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По данным отделения челюстно-лицевой хирургии Красноярской краевой 

больницы, переломы мыщелковых отростков составили  17,6 % от общего 

количества переломов нижней челюсти, из них изолированные 3,6 %. По 

данным других авторов, соответственно 15,6 - 19,1% и 2,9 - 6,2%. В различ-

ных клиниках используются разнообразные методические подходы к лече-

нию переломов мыщелковых отростков нижней челюсти. Используя накоп-

ленный в нашей клинике материал, мы излагаем свою позицию на сущест-

вующую проблему лечения переломов мыщелковых отростков нижней челю-

сти. При этом не всегда лечение таких больных возможно осуществлять 

только ортопедическими методами. Нередко приходится использовать и хи-

рургическую фиксацию сместившихся отломков. Особую сложность при 

этом представляет хирургическое лечение так называемых высоких перело-

мов мыщелковых отростков. Это,  как правило, связано с тем, что при травме 

происходит вывих головки нижней челюсти из суставной впадины, смещение 

ее под основание черепа, внутрь и (или) вверх от ветви нижней челюсти, 

возможны различные варианты ее раздробления, что в целом значительно за-

трудняет проведение оперативного вмешательства и требует высокой квали-

фикации от хирурга. Отказ же от оперативного вмешательства и использова-



 

ние только ортопедических методов лечения нередко является причиной раз-

вития у больного  анкилоза, контрактуры, деформирующего артроза и откры-

того прикуса[1].  

В настоящее время для решения данной проблемы предлагаются различ-

ные оперативные методы фиксации отломков нижней челюсти [2]. Предло-

жены различные виды доступов к мыщелковому отростку (височно-

предушный, височно-внутриушный, подчелюстной, зачелюстной, огибаю-

щий угол нижней челюсти)[3]. Однако для их применения в повседневной 

клинической практике необходимо более четкое обоснование показаний в за-

висимости от характера, локализации перелома  и особенности строения го-

ловы, шеи, нижнечелюстной кости. 

Цель исследования: обоснование показаний к применению хирургических 

методов лечения переломов мыщелковых отростков нижней челюсти. 

Материалы и методы 

Проведен анализ результатов лечения 118 больных с переломами мыщел-

ковых отростков нижней челюсти, которые находились на стационарном ле-

чении в отделении челюстно-лицевой хирургии ККБ в период с 2004 по июнь 

2007 годы (табл. 1). 

Таблица 1 
Распределение больных в зависимости от пола и вида перелома мы-

щелкового отростка нижней челюсти 
Число больных 

Мужчин Женщин 

Вид перелома мыщел-
кового отростка нижней 

челюсти 

Смещение от-
ломков 

n % n % 
Без  3 3,09 2 2,06 Изолированные  

Со смещением 36 37,12 5 5,15 
Без  1 1,04 -  Двусторонние изоли-

рованные  Со смещением 12 12,37 3 3,09 
Без  4 4,12 1 1,03 Сочетающиеся с пере-

ломами других отделов 
нижней челюсти Со смещением 41 42,26 10 10,31

 



 

Итого  97 100,0 12 12,37

Из 118 107больных с переломами мыщелковых отростков нижней челюсти  

были пролечены оперативным методом, что составило 90% от общего числа 

пострадавших. Продолжительность с момента получения травмы до госпита-

лизации больного в стационар составляла от 2 до 64 дней. 

У 31 из 118 больных с переломами мыщелковых отростков нижней челю-

сти были высокие переломы головки нижней челюсти с вывихом, что соста-

вило 26,27%  от всех больных с переломами мыщелкового отростка и 28,97% 

от 107 прооперированных больных (табл.2). 

Таблица 2 

Реплантация и остеосинтез мыщелковых отростков нижней челюсти 
по Ф.Т. Темерханову  

Осложнения Виды репланта-

ций 

Количество операций* 

n % 

Односторонняя 23 - - 

Двусторонняя 8 1 3,22 

Итого 31 1 3,22 

 Примечание: оперативный доступ – зачелюстной. 

В качестве оперативного доступа к головке или мыщелковому отростку 

нижней челюсти был использован оригинальный метод, защищённый автор-

ским свидетельством (А.А. Левенец. Способ оперативного доступа к мыщел-

ковому отростку нижней челюсти. АС № 1128926 от 15 августа 1984 г.). Раз-

рез кожи проводится в зачелюстной области между передним краем кива-

тельной мышцы и задним краем ветви нижней челюсти (рис.1 а, 1 б, 1 в). 

