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АНОТАЦІЯ 

Мазурик Я.М. Комплексне лікування хворих на відкриті переломи нижньої 

щелепи при наявності зуба в щілині перелому. -Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 221 «Стоматологія». – Національний медичний університет імені 

О. О. Богомольця, Київ, 2023. 

Дисертаційна робота присвячена підвищенню якості лікування пацієнтів 

на травматичні переломи НЩ шляхом біомеханічного обгрунтування вибору 

фіксатора, його дизайну та анатомо-топографічного його розміщення в ділянці 

лінії зламу. В загальній структурі травматичних пошкоджень кісток дицевого 

черепу переломи нижньої щелепи займають від 55 до 75%. Топографічне 

розміщення лінії перелому, що проходить через лунку зуба, змушує хірурга 

вирішити дооперативну тактику стосовно його долі. Такі клінічні ситуації з 

даних літературних джерел є досить контроверсійними та не однозначнити, а з 

практики – потребую індивуального рішення в кожному конкретному випадку. 

Проведено ретроспективний аналіз даних 185 історій хвороб пацієнтів з 

травматичними переломами нижньої щелепи, які знаходились на лікуванні на 

клінічній базі кафедри (ЩЛВ КМКЛ №12) впродовж 2016-2023 рр. Ретельний 

системний аналіз рентгенологічних даних, клінічних заключень медичної 

документації дав можливість проаналізувати недоліки класичного підходу, 

визначити акценти та поставити питання, відповіді на які знайшли 

відомбраження в експериментальному блоці наукової роботи. 

За гендерною ознакою серед пацієнтів 51 % становили особи чоловічої 

статі, 49% - особи жіночої статі. За топографічної ознакою ТПНЩ розподіляли 

на переломи кута та тіла НЩ – 55%, переломи метального відділу – 45%. Серед 

причин даного виду ушкоджень кісток переважала транспортна травма (37%), 

побутова травма (27%), спортивна травма (26%), виробнича (побутова) (10%). 

Динаміка отриманих травм в сукупності пошкоджень травматичних переломів 

нижньої щелепи переважав 2017 та 2019 роки по кількості отриманих травм. 
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Залежно від топографії розміщення лінії перелому по відношення до лунки 

зуба у 33% випадків щілина перелому проходила поперечно альвеолі, 27% 

варіантів мали косий напрямок, дотично до лунки спостерігалося у 40% кейсів. 

Проаналізувавши характер проведення лікування пацієнтів з переломами НЩ за 

вказаний період, нами встановлено, що остеосинтез проведено у 59% випадків з 

переломом нижньої щелепи, а консервативне лікування становило 41% випадків. 

 Серед всіх пацієнтів 39 (36%) хворих на ТПНЩ, що обули прооперовані з 

використанням класичних підходів остеосинтезу, мали діастаз між уламками 

того чи іншого розміру. Зуби з лінії перелому майже ніколи не видалялися. 

Виключення склали варіанти вивиху зуба та перелому його кореня. 

Акцент подальшого експериментального блоку був зроблений на біомеханічний 

аспект невдалої фіксації, що і стало головною гіпотезою наукової роботи  

Автор провів клінічну інтраопераційну оцінку твердості кісткової тканини 

в ділянці лінії зламу (локально) на 50 пацієнтах з ТПНЩ, з використанням 

розробленого ним пристрою для визначення механічних параметрів кістки 

(деклараційний патент України на корисну модель №150086). Після його 

калібрування отримані числові дані були використані в ІКМ НЩ та присвоєнні 

ій відповідних властивостей.  

Рентгенологічне дослідження в післяопераційному періоді пацієнтів після 

проведеного остеосинтезу дало можливість виявити наявність діастазу рани до 

2,4 мм в ментальному відділі, в ділянці тіла НЩ – до 2мм.  

Проте за даними клінічних заключень та рентгенологічних знімків 

спостерігалися ознаки консолідації кісткових фрагментів навіть з діастазом рани 

до 2,5 мм, але при цьому виявлено порушення прикусу у 12 (11,1%) пацієнтів. 

