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Проблема травматології залишається однією із

найактуальніших в сучасній медицині. Численні

наукові дослідження свідчать про зростання кіль$

кості і тяжкості травм, серед яких значну частку

становлять травми обличчя [1, 6], частота яких

постійно збільшувалася внаслідок росту кількості

дорожньо$транспортних пригод (від 36,6 до

72,2%). Нині спостерігається тенденція до збіль$

шення частоти побутової травми (до 96,6%) [1] та

зниження частки транспортної травми. За даними

різних авторів, кількість переломів нижньої щеле$

пи (НЩ) становить 72–91% усіх травм обличчя,

переважно у працездатного населення віком від 18

до 45 років [1,6].

При лікуванні хворих із переломами НЩ пе$

ревагу надають консервативним (ортопедичним)

методам іммобілізації [4]. Впродовж тривалого ча$

су застосовують метод двощелепового шинування

за допомогою дротяних шин С.С. Тігерштедта та

стандартної стрічкової шини В.С. Васильєва, які

належать до жорстких фіксуючих пристроїв. Жор$

сткі назубні шини порівнюють з активним орто$

педичним апаратом, сила дії якого закладена в са$

мій його конструкції і здійснюється лігатурною та

гумовою тягами [5].

На практиці існуючі методи репозиції відлам$

ків щелепи не дають змоги зберегти правильне зіс$

тавлення відламків, оскільки під час іммобілізації,

при накладенні назубних шин відламки знову зсу$

ваються. В подальшому закріплені шини стабілі$

зують невірне співвідношення відламків та зубів у

прикусі, а міжзубні тяги зміщують з альвеол зуби

на боці відсутнього прикусу. При іммобілізації зу$

би досягають повного контакту з антагоністами за

рахунок висунення з альвеол. Після зняття шин

зуби повертаються в альвеоли і утворюється щіли$

на між зубами$антагоністами, яку можна ліквіду$

вати тільки шляхом пришліфовування зубів на

протилежному боці щелепи. В подальшому це

шкідливо позначається не тільки на стані твердих

тканин зуба, й на розподілі навантаження на па$

родонт [2]. Тому однією із головних умов опти$

мальної консолідації переломів є досягнення

щільного стику відламків по всій поверхні зламу

та точне їх зіставлення із забезпеченням стійкої

фіксації репонованих відламків упродовж періоду

лікування. За таких умов консолідація перелому

відбувається за типом первинного остеосинтезу

без проходження фіброзно$хрящевих фаз [5].

Запропоновані методики, позбавлені зазначе$

них недоліків, що ґрунтуються на роз’єднанні не$

перервності шини на рівні щілини перелому із

розпилюванням стрічкових шин [3]. М.Б. Швир$

ков пропонує виготовляти і міцно закріплювати

гнуті алюмінієві шини із зачепними петлями на

кожному з відламків [7]. Нині найчастіше вико$

ристовують модифіковану назубну шину із роз’єд$

нуючим вигином та зачепними петлями. Після ре$

позиції на зачепні петлі надягають гумові елас$

тичні тяги (ГЕТ) під кутом і зіставляють відламки

з утворенням на роз’єднаних шинах корегуючого

пружного елемента (КПЕ) на лінії перелома. Без$

перервність та стійкість таких шин відновлюють

за допомогою швидкотвердіючої пластмаси або

гладкої шини$скоби, накладеної поверх роз’єдна$

них шин із зачепними петлями [2, 7].

Такі методики дають можливість провести

більш точну репозицію відламків за рахунок дії

ГЕТ на обидва фрагменти НЩ та зафіксувати пра$

вильний прикус за допомогою назубних шин з

КПЕ.

Мета роботи — провести ретроспективний

аналіз лікування переломів НЩ у межах зубного

ряду за допомогою звичайних назубних дротяних і

стрічкових шин, дослідити та оцінити клінічну

ефективність застосування модифікованих назуб$

них шин з КПЕ і ГЕТ.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебували 86

хворих (12 жінок і 74 чоловіки) віком від 18 до 60

років (середній вік — (25,5±0,7) року), які лікува$

лися в хірургічному відділенні Дорожньої лікарні
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MT_3_2009.qxd  31.08.2009  15:22  Page 23



Практика і досвід № 3, вересень 2009

Медицина транспорту України24

довж 10 років з діагнозом  «перелом нижньої ще$

лепи».

