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Вступ
Щелепно-лицева травма (ЩЛТ) разом з череп-

но-мозковою травмою (ЧМТ) несе значну загрозу
стану пацієнта, ризик смерті або неврологічного
дефіциту (Bogusiak and Arkuszewski, 2010) [1].
Переломи кісток лицевого скелета часто пов’язані з
переломами кісток мозкового черепа, особливо у
випадку високоенергетичної травми. Приблизно
третина пацієнтів з переломами кісток обличчя
мають внутрішньочерепні пошкодження різного
ступеня тяжкості (Haug та ін., 1990). Переломи сті-
нок лобової пазухи, назо-етмоїдального комплексу,
панфаціальні переломи залучають передню черепну
ямку та передають сили травмуючого фактора лобо-
вій долі головного мозку (Haug та ін., 1994) [3].

Серед даних літератури основні етіологічні фак-
тори ЩЛТ різняться між собою. Так, за даними Sche-
rer та ін., 1989, основною причиною отримання трав-
ми є дорожньо-транспортна пригода (ДТП) [4]. У
той же час Boffano та ін., 2015, указують, що основ-
ною причиною травми є побиття [5]. Причиною
цього може бути різний ступінь урбанізації міст,
соціо-економічного рівня розвитку країн тощо. Як
етіологічні фактори, так і дані про взаємозв’язок між
щелепно-лицевою та черепно-мозковою травмою,
рівень ускладнень також різняться серед центрів, що
надають допомогу даній категорії пацієнтів у різних
містах різних країн світу [9, 10, 11].

Традиційно переломи кісток обличчя лікуються
як окремий вид травми. Лікування щелепно-лицевої
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Резюме. Черепно-щелепно-лицева травма – один з найскладніших видів травм. Існують розбіжності серед даних різних
авторів із приводу взаємозв’язку між щелепно-лицевою травмою (ЩЛТ) та черепно-мозковою травмою (ЧМТ).
Мета: ретроспективно оцінити епідеміологію травматичних пошкоджень черепно-щелепно-лицевої ділянки й визначити,
чи існує залежність між різними ізольованими або комбінованими переломами кісток лицевого скелета та ушкодженнями
головного мозку.
Матеріали та методи. Проаналізовано історії хвороби трьох груп пацієнтів з ізольованими переломами нижньої щелепи
(І гр.), ізольованими переломами кісток середньої зони обличчя (ІІ гр.) та поєднаними переломами всіх зон обличчя
(ІІІ гр.), що знаходилися на стаціонарному лікуванні у період 2012–2017 рр. Визначено основні епідеміологічні показ-
ники. Проведено аналіз показників ступеня тяжкості ЩЛТ та ЧМТ. При проведенні кореляційного аналізу показників
використали метод множинних порівнянь, критерій Крускала-Уолліса і критерій Стіла-Дваса.
Результати. На лікуванні знаходилися 519 пацієнтів. Чоловіків 457 (88 %) і жінок 62 (12 %). Основною причиною травми
було побиття (40 %). Кореляційний аналіз не виявив залежності ЩЛТ та ЧМТ. Ступені тяжкості ізольованих переломів
нижньої щелепи й кісток середньої зони обличчя (КСЗО) статистично відрізняються один від одного, існує також стати-
стична різниця між показниками тяжкості ЧМТ за умов ізольованих переломів КСЗО та при поєднанні переломів усіх зон
обличчя (p < 0,05).
Висновки. Ступінь тяжкості щелепно-лицевої травми у випадку переломів усіх кісток обличчя в середньому у три рази
вище, ніж за умов ізольованих переломів нижньої щелепи або КСЗО. Тяжкість ЧМТ в основному відповідає струсу голов-
ного мозку в усіх групах, але у групі із множинними переломами кісток лицевого скелета нижче у порівнянні з іншими
групами.
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травми, пов’язаної з ЧМТ, – складний процес і вима-
гає роботи мультидисциплінарної команди щелепно-
лицевих хірургів і нейрохірургів [6]. Обізнаність та
ефективна співпраця спеціалістів щелепно-лицевого
та нейрохірургічного профілю сприяють швидкій
діагностиці й відповідному своєчасному лікуванню
пацієнтів [7].

