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Резюме. Проведено клиническое испытание новой назубной проволочной 
шины с коррегирующим пружинящим элементом для лечения переломов 
нижней челюсти. Назубную шину с зацепными петлями изготавливаем 
из тонкой ортодонтической проволоки с формированием корриги-
рующего пружинящего элемента в форме петли, которую следует 
располагать на уровне щели перелома. Предложенная шина дает воз-
можность осуществить управляемую репозицию костных отломков 
под действием эластичных тяг. Шину используют при наличии не менее 
чем трех зубов на каждом отломке. Шину на верхнюю челюсть изго-
тавливают без корригирующего пружинящего элемента. После 
закрепления шин резиновыми тягами на протяжении 1-2 суток удается 
развести отломки из зацепления один относительно другого, потом 
привести зубы в полный правильный контакт между буграми зубов-
антагонистов на всем протяжении прикуса. На заключительном этапе 
направление резиновых тяг переводят в вертикальное стабилизирующее 
положение, которое сохраняют до полной консолидации перелома. 
Исследования показали эффективность восстановления прикуса зубов и 
полное сопоставление отломков челюсти у всех 24 пациентов,  
пролеченных по данной методике. 
Summary. Clinical test of a new wire anchor splint with a modifying spring 
element used in the treatment of mandibular fractures is presented. 
Mandibular wire anchor splint made of a thin orthodontic wire with  
formation of a modifying spring element in the form of a loop should be 
placed at the level of fracture line. An offered anchor splint enables to carry 
out the guided reposition of bone fragments under the action of elastic 
tractions. The splint is used when there are not less than three teeth on each 
fragment. The splint on the maxilla is made without a modifying spring 
element. After fixation of splints with elastic tractions, over a period of 1-2 
days we succeeded to disarrange bone fragments from engagement one 
relative to other, then to set tecth in a full correct contact between teeth 
cuspes of tooth-antagonists over the whole occlusion. On a final stage, 
direction of  elastic tractions is changed into upright stabilizing position; the 
position is  retained up to a full consolidation of a fracture. Research showed 
efficacy of dental occlusion reconstruction and full reposition of mandible 
fragments in all 24 patients, treated by this method. 

Вибір методики лікування переломів нижньої 
щелепи залишається актуальною проблемою 
сучасної стоматології [6, 9]. Незважаючи на зро-
стання популярності хірургічних методів ліку-
вання переломів нижньої щелепи, пріоритетними 
залишаються закриті методики репозиції від-
ламків із подальшою фіксацією назубними фік-
суючими пристроями. Найбільш поширеною 
закритою методикою є двощелепне шинування з 
використанням назубних шин. Як правило, у 
клінічній практиці користуються гнутими алю-

мінієвими шинами С.С. Тигерштедта, стандарт-
ними стрічковими шинами В.С. Васильєва або 
Erich [1, 3, 10]. Загальновідомо, що методика 
двощелепного шинування має певні недоліки та 
не страхує від розвитку ряду ускладнень у 
процесі лікування [5, 12]. За даними різних 
авторів, порушення оклюзії складають від 30,7% 
до 32,4% з усіх ускладнень [11, 13, 14]. Таким 
чином, порушення прикусу займають перше 
місце з усіх неінфекційних ускладнень. 

На нашу думку, причиною цього є немож-
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ливість зберегти вірне зіставлення відламків під 
час накладення назубних шин та подальше 
жорстке закріплення невірного співвідношення 
відламків та зубів у прикусі назубною шиною, 
якій бракує ступенів свободи в ділянці зламу 
щелепи. За таких обставин металева дуга шини 
незмінного розміру стає на заваді правильній 
репозиції відламків щелепи, внаслідок чого 
спостерігається порушення прикусу у вигляді 
або часткової відсутності прикусу між зубами-
антагоністами з точковим контактом на горбках 
жувальних зубів на боці великого відламку, або 
повної відсутності контакту зубів-антагоністів на 
боці великого фрагменту.  