Зуби, які знаходились в щілині перелому, були стійкі після ендодонтичного 

лікування. Проведений ретроспективний аналіз дав змогу не лише визначити 

типи зміщення кісткових фрагментів з переломами тіла, ментальної ділянки НЩ 

і знайти переважну локалізацію лінії перелома у ділянках зі збереженим зубним 

рядом. 
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У співпраці з НТУУ «КПІ імені І. Сікорського» в програмному середовищі 

ANSYS APDL 12.1, ліцензія ДКБ «Південне», customer: 233433), згідно ДСТУ 

ISO/IEC/7025:2006 (ISO/IEC/7025:2005) змодельовано 7 апросимальних моделей 

НЩ з лінійним одностороннім переломом в ділянці тіла щелепи та ментальної 

ділянки, залежно від топографії лінії зламу (3 варіанти, запропоновані автором) 

та розробленого дизайну пластини для остеосинтезу на 5 отворів (тип 1) та 6 

отворів («метелик», тип 2). 

Дисертант, взявши за прототип пластину локального регулювання для 

остеосинтеза кута нижньої щелепи (Alpes-Belledonne Private Hospital, France), 

модифікував дизайн та товщину пластини (заявка на винахід u 2023 04596 

«Пластина для остеосинтезу відламків кута та тіла нижньої щелепи»). За 

допомогою імітаційного моделювання шляхом обчислення винайшли варіант 

пластини, що надійно фіксує уламки щелепи, не завищує параметри жорсткості 

біомеханічної системи «НЩ-фіксатор» та мінімізує вірогідність утворення 

діастазу в зоні перелому НЩ. 

За даними експериментального дослідження при переломі НЩ в 

ментальному відділі розташування пластини на 6 отворів, товщиною 1,5 мм, 

нижче середньої лінії по нижньому краю НЩ доволяє отримати зниження 

концентраторів локального напруження в гвинтах на 67%, напруження в 

пластині – на 82%. Це веде до зменшення напруження в лінії перелому на 67%, 

величину діастазу на 87%. 

Проведений порівняльний аналіз розрахунків НДС компютерних моделей 

НЩ з одностороннім лінійним переломом, вертикальним осьовим та косим 

розміщенням лінії зламу, а також застосуванням пластини на 5 отворів за різним 

варіантів її розміщення показав, що оптимальним є позиціонування пластини з 

кінцем на 3 отвори ближче до кута НЩ, на 2 отвори – в напрямку ментального 

отвору. Цьому свідчили зменшення напруження в отворах щелепи для гвинтів на 

67%, у власне пластині – до 85%, а в гвинтах на 86%, напруження в переломі та 

переміщення щелепи залишилось стале. Також вдалося досягнути зменшення 

величини діастазу в переломі НЩ на 84%. 
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Чисельний експеримент автор підтвердив натурним прямим 

біомеханічним експериментом, виконаним на 4-х кадаверних нижніх щелепах, 

що є амортизованим матеріалом кафедри нормальної анатомії НМУ імені О.О. 

Богомольця та можуть бути об’єктом дослідження. Дані, отримані в 

експерименті, порівнювали з розрахунками ІКМ НЩ, котра була створена на 

основі даних КТ та врахуванням біомеханічним параметрів кісткової тканини. 

Було створено переломи в ділянці тіла НЩ та в ментальному відділі. 

Фотофіксацію препарату проводили фактично по реперним точкам, які нанесені 

на його поверхню з відомими розмірами об’єкта, використавши камеру Рanasonic 

DMG-T1. Експеримент проведений з використанням універсальної 

випробувальної машини TIRAtest-2151. Зазначену випробувальну машину 

застосовують для визначення механічних властивостей металів, пластмас, 

волокон, композиційних матеріалів тощо. Машина була доповнена системою 

реєстрації деформацій біологічних об'єктів за допомогою цифрових фото і 

відеокамер. Пластини виготовили з медичного титану в лабораторії інженерного 

центру CARTEM 3D технологій, використовуючи машину DMP Flex 350. 