У перші дві доби з моменту одержання травми

було госпіталізовано 72,4% потерпілих у порядку

самозвернення та каретою швидкої допомоги, на

3$тю — 5$ту добу — 20,7%, у пізніші терміни —

3,5%. Трьом (3,4%) хворим  був показаний хірур$

гічний метод (остеосинтез). Їх було направлено

для подальшого лікування у спеціалізовані медич$

ні установи залізниці.

Клінічне обстеження хворих включало збір

та вивчення скарг, анамнезу життя, анамнезу

захворювання, зовнішній огляд обличчя та 

порожнини рота, пальпацію. Проводили оцінку

прикусу за восковими шаблонами (оклюдогра$

ма), рентгенологічне обстеження в двох про$

екціях (передньозадня і бічна), клінічні лабора$

торні аналізи; обчислювали гігієнічні та паро$

донтологічні  індекси. Хворих консультували до$

поміжні спеціалісти. Обстеження проводили в

день госпіталізації та на 7$й і 21$й день після ре$

позиції. 

Застосовували ортопедичні методи лікування

за допомогою назубних стрічкових та звичайних

дротяних шин і шин з КПЕ. Репозицію та шину$

вання відламків здійснювали у першу добу після

звернення під периферичною провідниковою

(мандибулярною) анестезією.

У першій групі (62 пацієнти) шини С.С. Тігер$

штедта були застосовані у 27 хворих, а шини 

В.С. Васильєва — у 35, у другій групі 21 хворому

впродовж останніх 3 років – модифіковані назуб$

ні дротяні шини з КПЕ для фіксації відламків НЩ

(рисунок). Із них 18 пацієнтів звернулися по допо$

могу в строки до 5 днів після травми, 3 — на 9$ту,

11$ту та 14$ту добу після травми. 

На оклюдограмах спостерігали два види пору$

шень прикусу. Перший — повна відсутність кон$

такту зубів$антагоністів на боці зламу, другий —

часткова відсутність контакту зубів$антагоністів з

передчасним контактом на 8 зубах.

Назубну шину з КПЕ та зачіпними петлями

застосовували за наявності на НЩ не менш ніж

трьох зубів на кожному відламку. Її виготовляли із

відпаленого ортопедичного дроту діаметром 

0,8 мм. КПЕ  формували у вигляді петлі з обводом

до 1 см, яку розміщували на рівні щілини перело$

му. На верхній щелепі переважно застосовували

стандартну шину В.С. Васильєва – це давало змо$

гу скоротити час при шинуванні. У порожнині ро$

та шини фіксували до кожного зуба лігатурами ді$

аметром 0,3 мм із бронзово$алюмінієвого сплаву.

Гумові тяги виготовляли з еластичної дренажної

трубки діаметром 8 мм, нарізаної кільцями тов$

щиною 2–3 мм.

Після закріплення шин з ГЕТ упродовж 1–3

діб вдавалося розвести відламки із зачеплення

один відносно другого, а потім за допомогою КПЕ

змінити напрям цих тяг і досягти повного фізіоло$

гічного контакту між зубами$антагоністами

вздовж усього прикусу. На завершальній стадії за

допомогою швидкотвердіючої пластмаси «Карбо$

дент» (АТ «Стома», Харків) з вестибулярної повер$

хні остаточно стабілізували положення відламків

НЩ у правильному положенні, яке фіксували ГЕТ

до повної консолідації перелому. Стежили, щоб

пластмаса не потрапила на жувальну (ріжучу) по$

верхню зубів і не торкалась ясен.

Шини, закріплені швидкотвердіючою плас$

тмасою, знімали, розпилюючи лігатури з оральної

поверхні. Це давало змогу легко зняти шину цілим

блоком, не травмуючи ясен.

