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Діагностична цінність та прогностичне значення клініко–
морфологічних факторів у формуванні ускладненого перебігу 
пошкоджень лицьового черепа   
 

 
О.І. Грищук1, А.О. Григорова2, А.С. Шкляр2   
 
1Івано–Франківський національний медичний університет 
2Харківський національний медичний університет МОЗ України  

 
 
Клініко-інформаційний аналіз клініко-морфологічних та операційно-технологічних факторів ризику 
ускладненого перебігу пошкоджень лицьового черепа виявив, що наявність зміщених кісткових фра-
гментів, патології пародонту та зубів у щілині перелому є достатнім клініко-морфологічним комплек-
сом для визначення високого ризику. Індивідуалізація ризикометричних оцінок повинна враховувати 
комплекс клініко-морфологічних та операційно-технологічних факторів; для кожного із них визначе-
ні прогностичні коефіцієнти та показники клінічної інформативності. Для клінічного застосування і 
спрощення практичної роботи лікарів щелепно-лицевих хірургів опрацьовано алгоритм оцінки ризи-
ку формування ускладненого перебігу травми за комплексом клініко-морфологічних та операційно-
технологічних факторів і відповідну ризикометричну шкалу; продемонстровано технологію застосування. 
Ключові слова: пошкодження лицьового черепа, ускладнений перебіг, фактори ризику, профілакти-
ка, лікування. 

Вступ 
Пошкодження лицьового черепа (ПЛЧ) 

різної локалізації досить часто супрово-
джуються в післяопераційному періоді 
розвитком локальних м’язових дисфункцій 
[9], а частота запальних ускладнень коли-
вається у межах 4,4–40,0% [1]. Чисельні 
дослідження свідчать, що ПЛЧ, зокрема 
переломи нижньої щелепи (НЩ) займають 
провідне місце в клініці хірургічної стома-
тології [17]; в структурі госпіталізованих 
пацієнти цієї категорії складають від 67,0% 
до 87,0% [6, 7]: у 60,0% пацієнтів с ПЛЧ 
мають місце переломи НЩ [10], включаю-
чи 20,2% з переломами тіла щелепи [10]. 
Частота подвійних переломів НЩ сягає 
40%, що зумовлено анатомо–фізіологіч-
ними особливостями [14]. Водночас, у 
32,5% пацієнтів з пошкодженнями НЩ 
переломи локалізуються у ділянці кута 
щелепи [10]; така локалізація супроводжу-

ється найбільш високою частотою усклад-
неного перебігу (УП), що сягає 30% [18]. 
Ангулярні у поєднанні з переломами тіла 
НЩ реєструється з частотою близько 
22,7%, тоді як поєднані переломи тіла НЩ 
та суглобового відростка – 10% [10].  

На другому місці серед ПЛЧ – переломи 
верхньої щелепи (ВЩ), вони реєструються 
3–5 разів рідше, ніж переломи НЩ, скла-
даючи в структурі госпіталізації від 2,0% 
до 9,2% [2]; при цьому, найбільш часті 
клінічні варіанти – переломи альвеолярно-
го відростка [14]. Переломи скулових кіс-
ток та скулових дуг складають 4,0–20% в 
структурі ПЛЧ [2]. За останні десятиліття 
структура травм скулового комплексу змі-
нилась за рахунок зростання питомої ваги  
тяжких травм – багатооскольчатих пере-
ломів (5,8%) та переломів з кістковими 
дефектами (3,5%); частіше вони виника-
ють унаслідок тангенціального напрямку 
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сили удару з відривом кістки по лінії ана-
томічних швів [14]. 

Одночасні переломи обох щелеп реєст-
руються у 2,4% ПЛЧ [2], при цьому пере-
ломи кісток середньої зони обличчя зони 
лицевого черепа – в 13,9% від загальної 
кількості переломів щелепно–лицевої ді-
лянки [11]; ця локалізація має тенденцію 
до зростання частоти на 15–20,0% [14]. 
Показники частоти переломів кісток носа 
при ПЛЧ – у межах від 4,6% [16] до 20,0% 
[14], а за даними іноземних дослідників – 
до 40,0% [19]. Орбітальні переломи, поєд-
нані з ПЛЧ, досить часто супроводжують-
ся тупою травмою очей – у 1,0–70,0% ви-
падків ПЛЧ [20]. Статеві особливості ПЛЧ: 
у жінок частіше реєструються переломи 
кісток носа (23,7%), зубів (22,7%), альвео-
лярного відростка ВЩ (20%), тоді як у чо-
ловіків – НЩ; травми у чоловіків, як пра-
вило більш тяжкі, більш множинні та час-
тіше супроводжуються УП [14]. 