Проведені експериментальні дослідження показали біомеханічну 

обгрунтованість системи «Нижня щелепа-фіксатор» в здатності забезпечувати 

абсолютну надійну фіксацію уламків НЩ. Позиціонування пластини 1,2 мм при 

ТПНЩ в ділянці тіла нижньої щелепи здійснювали в ділянці зовнішньої косої 

лінії. При переломі НЩ в ментальній ділянці використовували пластину 1,5 мм 

(тип 2, «метелик»), розташовану нижче верхівок коренів зубів по нижньому краю 

НЩ. Під час експериментального дослідження визначили, що оптимальна 

величина компресії уламків кісткової тканини в ділянці перелому сягає від 20 до 

70 Н.  

Проведені числові розрахунки доводять, що найбільшу жорсткість має 

система з переломом тіла НЩ (164,3 Н/мм). Також були знайдені взаємні 

переміщення уламків щелепи в залежності від видів переломів та способу 

фіксації. Найбільше зміщення зафіксовано між уламками щелепи з переломом 
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ментального відділу при навантаженні 150 Н – 1 мм, в решті випадків 

переміщення не перевищує 0, 22 мм. 

Таким чином, визначено способи біомеханічно оптимальної фіксації 

відамків НЩ, вибору пластини та її розміщення, особливо коли мова йде про 

умови раннього функціонального навантаження в післяопераційному періоді. 

  

Ключові слова: перелом, нижня щелепа, титанові пластини, напружено-

деформований стан, діастаз, біомеханіка. 

 

 

 

SUMMARY 

Mazurik Y.M. Comprehensive treatment of patients with open fractures of the 

lower jaw in the presence of a tooth in the fracture gap. 

Dissertation for obtaining the scientific degree of Candidate of Medical Sciences 

(Doctor of Philosophy) in the specialty 221 "Dentistry". - O.O. Bogomolets National 

Medical University, Kyiv, 2023 

The dissertation is devoted to improving the quality of treatment of patients for 

traumatic fractures of the mandible by biomechanical justification of the choice of the 

fixative, its design and anatomical and topographic placement in the section of the 

fracture line. In the general structure of traumatic injuries of the bones of the facial 

skull, fractures of the lower jaw occupy from 55 to 75%. The topographic placement 

of the fracture line passing through the tooth hole forces the surgeon to decide a pre-

operative tactic regarding his fate. Such clinical situations from these literary sources 

are quite controversial and not unambiguous, and from practice - I need an individual 

solution in each case. 

A retrospective analysis of data of 185 case histories of patients with traumatic 

fractures of the lower jaw, which were treated at the clinical base of the department of 

Kyiv city clinical hospital #12 during 2016-2023, was conducted. A thorough system 

analysis of radiological data, clinical conclusions of medical documentation made it 
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possible to analyze the shortcomings of the classical approach, determine the accents 

and ask questions, the answers to which were found inthe reflection in the experimental 

block of scientific work. 

By gender among patients, 51% were males, 49% were females. According to 

the topographic feature, fractures of mandible were divided into fractures of the angle 

and body of the mandible - 55%, fractures of the mental region - 45%. Among the 

causes of this type of bone damage, transport injury prevailed (37%), household injury 

(27%), sports injury (26%), industrial (household) (10%). The dynamics of injuries in 

the aggregate of injuries of traumatic fractures of the lower jaw prevailed in 2017 and 

2019 in the number of injuries received. 

Depending on the topography of the location of the fracture line in relation to 

the tooth hole, in 33% of cases the fracture gap passed transverse to the alveoli, 27% 

of variants had an oblique direction, and 40% of cases were observed tangentially to 

the hole. After analyzing the nature of the treatment of patients with fractures of NS 

for the specified period, we found that osteosynthesis was carried out in 59% of cases 

with a fracture of the lower jaw, and conservative treatment was 41% of cases. 