Вверху разрез начинается на уровне верхушки мочки уха (или на 0,5 см ниже 

её), книзу огибает угол нижней челюсти приблизительно до середины облас-

ти прикрепления собственной жевательной мышцы. Длина разреза 5-7 см. 

Рассекается кожа, подкожная клетчатка, а в нижнем отделе раны и подкож-

ная мышца шеи. Затем рассекается собственная фасция шеи в верхнем отделе 

раны по переднему краю кивательной мышцы, а внизу – между нижним по-

 



 

люсом околоушной слюнной железы (ОСЖ) и поднижнечелюстной слюнной 

железой (ПНЧСЖ), то есть линия разреза собственной фасции шеи смещена 

нижним концом кверху и не совпадает с направлением разреза кожи. Рас-

слаиваются ткани окологлоточного отростка, из которого выводится глоточ-

ный отросток ОСЖ. Задний край ОСЖ вместе с капсулой отсекается от пе-

реднего края кивательной мышцы и ОСЖ отводится крючком кверху и кпе-

реди. В ране хорошо виден задний край ветви, основание мыщелкового отро-

стка, верхнечелюстная артерия. Рассекается надкостница по заднему краю 

ветви в области перелома. Собственно жевательная и медиальная крыловид-

ная мышца не отслаиваются. 

   
Рис. 1. Схема зачелюстного доступа к мыщелковому отростку нижней 

челюсти: а) линия разреза кожи; б) околоушная железа приподнята кверху и 
кпереди, видны собственно жевательная мышца и проходящая над ней в об-
ласти угла челюсти краевая ветвь лицевого нерва; в) в ране видны сопостав-
ленные и зафиксированные проволочными швами отломки. 

 

Переломы мыщелковых отростков по высоте подразделяли на низкие (час-

то сочетающиеся с переломами ветви нижней челюсти), средние, высокие и 

внутрисуставные. По виду переломы подразделяли на линейные, косые, ос-

кольчатые, с вывихом головки кнутри под основание черепа или наружу. 

 Результаты и обсуждение 

 С учетом вышеизложенного планировался метод фиксации отломков 

нижней челюсти, но окончательное решение принималось после визуального 

осмотра и оценки перелома. Для оперативного лечения мы использовали за-

челюстной доступ (А.А. Левенец,1989). Для фиксации отломков применяли 

 



 

костный шов, титановые минипластины, фиксаторы из сплава никелида ти-

тана, обладающие термомеханической памятью формы (при низких перело-

мах), спицы и комбинации из выше перечисленных материалов и методов.  

 При внутрисуставных переломах использовали реплантацию и остеосин-

тез головки нижней челюсти (рис.2) по Темерханову Ф.Т.(1986).  

 

   
а                                                         б 

   
в                                                    г 

Рис. 2. Реплантаты внутрисуставных переломов головки нижней челюсти 
(а,в,г), готовые для фиксации к ветви нижней челюсти: для соединения 
фрагментов головки и ветви использованы винты и минипластины (б), про-
волочные лигатуры (в, г)  . 

 
У 31 больного с реплантацией и остеосинтезом мыщелкового отростка по 

Ф.Т. Темерханову проведено 37 операций. Для фиксации фрагментов исполь-

зован проволочный шов кости  при 20 операциях, титановые минипластины - 

при 8 и сочетание этих методов − при 9 (табл.3). 

Таблица 3 
Методы фиксации мыщелковых отростков нижней челюсти  

 
Структура видов реплантации 

Шов кости Минипласти 
ны 

Комбинированные
Виды реплан-

таций 

n % n % n % 
Односторонняя 17 85,0 3 15,0 4 20,0 
Двусторонняя 3 15,0 5 25,0 5 25,0 

 



 

Всего 20 100,0 8 40,0 9 45,0 
 

Для фиксации реплантата к основной части ветви нижней челюсти мы 

пользовались проволочными швами кости. При этом при зачелюстном дос-

тупе сохранялись передние, средние и частично задние волокна жевательной 

мышцы, что обеспечивало  ранние движения  и более короткий срок периода 

реабилитации (рис. 1, 3). 

Результаты лечения оценивали как клинически, так и рентгенологически 

до и после проведенного лечения (рис. 3 а, б, в, г; рис 4 а, б, в, г).  