Відомо, що множинні, поєднані та ком-
біновані травми характеризуються особли-
вою тяжкістю  клінічного перебігу з розла-
дами життєво важливих функцій організ-
му, затрудненою діагностикою, складністю 
лікування, високим рівнем інвалідизації та 
летальності.  

Саме тому вивчення впливу різноманіт-
них факторів на ризик формування ускла-
дненого перебігу ПЛЧ є актуальним. 

Мета роботи: полягала у вивченні діа-
гностичної цінності та прогностичного 
значення клініко–морфологічних та опера-
ційно–технологічних факторів і, у підсум-
ку, індивідуалізації лікувальної тактики з 
урахуванням ризику УП ПЛЧ. 

Матеріали і методи 
Для порівняльного аналізу факторів фо-

рмування УП ПЛЧ сформовано дві клініч-
ні групи (з ускладненим – 98 осіб та з неу-
складненим – 134 перебігом ПЛЧ особи). 
Для стандартизованого урахування наяв-
них у пацієнтів факторів ризику опрацьо-
вана спеціальна програма, інструментом 

реалізації якої (та реєстрації на паперових 
носіях і збереження в архіві) став спеціа-
льний інформаційний бланк, в якому відо-
бражені фактори, що умовно названі як 
операційно–технологічні (особливості на-
дання догоспітальної допомоги та термін 
втручання) та клініко–морфологічні (лока-
лізація, характер перелому, інше). При 
цьому, враховано локалізація, характер 
перелому, його множинність, направле-
ність щілини перелому, наявність у поро-
жнині рота хронічних джерел інфікування 
(патології пародонта, множинного каріє-
су), дефектів зубного ряду та знімних і 
незнімних ортопедичних конструкцій зуб-
них протезів, наявність іммобілізації в до-
операційному періоді та, власне, термінів з 
моменту пошкодження до виконання пер-
винного хірургічного втручання. 

Розрахунок об’єму вибіркової сукупно-
сті пацієнтів в порівнюваних клінічних 
групах (мінімально необхідна кількість 
об’єктів дослідження) виконано за спеціа-
льною формулою [5] визначення розміру 
об’єму вибіркової сукупності, що у відпо-
відності з базовими теоретичними прин-
ципами медичної статистики [4] гарантує 
кількісно–якісну репрезентативність ви-
сновків. При виконанні дослідження засто-
совано клініко–статистичні та клініко–
інформаційні методи: анамнестичний кіль-
кісний аналіз, експертна оцінка з подаль-
шим кількісним аналізом результатів; клі-
ніко–статистичні, зокрема: варіаційна ста-
тистика [15], імовірнісний розподіл клініч-
них ознак з оцінкою достовірності одер-
жаних результатів. Застосовано метод ін-
формаційного аналізу факторних комплек-
сів та елементи дисперсійного аналізу для 
якісних ознак нерівномірних комплексів 
[8]. З метою вивчення прогностичного 
значення окремих факторів та їх комплек-
сів використані основні (загальна інформа-
тивність – І, біт), патометричне значення 
та ступінь їх достовірності і силу впливу 
фактора – η2, %) показники клініко–
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інформаційного аналізу [3, 12].  При аналі-
зі результатів дослідження використовува-
лися ліцензовані програмні продукти 
(”STATISTICA”, “Excel” з додатковим на-
бором програм [13]) на ПЕОМ, що дозво-
лило забезпечити необхідну стандартиза-
цію процесу та процедури клініко – стати-
стичного аналізу. 