Індекс ПМА  за Парма, %

до шинування 9,0±1,7 7,1±1,1 8,8±1,6

після зняття шин 44,6±2,3 48,0±2,5 42,5±2,1

через 1 рік 8,5±1,6 7,4±1,3 6,1±1,1

Проба Шиллєра—Писарєва,

йодне число Свракова

до шинування 0,8±0,13 0,75±0,09 0,82±0,12

після зняття шин 3,1±0,14 3,4±0,17 2,8±0,06

через 1 рік 0,9±0,2 0,9±0,15 0,7±0,08

Примітка. Вірогідність різниці між показниками р<0,05.

Таблиця 

Порівняльна характеристика стану пародонта і гігієни порожнини рота 
при застосуванні назубних дротяних шин (М±m)

Показники стану порожнини рота Шина С.С. Тігерштедта
(n=27)

Шина В.С. Васильєва
(n=35)

Шина з КПЕ
(n=21)
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Для профілактики запальних посттравматич$

них процесів хворим призначали курс антибіоти$

котерапії з комплексом полівітамінів та мікроеле$

ментів. Функціональне лікування полягало у тому,

що на 9–11$ту добу після іммобілізації хворому на

час прийому їжі на 30 хв тричі на добу дозволяли

знімати ГЕТ. Застосовували фізіотерапевтичні ме$

тоди  лікування, проводили СВЧ$, УВЧ$терапію,

УФ$опромінювання та електрофорез 10% розчину

кальцію хлориду.

Після проведеного курсу лікування хворих пе$

реводили на амбулаторне лікування. Впродовж

року вони перебували на диспансерному обліку.

Результати та обговорення
Аналіз історій хвороби пацієнтів із переломом

НЩ засвідчив, що при використанні шин С.С. Ті$

герштедта та В.С. Васильєва повної репозиції та

відновлення прикусу не відбулося у 62,5% пацієн$

тів. На оклюдограмах спостерігали  порушення

прикусу, що змушувало проводити пришліфову$

вання зубів$антагоністів, при цьому погіршували$

ся стан пародонта та показники гігієни порожни$

ни рота  (таблиця).

Серед пацієнтів, лікування яких здійснювали

із застосуванням назубних шин з КПЕ і ГЕТ, вда$

лося досягти повної репозиції відламків у 95,3%

хворих, що підтвердили дані оклюдограм та рент$

генологічного обстеження. Відмічено кращий

стан гігієни порожнини рота та кращі пародонто$

логічні показники. Тільки у одного (4,7%) пацієн$

та спостерігали незначне порушення прикусу

внаслідок недотриманням ним амбулаторного ре$

жиму лікування.

Більшість переломів відбувалися у межах зуб$

ного ряду і були відкритими, тому відсоток гній$

но$запальних ускладнень був значним (27,6%).

Ми з’ясували, що однією із основних причин роз$

витку цих ускладнень є пізня госпіталізація хво$

рих і наявність у них вогнищ хронічної інфекції.

Завдяки функціональному лікуванню загаль$

ний стан пацієнтів швидко поліпшувався, вони

мали можливість нормально харчуватися, дотри$

муватися правил гігієни. У них зберігався пра$

вильний прикус, рухливість кісткових відламків

зникала приблизно на тиждень раніше, ніж при

звичайній міжщелепній фіксації.

Догляд за порожниною рота під час застосу$

вання шин і після їх зняття проводили звичайни$

ми методами. Впродовж року нормалізувався па$

родонтологічний статус за умови дотримання гігі$

єни порожнини рота (див. таблицю).

Порівняння результатів лікування із застосу$

ванням звичайних шин і шин з КПЕ виявило, що

останні мають низку переваг. Шини стабільно ут$

римувалися на зубах, завдяки КПЕ з пластмасо$

вою фіксацією вдавалося зберігати правильний

прикус, що позбавляло необхідності тривалої між$

щелепної фіксації та сприяло скороченню строків

лікування.

Рисунок. Зовнішній вигляд назубних дротяних шин: 
а — шина С.С. Тігерштедта; б — шина В.С. Васильєва; в — шина з КПЕ
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