У подальшому процесі лікування контакт 
зубів-антагоністів відтворюють за рахунок дії 
еластичних тяг на періодонт зубів [16], наслід-
ком чого є тимчасове висунення зубів з альвеол, 
яке має зворотній характер – зуби повертаються 
в попереднє положення після припинення дії 
еластичних тяг. Клінічно це виявляється пору-
шенням прикусу у вигляді відсутності контакту 
на одному з боків щелепи. «Шпару» між зубами 
верхньої та нижньої щелепи, як правило, реко-
мендують ліквідувати пришліфовуванням гор-
бків зубів на протилежному боці, що, безумовно, 
шкідливо позначається на стані твердих тканин 
та пародонту зубів. 

Для ліквідації цього суттєвого недоліку ме-

тода двощелепного шинування нами запропо-
нована нова конструкція назубної дротяної шини 
з коригувальним пружним елементом та розроб-
лена методика лікування переломів нижньої 
щелепи в межах зубного ряду з її використанням 
[4, 7, 8].  

Як один із головних критеріїв ефективності 
лікування переломів щелепи ми розглядали пов-
ноцінне відновлення прикусу, що є свідченням 
точності репозиції  відламків [2, 15, 17].  

Метою нашого дослідження є доказ ефек-
тивності метода лікування переломів нижньої 
щелепи в межах зубного ряду з використанням 
назубних дротяних шин власної конструкції та 
запропонування методики шинування з вико-
ристанням нових шин у клінічній практиці. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У 24 хворих, віком від 18 до 55 років, з 

переломами нижньої щелепи в межах зубного 
ряду провели лікування методом двощелепного 
шинування з використанням запропонованої ши-
ни з коригувальним пружним елементом. Шини 
в роті закріплювали лігатурним дротом за кожен 
зуб. Коригувальний пружний елемент у формі 
петлі розміщували на рівні щілини перелому на 
нижній щелепі та під дією міжщелепних гумових 
тяг здійснювали керовану репозицію протягом 7 
днів. 

 

 
 

Рис. 1. Рентгенограма зламу нижньої щелепи у хворого П., 35 років, до лікування  
Стрілка вказує зміщення відламків у вертикальній площині з утворенням сходинки по нижньому краю щелепи. 

 
На першому етапі репозиції гумові тяги нак-
ладали на боці незміщеного відламку у верти-
кальному напрямку, на боці відламку із від-
сутнім контактом зубів-антагоністів у косому 
напрямку від пружного елементу. Таким чином 

протягом 1-2 діб розводили відламки із зачеп-
лення. Потім напрямок еластичних тяг на боці 
зміщеного відламка змінювали на вертикальний, 
до приведення зубів-антагоністів у контакт, після 
чого напрямок тяги на цьому боці переводили у 
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бік пружного елементу до забезпечення повного 
правильного контакту між горбками зубів анта-
гоністів. У подальшому зберігали стабілізуючі 
вертикальні резинові тяги до повної консолідації 
перелому. Клінічне обстеження хворих здійсню-
вали за схемою, до якої  увійшли збір та вив-
чення скарг, анамнезу життя, анамнезу захворю-
вання,  проведення зовнішнього огляду обличчя, 
порожнини рота, зубів, прикусу, пальпація, оцін-

ка прикусу за восковими пластинами (оклюдо-
грама), панорамне рентгенографічне обстеження, 
фотореєстрація. 22 пацієнти звернулися по допо-
могу у строки до 7 днів після травми, 2 пацієнти  
звернулися в пізні строки – на 11 та 14 добу 
відповідно. Шинування здійснювали у першу до-
бу після звернення. Обстеження проводили в три 
етапи: в день госпіталізації (до шинування), на 7 
та 21 дні після репозиції.  

 

            
 
 
 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Клінічні дослідження довели ефективність 

репозиції у всіх 24 пацієнтів, лікування яких 
здійснювали методом двощелепного шинування 
з використанням запропонованої шини з кори-
гувальним пружним елементом. Під час первин-
ного огляду до шинування на фотографіях та 
оклюдограмах виявлено відсутність контакту з 
антагоністами для зубів одного з фрагментів або 
наявність тільки точкового контакту між горб-
ками зубів одного з фрагментів та їх антаго-
ністів. На рентгенограмах визначали заходження  

 
відламків по вертикальній площині та утворення 
кісткового уступу по нижньому краю щелепи, 
відсутність контакту зубів одного з фрагментів із 
зубами верхньої щелепи. Після керованої репо-
зиції протягом 7 днів, під час оцінки стану 
прикусу за прикусними пластинами на сьому 
добу, встановлена повноцінність репозиції щеле-
пи та відновлення прикусу на всьому протязі 
зубного ряду. На рентгенограмах визначали пов-
ноцінну репозицію уламків по всій площині лінії 
зламу.  