Результати та їхнє обговорення 
Порівняльний аналіз локалізації пере-

ломів у клінічних групах виявив (табл. 1), 
що в групі з ускладненим перебігом ПЛЧ 
достовірно (р<0,010) частіше мали місце 
множинні переломи (відповідно (9,2±2,9)% 
та (3,0±1,5)% осіб), тоді як подвійних пе-
реломів було більше серед осіб з неускла-
дненим перебігом ПЛЧ (відповідно 
(66,3±4,8)% та (82,8±3,35)% осіб), а одино-
чних – при УП (відповідно (24,5±4,3)% та 
(14,2±3,0)% осіб). І, не дивлячись на те, що 
локалізація перелому є впливовим факто-
ром стосовно формування УП ПЛЧ 
(η2=3,0%), виявлена закономірність підт-
верджує багатофакторну зумовленість 
процесу формування УП ПЛЧ. При цьому, 
зазначимо, що за частотою переломів тіла 
НЩ порівнювані клінічні групи не різни-
лися (відповідно (50,0±5,1)% та 
(44,0±4,3)%, р>0,05), тоді як в групі з УП 
переважали випадки поєднаних переломів 
тіла та гілки НЩ (відповідно (38,8±4,9)% 
та (29,9±4,0)% осіб, р<0,05), а при неуск-
ладненому – переломи гілки НЩ (відпові-
дно (11,2±3,2)% та (26,1±3,8)% осіб, 
р<0,05). Серед пацієнтів з УП ПЛЧ вияв-
лено достовірно (р<0,009) більше осіб з 
двобічними переломами НЩ (відповідно 
(87,8±3,3)% та (73,9±3,8)% осіб) та досто-
вірно менше з однобічними (відповідно 
(12,2±3,3)% та (26,1±3,8)% осіб), що може 
частково пояснювати зростання відносного 
ризику (в 4,3 рази) формування УП ПЛЧ та 
загальний вплив цього фактора на форму-
вання ускладнень (η2=2,0). Окрім того, 
серед пацієнтів з УП ПЛЧ, ніж в групі по-

рівняння, виявлено достовірно більшу час-
тку осіб з одночасним переломом верхньої 
та нижньої щелеп (відповідно (14,1±3,5)% 
та (6,7±2,2)% осіб, р<0,05), а також вдвічі 
більшу частоту пошкодження інших кісток 
тіла (відповідно (13,3±3,4)% та (5,2±1,9)% 
осіб, р<0,031), що безперечно здатне впли-
вати (η2=2,0%) на інтенсивність та терміни 
репаративного остеоґенезу (поряд з інши-
ми факторами, уповільнюючи цей фізіоло-
гічний процес). 

Характер перелому. Наявність зміщен-
ня відломків НЩ мало місце серед 
(82,7±3,8)% пацієнтів з ускладненим та 
(29,1±3,9) пацієнтів з неускладненим пере-
бігом ПЛЧ (р<0,0001), що визначає цей 
фактор як найбільш інформативний щодо 
прогнозування ускладненого перебігу ПЛЧ 
(І=2,851 біт; η2=28,0). Серед пацієнтів з 
УП ПЛЧ достовірно (р<0,050) частіше за-
реєстровано наявність комбінованих пере-
ломів (відповідно (69,4±4,7)% та 
(54,5±4,3)% осіб) та достовірно менша час-
тота лінійних (відповідно (14,3±3,5)% та 
(25,4±3,8)% осіб) і практично однакова 
частота осколочних переломів НЩ (відпо-
відно (16,3±3,7)% та (20,1±3,5)% осіб, 
р>0,05).  

Направленість щілини перелому. Як ви-
явив клініко–статистичний аналіз, направ-
леність лінії перелому під кутом (варіант 
А) є достовірно впливовим фактором 
(η2=23,0) щодо формування ускладненого 
перебігу ПЛЧ: в групі пацієнтів з УППЛЧ 
частота таких пацієнтів була меншою 
практично в 7 разів (відповідно (7,1±2,6)% 
та (48,5±4,3)% осіб), тоді як симетрична 
направленість лінії перелому – однаково 
часто виявлена серед пацієнтів порівнюва-
них клінічних груп (відповідно 
(31,6±4,7)% та (30,6±4,0)% осіб), а наяв-
ність у щілині перелому зубів – достовірно 
(р<0,0001) частіше зареєстровано при 
ускладненому перебігу ПЛЧ (відповідно 
(61,2+4,9)% та (20,9+3,5)% осіб). 
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Таблиця 1 
Діагностична цінність та прогностичне значення  
окремих клініко–морфологічних  факторів УП ПЛЧ 

Ра
нг

 ф
ак

то
ра

, ρ
 

Клініко–морфологічні 
та операційно–технологічні 
фактори у пацієнтів з ПЛЧ 

Клінічні групи 

Д
іа

гн
ос

ти
чн

а 
ці

нн
іс

ть
 

Ін
фо

рм
ат

ив
–

ні
ст

ь 
кр

ит
ер

ія
 

Си
ла

 в
пл

ив
у 

фа
кт

ор
а 

ускладнений 
перебіг 
n2=98 

неускладне– 
ний перебіг 

n1=134 

Індикатори  градації абс.  Р±m (%) абс.  Р±m (%) ПК І, біт η2, % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 
наявність зміщення 
при переломі НЩ 