Мета – дослідити епідеміологію пацієнтів з
черепно-щелепно-лицевою травмою й визначити
наявність зв’язку між зоною перелому кісток лицево-
го скелета та неврологічними проявами травми
головного мозку.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз історій хво-

роби пацієнтів Київської міської клінічної лікарні
швидкої медичної допомоги за період з 2012 по 2017
рік. Критеріями включення були пацієнти з наяв-
ністю переломів кісток лицевого скелета й ЧМТ різ-
ного ступеня тяжкості, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні. Історію хвороби кожного пацієнта
дослідили і внесли відповідні дані в табличку бази
даних Microsoft Excel. Проаналізовано дані про вік,
стать пацієнта, етіологію травми, показники тяж-
кості ЩЛТ і ЧМТ.

Оцінку ступеня тяжкості щелепно-лицевої
травми провели на основі оціночної шкали тяжкості
лицевої травми (Facial Injury Severity Scale), запро-
понованої Bagheri та ін., 2006 [8]. Основою для
бальної оцінки переломів кісток обличчя слугували
записи лікарів щелепно-лицевих хірургів і висновки
лікарів-рентгенологів після застосування додатко-
вих рентгенологічних методів обстеження.

Тяжкість ЧМТ визначали на основі висновків
лікарів-нейрохірургів, які вперше оглядали хворих і
давали бальну оцінку стану свідомості пацієнта за
шкалою ком Глазго (ШКГ) [12].

Для визначення взаємозв’язків між зоною пере-
лому кісток лицевого скелета й неврологічними
проявами травми головного мозку та їх числовими
показниками пацієнти були розділені на три групи
в залежності від зони локалізації переломів кісток

лицевого скелета. До першої групи (І гр.) відноси-
лись пацієнти з ізольованими переломами нижньої
щелепи. У другу групу (ІІ гр.) включили пацієнтів з
переломами кісток середньої зони обличчя (КСЗО),
до яких відносили переломи верхньої щелепи, вили-
цевого та назо-етмоїдальних комплексів, а також кіс-
ток лобового синусу та орбіт. До третьої групи
(ІІІ гр.) віднесені пацієнти з поєднанням переломів
нижньої щелепи, КСЗО та стінок лобової пазухи.

Порівняли показники шкали тяжкості лицевої
травми (ШТЛТ) і ШКГ відповідних груп. Статис-
тичний аналіз проводили за допомогою статистич-
ного пакету EZR (R-software1.50 (R Foundation for
Statistical Computing, Відень, Австрія)) [13].

Результати
За шестирічний період по допомогу із приводу

травматичних переломів кісток лицевого скелета
звернулися 519 осіб. Серед них 457 чоловіків (88 %)
і 62 жінки (12 %). Основними причинами травми
були побиття (40 %), падіння з висоти (20 %),
дорожньо-транспортні пригоди (15 %) і травми з
виробничих, спортивних або невідомих причин
(25 %). Середній вік травмованих склав 38,2±15,9
року. У І групу увійшли 84 пацієнти, у ІІ – 318, а у ІІІ
117 пацієнтів.

Серед пацієнтів усіх груп показник ШТЛТ мав
широкий числовий діапазон значень і перебував у
межах від одного (переломом вилицевого комплек-
су) до 15 балів (багатоуламковий перелом обох сті-
нок лобової пазухи, стінок орбіт, верхньої щелепи за
Ле Фор ІІ, вінцевого паростка та симфізу нижньої
щелепи, вилицевого комплексу). Показники ШКГ
варіювали від 15 до 5-ти балів. При проведенні ста-
тистичного аналізу виявилося, що показники
ШТЛТ і ШКГ у всіх трьох групах розподіляються
за законом, відмінним від нормального, p < 0,05. При
проведенні аналізу за допомогою показника рангової
кореляції Спірмена між показниками у групах коре-
ляційного зв’язку не отримано (І гр. ρ = 0,11; р = 0,3;
ІІ гр. ρ = -0,05; р = 0,37; ІІІ гр. ρ = -0,16; р = 0,07).
Для визначення наявності статистичної відмінності
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Примітки: медіанні значення й перший і третій квартилі (Me (QI÷QIII)) для показників тяжкості щелепно-лицевої та черепно-мозкової травми.
І – різниця із групою І є статистично значущою, p < 0,05
ІІ – різниця із групою ІІ є статистично значущою, p < 0,05
ІІІ – різниця із групою ІІІ є статистично значущою, p < 0,05.