  а б                               

   
                    в                                          г 
 
Рис. 3. Рентгенограммы остеосинтеза больной С., 27 лет - перелом право-

го мыщелкового отростка с фиксацией фрагментов проволокой:а) фраг-
мент рентгенограммы – перелом основания мыщелкового отростка с непол-
ным вывихом головки нижней челюсти; б) вид операционной раны – смеще-
ние отломков с интерпозицией мягких тканей; в) фрагмент рентгенограм-
мы – наложен шов проволокой, головка нижней челюсти вправлена в сустав-

 



 

ную впадину; г) вид операционной раны – отломки сопоставлены и зафикси-
рованы.  

             
           а                    б                              в                                           г 
 
Рис. 4. Рентгенограммы больной К.,25 лет после операции реплантации и 

остеосинтеза по Ф.Т. Темерханову, операционный доступ - зачелюстной 
(А.А. Левенец) − по поводу двойного внутрисуставного перелома мыщелко-
вых отростков с полным вывихом головок нижней челюсти; 
а, в) фрагменты рентгенограмм правой (а) и  левой (б) ветвей нижней че-

люсти – внутрисуставные переломы мыщелковых отростков с полным вы-
вихом головок нижней челюсти;  в, г) фрагменты рентгенограмм правой (в) 
и левой (г) ветвей нижней челюсти после операции. 

 
Применение данного метода обеспечило высокий уровень реабилитации 

больных с переломами мыщелковых отростков нижней челюсти при низком 

количестве осложнений: нагноение в ране без последствий и у одного боль-

ного смещение головки левого мыщелкового отростка нижней челюсти, ко-

торое произошло в послеоперационном периоде вследствие оротрахеальной 

интубации. При назотрахеальной интубации, когда мы имели возможность 

фиксировать прикус резиновыми кольцами до введения реплантата в сустав-

ную впадину, такие осложнения более не наблюдались. При повторной опе-

рации была достигнута надежная фиксация.  

При переломах мыщелковых отростков нижней челюсти со смещением 

(подвывих, вывих) головки нижней челюсти метод реплантации по Ф.Т. Те-

мерханову, на наш взгляд, является наиболее целесообразным: достигается 

сопоставление всех фрагментов головки, надёжная их фиксация с восстанов-

лением анатомической формы нижней челюсти. 

 



 

В целом в сравнении с классическим методом остеосинтеза мыщелковых 

отростков костным швом, операция реплантации и остеосинтеза по Ф.Т. Те-

мерханову объемнее и травматичнее. Однако достигаемый при ее примене-

нии результат более прогнозируемый  и более надежный. Сроки реабилита-

ции составляли около четырех недель после проведенного оперативного ле-

чения. При фиксации реплантата к ветви нижней челюсти минипластинами 

больному разрешалось снимать резиновую тягу на 4-5 сутки, что сокращало 

сроки реабилитации до двух-трех недель. В сравнении с консервативным пе-

риодом  лечения он был снижен практически в два раза. 

Реплантация головки нижней челюсти по Ф.Т. Темерханову является вы-

соко эффективным методом лечения высоких переломов мыщелкового отро-

стка и головки нижней челюсти. Основными показаниями к данному методу 

лечения являются высокие переломы со смещением головки внутрь от ветви 

под основание черепа, при которых невозможно вправление, сопоставление, 

введение головки в суставную ямку, а также надежная фиксация в условиях 

операционной раны. Методика реплантации и остеосинтеза по Ф.Т. Темерха-

нову и в настоящее время является неотъемлемой частью современной челю-

стно-лицевой хирургии. 

Таким образом, разработанный метод оперативного доступа к мыщелко-

вому отростку нижней челюсти обладает рядом существенных преимуществ: 

проходящий по верхней шейной складке послеоперационный рубец эстетич-

нее; за счёт несовпадения линий разреза кожи и фасции мягкие ткани мо-

бильнее при смещении, расстояние от края раны до линии перелома при дан-

ном доступе почти в два раза меньше, чем обеспечивается хороший обзор 

операционной раны, исключается повреждение верхнечелюстной артерии, 

сокращается время  и упрощается техника операции; краевая ветвь лицевого 

нерва видна в ране и вместе с мягкими тканями смещается кверху; собствен-

но жевательная и медиальная крыловидная мышцы от ветви не отслаиваются 

ввиду хорошего обзора операционной раны. 

 

 



 

THE EXPERIENCE OF TREATMENT OF LOWER JAW OF HIGH 

FRACTURES OF CONDYLAR PROCESSES OF MANDIBLE BY RE-
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HANOV 
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The results of surgical treatment of patients with intra-articular mandibular frac-
tures have been introduced in this article. The advantages of using the method sug-
gested by Professor F.T. Temerhanov were shown for the surgical treatment dislo-
cated mandibular knobs.  
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