ні 17 17,3±3,8 95 70,9±3,9 –6,1 1,637 
28 так 81 82,7±3,8 39 29,1±3,9 +4,6 1,214 

η2=28,0 р<0,0001 всього 98 100,0 134 100,0 – 2,851 

2 
наявність патології 

пародонта 
так 84 85,7±3,5 49 36,6±4,2 +3,9 0,909 

24 ні 14 14,3±3,5 85 63,4±4,2 –6,4 1,591 
η2=24,0 р<0,0010 всього 98 100,0 134 100,0 – 2,500 

3 

Направленість щілини 
перелому  

(А–під кутом, Б– си-
метрично, В – зуб в 
щілині перелому) 

А 7 7,1±2,6 65 48,5±4,3 –8,3 1,721 

23 

Б 31 31,6±4,7 41 30,6±4,0 0,0 0,001 

В 60 61,2+4,9 28 20,9+3,5 +4,8 0,941 

η2=23,0 р<0,0001 всього 98 100,0 134 100,0 – 2,663 

4 
Множинний 

карієс 
так 83 33,7±4,8 66 9,0±2,5 +5,8 0,711 

13 ні 15 60,2±4,9 68 81,3±3,4 –1,3 0,138 
η2=13,0 р<0,0001 всього 98 100,0 134 100,0 – 1,340 

5 

Початок оперативного 
лікування  

(рік після травми) 

≤ 12 10 10,2±3,1 41 30,6±4,0 –4,7 0,486 

13 
12–36 47 48,0±5,0 77 57,5±4,3 –0,7 0,037 
≥36 41 41,8±5,0 16 11,9±2,8 +5,4 0,814 

η2=13,0 р<0,0001 всього 98 100,0 134 100,0 – 1,338 

6 
Дефекти зубного ряду 

з та без ОК 
так 77 85,6±3,7 78 54,2±4,2 +2,2 0,312 

10 ні 13 14,4±3,7 66 45,8±4,2 –5,0 0,787 
η2=10,0 р<0,0001 всього 98 100,0 134 100,0 – 1,099 

7 
Локалізація 

перелому НЩ 

одиноч-
ний 24 24,5±4,3 19 14,2±3,0 +2,3 0,122 

3 
подвій-

ний 65 66,3±4,8 111 82,8±3,3 –1,0 0,080 

множин-
ний 9 9,2±2,9 4 3,0±1,5 +4,8 0,151 

η2=3,0 р<0,010 всього 98 100,0 134 100,0 – 0,353 

8 
Локалізація перелому 

НЩ 

(А) тіло 49 50,0±5,1 59 44,0±4,3 +0,5 0,016 

3 (Б) гілка 11 11,2±3,2 35 26,1±3,8 –3,6 0,273 
А+Б 38 38,8±4,9 40 29,9±4,0 +1,3 0,051 

η2=3,0 р<0,017 всього 98 100,0 134 100,0 – 0,340 
Примітка: η2 – сила впливу фактора; р – достовірність значимості фактора; Р±m (%) – питома вага (частота) 
пацієнтів відповідної клінічної групи з наявними градаціями фактора; ДК – діагностичний коефіцієнт, пат; І – 
інформативність фактора, біт; ρ – порядковий номер (ранг) фактора у аналізованій групі 
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Клінічна інформативність цього факто-
ра склала І=2,663 біт, прогностичне зна-
чення ПК+=4,8 пат; у цілому фактор хара-
ктеризувався високою силою впливу та 
займав третє рангове місце серед факторів 
цієї групи (η2=23,0%).  

Наявність у порожнині рота хронічних 
джерел інфікування (патології пародонта, 
множинного карієсу) у пацієнтів з усклад-
неним перебігом ПЛЧ зареєстровано дос-
товірно частіше (р<0,05). Так, патологія 
пародонта діагностовано серед (85,7±3,5) 
% осіб з ускладненим та (36,6±4,2)% осіб з 
неускладненим перебігом ПЛЧ (р<0,0010); 
сила впливу фактора – η2=24,0%, його клі-
нічна інформативність – І=2,500 біт, що і 
визначило друге рангове місце в структурі 
факторів цієї групи. Наявність множинно-
го карієсу, також достовірно частіше заре-
єстровано серед пацієнтів з ускладненим 
перебігом ПЛЧ (відповідно (33,7±4,8)% та 
(9,0±2,5)% осіб). Клінічна інформативність 
цього фактора склала І=1,340 біт, прогнос-
тичне значення ПК+=5,8 пат; у цілому фа-
ктор характеризувався високою силою 
впливу та займав четверте рангове місце 
серед факторів цієї групи (η2=13,0%). 