Among all patients, 39 (36%) patients with DLTD who underwent surgery using 

classical osteosynthesis approaches had diastasis between fragments of one size or 

another. Teeth from the fracture line were almost never removed. Exceptions were the 

options for dislocation of the tooth and fracture of its root. 

The emphasis of the subsequent experimental block was placed on the 

biomechanical aspect of unsuccessful fixation, which became the main hypothesis of 

scientific work. 

The author conducted a clinical intraoperative assessment of bone hardness in 

the area of the fracture line (locally) on 50 patients with TNF-α using a device 

developed by him to determine the mechanical parameters of the bone (Ukrainian 

declaration patent for a utility model No. 150086). After its calibration, the obtained 

numerical data were used in LN PCM and assigned the corresponding properties. 
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X-ray examination in the postoperative period of patients after osteosynthesis 

made it possible to detect the presence of a wound diastasis of up to 2.4 mm in the 

mental department, in the area of   the NS body - up to 2 mm. 

Nevertheless, according to clinical conclusions and X-ray images, signs of 

consolidation of bone fragments were observed even with a wound diastasis of up to 

2.5 mm, but a malocclusion was detected in 12 (11.1%) patients. Teeth that were in the 

fracture gap were stable after endodontic treatment. The conducted retrospective 

analysis made it possible not only to determine the types of displacement of bone 

fragments with fractures of the body, mental region of the UE and to find the 

predominant localization of the fracture line in areas with preserved dentition. 

In cooperation with NTUU «KPI named after I. Sikorsky» in the software 

environment ANSYS APDL 12.1, license DKB" Yuzhnoye, "customer: 233433), 

according to DSTU ISO/IEC/7025:2006 (ISO/IEC/7025:2005) simulated  7 aprosymal 

models of mandible with a linear one-sided fracture in the jaw body and mental area, 

depending on the topography of the fracture line (3 options, proposed by the author) 

and the developed design of the plate for osteosynthesis for 5 holes (type 1) and 6 holes 

(" butterfly, "type 2). 

The dissertation, taking as a prototype the plate of local regulation for 

osteosynthesis of the angle of the lower jaw (Alpes-Belledonne Private Hospital, 

France), modified the design and thickness of the plate (application for invention u 

2023 04596 «Plate for osteosynthesis of fragments of the angle and body of the lower 

jaw»). According simulation and calculation, a variant of the plate was invented that 

reliably fixes fragments of the jaw, does not overestimate the rigidity parameters of the 

biomechanical system "mandible-fixator" and minimizes the likelihood of diastasis 

formation in the jaw fracture zone. 

Based on experimental study in case of mandible fracture in the mental area, the 

location of the plate is 6 holes, 1.5 mm thick, below the middle line along the lower 

edge of the mandible, it is enough to get a decrease in the local stress concentrators in 

the screws by 67%, the stress in the plate - by 82%. This leads to a reduction in stress 

in the fracture line by 67%, the value of diastasis by 87%. 
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A comparative analysis of stress-strain calculations of computer models of 

mandible with a one-sided linear fracture, vertical axial and oblique placement of the 

fracture line, as well as the use of a plate for 5 holes for various options for its 

placement, showed that it is optimal to position the plate with an end 3 holes closer to 

the angle of the jaw, 2 holes – in direction of the mental foramen. This was evidenced 

by a decrease in the tension in the holes of the jaw for screws by 67%, in the plate itself 

- up to 85%, and in the screws by 86%, the tension in the fracture and the movement 

of the jaw remained constant. It was also possible to achieve a decrease in the size of 

diastasis in the fracture of the mandible by 84%. 

The author confirmed the numerical experiment with a full-scale direct 

biomechanical experiment performed on 4 cadaver lower jaws, which is amortized 

material of the Department of Normal Anatomy of the Bogomolets NMU and may be 

the object of research. The data obtained in the experiment were compared with the 

calculations of computer model of mandible, which was created on the basis of CT data 

and taking into account the biomechanical parameters of bone tissue. 

Fractures were created in the area of the mandible body and in the mental area. 