Таблиця

Показник
Група ШТЛТ ШКГ

І гр. (n = 84) 2,4ІІ

(2÷3)
14,5 

(14÷15)

ІІ гр. (n = 318) 2,2І

(1÷3)
14ІІІ

(14÷15)

ІІІ гр. (n = 117) 6,9 
(5÷9)

13ІІ

(13÷15)
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між показниками ШТЛТ і ШКГ у групах викорис-
тали метод множинних порівнянь, критерій Крус-
кала-Уолліса та критерій Стіла-Дваса для апосте-
ріорного порівняння. За результатами обчислень
визначили, що різниця є статистично значущою
для показників ШТЛТ у групах І і ІІ та ШКГ у гру-
пах ІІ і ІІІ (табл., рис. 1–2).

Обговорення
Було висунуто припущення, що кістки лицевого

скелета захищають головний мозок від пошкоджен-
ня, виступаючи буферною зоною між порожниною
черепа і травмуючим агентом. Поліетіологічна при-
рода пошкоджень і потенційно значущі похибки в
дослідженнях можуть ускладнювати точну оцінку
зв’язку між травмою голови та обличчя [14]. Lee та
ін. повідомили, що переломи обличчя знижують
ризик черепно-мозкової травми [15]. Вони висуну-
ли теорію, що кістки обличчя діють як захисна
подушка для головного мозку, щоби пояснити, чому
при уламковій фрагментації лицевих кісток часто не
виникає видимого пошкодження головного мозку.
Davidoff та ін. однак виявили, що переломи мають
високу асоціацію із травматичними пошкодження-
ми мозку [16]. Keenan та ін. довели: немає доказів
того, що переломи кісток обличчя допомагають
запобігти пошкодженню головного мозку [14].

Наше дослідження не виявило кореляційного
зв’язку між показниками ШТЛТ і ШКГ, що у свою
чергу може підтверджувати твердження Keenan та
ін. про відсутність зв’язку між важкістю щелепно-
лицевої та черепно-мозкової травм та їх залежності.
Однак було виявлено, що ступені тяжкості ізольова-
них переломів нижньої щелепи та КСЗО статистич-
но відрізняються один від одного, а також існує ста-
тистична різниця між показниками тяжкості ЧМТ

за умов ізольованих переломів КСЗО та при поєд-
нанні переломів усіх зон обличчя (p < 0,05). Урахо-
вуючи відсутність статистичної різниці показників
ШКГ між групами пацієнтів з ізольованими перело-
мами нижньої щелепи, можна висунути припущен-
ня, що тяжкість переломів нижньої щелепи не
пов’язана зі ступенем тяжкості ЧМТ. Ступінь тяж-
кості лицевої травми за умов переломів усіх кісток
лицевого скелета статистично не відрізняється від
ізольованих переломів КСЗО, але різниця тяжкості
ЧМТ у цих двох групах статистично значуща. Ура-
ховуючи, що медіанні значення ШТЛТ у групах ІІ і
ІІІ при цьому відрізняються більше ніж у три рази,
можна також висунути припущення, що тяжкість
лицевої травми у випадку порушення цілісності всіх
зон обличчя все ж таки пов’язана з тяжкістю ЧМТ.
Дане дослідження показує, що потенційно зв’язок
між тяжкістю ЧМТ та ЩЛТ може існувати, але
потребує більш глибокого аналізу, більшої вибірки у
групах дослідження й урахування похибок, що
ускладнюють оцінку стану пацієнта та статистичної
обробки даних.

Висновки
Лікування із приводу травматичних пошкод-

жень кісток лицевого скелета в основному отриму-
ють чоловіки (88 %) молодого та середнього віку
(38,2±15,9 р.) Основними причинами травми в
даних випадках є побиття (40 %), падіння з висоти
(20 %), дорожньо-транспортні пригоди (15 %) і
травми з виробничих, спортивних або невідомих
причин (25 %). Ступінь тяжкості ЩЛТ у випадку
переломів усіх кісток обличчя (6,9 (5÷9)), що в
середньому у три рази вище, ніж за умов ізольова-
них переломів нижньої щелепи (2,4 (2÷3)) або
КСЗО (2,2 (1÷3)). Ступінь тяжкості ЧМТ в усіх
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Рис. 1. Медіанні значення шкали тяжкості лицевої травми. Рис. 2. Медіанні значення шкали ком Глазго.
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групах в основному відповідає струсу головного
мозку, але у групі із множинними переломами кіс-
ток лицевого скелета нижче 13 (13÷15) у порівнянні
з іншими групами (14,5 (14÷15); 14 (14÷15)). Різни-
ця статистично достовірна між ступенем тяжкості