Дефекти зубного ряду та наявність зні-
мних і незнімних ортопедичних конструк-
цій зубних протезів, як фактор ризику 
ускладненого перебігу ПЛЧ: частота цього 
фактору серед пацієнтів з УП ПЛЧ була 
достовірно (р<0,0001) більшою відповідно 
(85,6±3,7)% та (54,2±4,2)% осіб).  Клінічна 
інформативність цього фактора щодо ризику 
ускладненого перебігу склала І=1,099 біт, 
прогностичне значення ПК+=2,2 пат; у ціло-
му фактор характеризувався високою силою 
впливу та займав шосте рангове місце серед 
факторів цієї групи (η2=10,0%). 

Іммобілізація в доопераційному періоді. 
Значимим фактором (р<0,032; див. табл. 
1), що впливає на частоту ускладненого 
перебігу ПЛЧ (η2=1,0 %), кваліфікована 
медична допомога на догоспітальному 
етапі, зокрема проведення тимчасової ім-

мобілізації. Слід зазначити, що лише 00% 
пацієнтів з ПЛЧ було надано відповідний 
вид медичної допомоги. При цьому, у па-
цієнтів з ускладненим перебігом ПЛЧ вона 
виконувалась достовірно рідше (відповід-
но у (5,1±2,2) % та (13,4±2,9) % осіб), що 
підтверджує потребу у подальшому удо-
сконаленні догоспітальної допомоги цьому 
контингенту пацієнтів. 

Терміни початку хірургічного втручан-
ня, як з’ясовано, достовірно (р<0,0001, 
η2=13,0%) впливають на частоту випадків 
ускладненого перебігу ПЛЧ. Так, серед 
осіб з ускладненим перебігом виявлено 
більше пацієнтів з терміном початку хірур-
гічного лікування через 36 і більше год з 
моменту травми (відповідно (41,8±5,0) % 
та (11,9±2,8) %) та достовірно менше паці-
єнтів з початком хірургічного лікування до 
12 год з моменту травми ( відповідно 
(10,2±3,1) % та (30,6±4,0) %). Наведене і 
визначило прогностично значимий показ-
ник високого ризику ускладненого перебі-
гу ПЛЧ у разі відносно пізнього початку 
хірургічного лікування (ПК=+5,4). Звертає 
на себе увагу зменшення ризику ускладне-
ного перебігу у разі раннього хірургічного 
втручання – у термін до 12 год (ПК=–4,7). 
Термін втручання значимий, але не єдиний 
фактор; лише їх комплексне врахування 
дозволяє об’єктивізувати ризик, що мож-
ливе у системі послідовного аналізу опера-
тивно–технологічних та клініко – морфо-
логічних факторів (табл. 2).  

Зважаючи на отримані результати щодо 
клінічної інформативності та прогностичного 
значення операційно–технологічних та кліні-
ко–морфологічних факторів, розроблено алго-
ритм прогнозування ускладненого перебігу 
ПЛЧ (табл. 2), в якому індикатори (достовірні 
та інформативні фактори) розташовані у пос-
лідовності зменшуваної клінічної інформати-
вності, а безпосередньо оцінка ризику зво-
диться до послідовного додавання прогности-
чних балів по досягненню прогностичної суми 
(ПС=+13,0; рис. 1). 
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Таблиця 2 
Алгоритм  прогнозуванняУП ПЛЧ за результатами оцінки  

клініко–морфологічних факторів  
 

 
Логічне значення критеріїв  

Патометричні коефіцієнти  
при різних варіантах результатів  

критерій ПК 

наявність зміщення при переломі  
так +4,6 
ні –6,1 

наявність патології пародонта так +3,9 
ні –6,4 

наявність зубів у щілині перелому так +4,8 
ні –8,3 

наявність множинного карієсу так +5,8 
ні –1,3 

початок хірургічного лікування після 36 год з моменту 
пошкодження 

так +5,4 
ні –0,7 

наявність дефектів зубного ряду так +2,2 
ні –5,0 

наявність множинного перелому щелепи так +4,8 
ні –1,0 

одночасне пошкодження тіла та гілки щелепи так +1,3 
ні –3,6 

*по кожному індикатору зазначають критерій, а відповідні патометричні коефіцієнти додають; по 
досягненню діагностичного порогу (– 13 або +13), з використанням шкали визначають ризик усклад-
неного перебігу  
 