 

           
 
 
 

 
Рис. 2. Оклюдограма хворого П., 35 років,  

до лікування  
Контакт між зубами на боці великого фрагменту відсутній 

 
Рис. 3. Оклюдограма хворого П., 35 років, на 7 добу 
лікування – після здійснення керованої репозиції 

відламків  
 Контакт між горбками  зубів на боці великого фрагменту відновлено

Рис. 4. Оклюдограма хворого П.,  
35 років, на 21 добу  

Повне відновлення прикусу зубів 

Рис. 5. Рентгенограма зламу нижньої щелепи у хворого 
П., 35 років, по закінченні репозиції відламків  

Стрілка вказує на усунення сходинки та повну репозицію фрагментів
щелепи 
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Наводимо виписку з історії хвороби. Пацієнт 
П., 35 років, потрапив до клініки на добу після 
побутової травми з переломом нижньої щелепи в 
ділянці 42,43 зубів. 43 зуб з щілини перелому 

видалили в амбулаторних умовах в районній 
поліклініці за місцем проживання в день на-
правлення до стаціонару.  

 

             
 
 
 
 
 
Під час первинного огляду на панорамній рент-
генограмі виявлені заходження відламків по вер-
тикальній площині та утворення кісткового усту-
пу по нижньому краю щелепи до 3 мм (рис. 1). 
На оклюдограмі відмічали відсутність контакту 
зубів великого фрагменту із зубами верхньої ще-
лепи (рис. 2). У день госпіталізації накладені 

шини з коригувальним пружним елементом, 
протягом семи діб гумовими тягами виконали 
розведення відламків із зачеплення, приведення 
в контакт зубів-антагоністів та зведення від-
ламків. На 7-й день на прикусних пластинах виз-
начали відновлення контакту між горбками  
зубів та їх антагоністів (рис. 3).  

 

           
 

 

 

 
Гумову тягу знято на 21 добу. Контроль прикусу 
прикусними пластинами та рентгенографія на 21 
день довели достатню репозицію щелепи та 
повне відновлення прикусу (рис. 4 та 5). Наво-
димо також співвідношення відламків нижньої 
щелепи у хворого Н., 22 років до лікування. У 
порожнині рота (рис. 6), на  рентгенограмі (рис. 

7) та на оклюдограмі (рис. 8) виявлено значне 
розходження відламків. У процесі керованої ре-
позиції відламків, шляхом зміни напрямку елас-
тичних тяг вдалося досягти повного відновлення 
прикусу зубів, отже, отримати повне зіставлення 
відламків щелепи (рис. 9,10, 11). 

Рис. 6. Співвідношення відламків щелепи в 
порожнині рота у хворого Н., 22 років 

Стрілка вказує на розходження відламків у горизонтальній
площині з утворенням ілюзорного дефекту зубного ряду

Рис. 7. Рентгенограма зламу нижньої щелепи у 
хворого Н., 22 років, до лікування  

Стрілка вказує на розходження відламків у горизонтальній площині 

Рис. 8. Оклюдограма хворого Н.,  
22 років, до лікування 

Розходження відламків вказано стрілкою 

Рис. 9. Оклюдограма хворого Н., 
22 років, на 21 добу 

Стрілка вказує на повне відновлення прикусу 
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ПІДСУМОК 
Використання назубної дротяної шини з ко-

ригувальним пружним елементом для лікування 
переломів нижньої щелепи завдяки можливості 
керування положенням відламків під дією елас-
тичних тяг забезпечує повне відновлення прикусу 

 
зубів, що є свідоцтвом точності репозиції 
відламків. Таким чином, запропонована методи-
ка є більш ефективною і її можна рекомендувати 
до використання в широкій клінічній практиці. 
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Рис. 10. Вигляд запропонованих шин перед 
зняттям у хворого Н., 22 років, на 21 добу 

Стрілка вказує на зведення відламків та відновлення
безперервності зубного ряду 

Рис. 11. Рентгенограма зламу нижньої щелепи у 
хворого Н., 22 років, по закінченні репозиції відламків 
Стрілка вказує, що кісткові фрагменти зіставлені в правильному 
положенні 