переломів нижньої щелепи та КСЗО. Ступінь тяж-
кості ЧМТ за умов переломів кісток усіх зон облич-
чя статистично відрізняється від ізольованих пере-
ломів КСЗО, але не відрізняється статистично у
випадку ізольованих переломів нижньої щелепи.
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ПОСИЛАННЯ

Шестилетний анализ травматических повреждений черепно-челюстно-лицевой области: 
связь челюстно-лицевой и черепно-мозговой травм

Е.В. Шуминский, А.В. Копчак 

Резюме. Черепно-челюстно-лицевая травма – один из самых сложных видов травм. Существуют разногласия среди данных различных авторов по пово-

ду взаимосвязи между челюстно-лицевой травмой (ЧЛТ) и черепно-мозговой травмой (ЧМТ).

Цель: ретроспективно оценить эпидемиологию травматических повреждений черепно-челюстно-лицевой области и определить, существует ли

зависимость между различными изолированными или комбинированными переломами костей лицевого скелета и повреждениями головного

мозга.
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Материалы и методы. Проанализированы истории болезни трех групп пациентов с изолированными переломами нижней челюсти (І гр.), изолирован-

ными переломами костей средней зоны лица (II гр.) и сочетанными переломами всех зон лица (ІІІ гр.), находившихся на стационарном лечении в период

2012–2017 гг. Определены основные эпидемиологические показатели. Проведен анализ показателей степени тяжести ЧЛТ и ЧМТ. Проведен корреля-

ционный анализ показателей, анализ с использованием метода множественных сравнений, критерия Крускала-Уоллиса и критерия Стилла-Двасса.

Результаты. На лечении находились 519 пациентов. Мужчин 457 (88 %) и 62 женщины (12 %). Основными причинами травмы было избиение (40 %).

Корреляционный анализ не выявил зависимости ЧЛТ и ЧМТ. Степени тяжести изолированных переломов нижней челюсти и Островец-Свентокшисски ста-

тистически отличаются друг от друга, существует также статистическая разница между показателями тяжести ЧМТ в условиях изолированных переломов

Островец-Свентокшисски и при сочетании переломов всех зон лица (p < 0,05).

Выводы. Степень тяжести челюстно-лицевой травмы в случае переломов всех костей лица в среднем в три раза выше, чем в условиях изолированных

переломов нижней челюсти или костей средней зоны лица (КСЗЛ). Тяжесть ЧМТ в основном соответствует сотрясению головного мозга во всех группах,

но в группе с множественными переломами костей лицевого скелета показатель медианы ниже по сравнению с другими группами.

Ключевые слова: шкала ком Глазго, перелом, Ле Фор, черепно-мозговая травма.

Six-year analysis of traumatic injuries of the craniomaxillofacial area: 
relation between maxillofacial and traumatic brain injuries

E. Shuminsky, A. Kopchak

Summary. Craniofacial trauma is one of the most difficult types of injuries. There is disagreement among various authors about the relationship between maxillo-

facial trauma (MFT) and traumatic brain injury (TBI).

Purpose. Retrospectively evaluate the epidemiology of traumatic injuries of the craniomaxillofacial area and determine whether there is a relationship between dif-

ferent isolated or combined fractures of the facial bones and brain damage.

Materials and methods. The case histories of three groups of patients with isolated fractures of the mandible (I group), isolated fractures of the midface zone

(II group) and combined fractures of all areas of the face (III group), who were hospitalized in the period from 2012 to 2017, were analyzed. The main epidemio-

logical indicators were determined. The analysis of indicators of severity of MFT and TBI is carried out. Correlation analysis of indicators, analysis using the Kruskal-

Wallis test and Steel-Dwass test for pairwise comparisons was performed.

Results. Were treated519 patients. 457 men (88 %) and 62 women (12 %). The main causes of injuries were assaults (40 %). Correlation analysis did not reveal

the dependence of MFT and TBI. The difference in severity of isolated fractures of the mandible and midface bones was statistically significant, and there is a sta-

tistical significance between the severity of TBI in case of isolated fractures of midface bones and panfacial fractures (p < 0.05).

Conclusions. The severity of maxillofacial trauma in the case of panfacial fractures is on average 3 times higher than in the case of isolated fractures of the lower

jaw or midface bones. The severity of TBI is largely consistent with concussion in all groups, but in the group with panfacial fractures, the median rate is lower com-

paring to other groups.

Key words: Glasgow coma scale, fracture, Le Fort, traumatic brain injury.




