. R.H. Haug и соавт. [59] показали, что 
при использовании этой системы можно выдерживать 
расстояние между пластиной и поверхностью кости 
до 4 мм без существенного ущерба для создаваемых 
параметров стабильности фиксации. Это послужило 
основанием для рекомендаций располагать пластину 
поверх надкостницы или даже слизистой оболочки, 
дабы уменьшить повреждающее воздействие на си-
стему кровоснабжения нижней челюсти [2, 60, 61]. 
Однако, как справедливо отмечают  G. Novelli и соавт. 
[14], в этом случае невозможно обеспечить адекват-
ную визуализацию области повреждения, что может 
отрицательно сказаться на правильном сопоставлении 
костных фрагментов. Мы хотели бы добавить к этому, 
что при использовании блокируемых винтов и пла-
стин хирург во время операции теряет возможность 
контролировать стабильность положения винтов в 
костной ткани. В условиях ограниченной визуализа-
ции винты фактически вводятся просто «вслепую». 
Кроме того, следует учесть необходимость ревизии 
самой зоны перелома с целью удаления интерпониро-
ванных тканей, обработки костных краев и т. д.

В связи с этим ряд авторов склоняется к предложе-
нию устанавливать пластины все же непосредствен-
но на кость, так как для достижения положительного 
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