 
 
 
 

Шкала оцінки ризику ускладненого перебігу пошкоджень лицевого черепа 

(МР) ПСmin ≤ –13,0 прогностично не-
визначений  
клінічний  

варіант перебігу 

ПСmax ≥ +13,0 (ВР) 
низький  

ризик ускладненого перебігу  
високий  

ризик ускладненого перебігу  

 
Рисунок 1. Шкала оцінки ризику ускладненого перебігу пошкоджень лицевого черепа скеле-
та за комплексом клініко–морфологічних факторів 
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Виходячи із алгоритму, високий ризик 
ускладненого перебігу ПЛЧ забезпечуєть-
ся наявністю у пацієнта: зміщення відлом-
ків (ПК=+4,6), патології пародонту 
(ПК=+3,9) та наявності зубів у щілині пе-
релому (ПК=4,8), чим досягається прогно-
стична сума: ДП=4,6+3,9+4,8=13,3>+13,0. 

Висновки: 
1. Клініко–інформаційний аналіз виявив, 

що наявність у пацієнта з ПЛЧ зміщених 
кісткових фрагментів, патології пародонту 
та зубів у щілині перелому є достатнім клі-
ніко–морфологічним комплексом факторів 
для визначення високого ризику формуван-
ня ускладненого перебігу.  

2. Індивідуалізація ризикометричних оці-
нок стосовно УП ПЛЧ, як показало проведе-
не дослідження, повинна враховувати ком-
плекс клініко–морфологічних та операцій-

но–технологічних факторів; для кожного з 
них визначені прогностичні коефіцієнти та 
показники клінічної інформативності. 

3. Для клінічного застосування і спро-
щення практичної роботи лікарів щелеп-
но–лицевих хірургів опрацьовано алго-
ритм оцінки ризику формування ускладне-
ного перебігу травми за комплексом кліні-
ко–морфологічних та операційно–техноло-
гічних факторів і відповідну ризикометри-
чну шкалу; продемонстровано технологію 
застосування. 

Перспективи подальших досліджень 
пов’язані з розробкою багаторівневої спе-
ціалізованої консультативної системи стра-
тифікації ризику ускладненого перебігу на 
основі компонентного аналізу факторів, 
причин та умов ПЛЧ з метою індивідуалі-
зації комплексного лікування. 
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ское значение клинико–морфологических факторов в формировании осложнённого те-
чения повреждений лицевого черепа. 
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профилактика, лечение.  

Клинико–информационный анализ клинико–морфологических и оперативно–технологи-
ческих факторов риска осложнённого течения повреждений лицевого черепа выявил, что 
наличие смещения костных фрагментов, патологии пародонта, а также зубов в щели пере-
лома является достаточным клинико–морфологическим комплексом для определения высо-
кого риска. Индивидуализация рискометрических оценок должна учитывать комплекс кли-
нико–морфологических и оперативно–технологических факторов; для каждого из них опре-
делены прогностические коэффициенты и показатели клинической информативности. Для 
клинического использования, а также упрощения практического работы врачей челюстно–
лицевых хирургов разработано алгоритм оценки риска формирования осложнённого тече-
ния травмы согласно комплекса клинико–морфологических и оперативно–технологических 
факторов, а также соответствующую рискометрическую шкалу; продемонстровано тех-
нологию применения. 

 
Gryschuk О.І., Grygorova А.О., Shklyar А.S. Diagnostic value and prognostic significance of 

clinicomorphologic factors in forming of complicated course injuries of facial cranium. 
Key words: injuries of facial cranium, complicated course, risk factors, prophylaxis, treatment. 
Clinicoinformational analysis of clinicomorphologic and operative–technological risk factors of 

complicated course of facial cranium injuries has revealed that displacement of bone fragments, 
pathology of parodontium and teeth in the fracture fissure are the sufficient clinicomorphologic 
complex for determination of high risk. Individualization of riskometric estimations has to include 
the complex of clinicomorphologic and operative–technological factors; for each of them there are 
specified prognostic coefficients and indicators of clinical informativity. For clinical usage and 
simplification of maxillofacial surgeons’ practical work the algorithm of risk estimation of forming 
of an injury’s complicated course on the base of complex of clinicomorphologic and operative–
technological factors, and the appropriate riskometric scale were developed. Technology of their 
usage was shown. 