Photofixation of displacement was actually carried out by reference points, which are 

applied to its surface with known dimensions of the object, using a Ranasonic DMG-

T1 camera. The experiment was conducted using a universal test machine TIRAtest-

2151. The testing machine is used to determine mechanical properties of metals, 

plastics, fibres, composite materials, etc. The machine was supplemented with a system 

for recording deformations of biological objects using digital photos and video 

cameras. The plates were made of medical titanium in the laboratory of the CARTEM 

3D technology engineering center using the DMP Flex 350 machine. 

Conducted experimental studies have shown the biomechanical validity of the 

system "Lower jaw-fixator" in the ability to provide absolute reliable fixation of 

fragments of the lower jaw. Positioning of the 1.2 mm plate in case of the lower jaw 

body fracture was performed in the external oblique line area. A 1.5 mm plate (type 2, 

"butterfly") located below the tops of the apex roots of the teeth along the lower edge 

of the mandible was used for fracture of the mental area. During the experimental 
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study, it was determined that the optimal amount of compression of bone fragments in 

the fracture site reaches from 20 to 70 N. 

The performed numerical calculations prove that the system with fracture of the 

mandible body (164.3 N/mm) has the greatest rigidity. Mutual movements of jaw 

fragments were also found, depending on the types of fractures and the method of 

fixation. The greatest displacement is recorded between the fragments of the jaw with 

a fracture of the mental department with a load of 150 H - 1 mm, in other cases the 

movement does not exceed 0.22 mm. 

Thus, methods of biomechanically optimal fixation of lower jaw samples, 

selection of the plate and its placement are determined, especially when it comes to 

conditions of early functional load in the postoperative period. 

 

Key words: fracture, lower jaw, titanium plates, stress-strain analysis, diastasis, 

biomechanics. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. В структурі травматичних пошкоджень кісток 

лицевого черепа значну частку займають травматичні переломи нижньої щелепи, 

що згідно даних деяких авторів сягає 55-75% (Маланчук В.О., Копчак А.В., 2014; 

Авєтіков Д.С. та ін., 2015; Нагірний Я.П. та ін., 2017; Брехлічук П.П., 2019; 

Boffano et al., 2015). Травматичні пошкодження нижньої щелепи ведуть до 

суттєвої втрати якості життя через порушення функції жування, мови, тривалі 

терміни реабілітації та значний відсоток ускладнень. Контингент пацієнтів 

молодого працездатного віку (16-29) з травматичними переломами нижньої 

щелепи привертають окрему увагу. Інші науковці зазначають, що від 56 до 69% 

клінічних випадків переломів НЩ виникає в межах зубного ряду (Zix et al., 2011; 

Копчак А.В., Варес Я.Е., Burkhard, 2019). В сучасній науковій літературі не 

доведено статистично достовірного зв'язку між тактикою по відношенню до зуба 

в лінії перелому та частотою прояву інфекційних ускладнень або порушення 

консолідації уламків (Nima K., Hossein J., 2019). Сам факт видалення зуба з лінії 

фрактури є дискутабельним, а часто варіантом вибору в конкретному 

індивідуальному випадку. З однієї сторони, полишений зуб – це джерело 

інфікування як зі сторони ротової рідини, так і сам по собі є елементом 

накопичення інфікованої мікрофлори, інколи є перепоною точної анатомічної 

репозиції уламків, а під час накладання лігатур з метою міжщелепного 

шинування не виконує роль надійної точки фіксації. З іншої сторони, видалення 

зуба може нанести додаткову травму. Зубозберігаючий підхід в цьому Втім, 

окремо варто виділити питання, що є контроверсійними і в профільній літературі 

не існує однозначного їх рішення. На сьогодні, використовуюи сучасний підхід 

раннього функціонального навантаження в клінічній практиці після виконання 

стабільного остеосинтезу передбачає вивчення факторів та умов забезпечення 

біомеханічно адекватних умов фіксації, на що і звернув увагу дисертант в своїй 

роботі  
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Проблеми стабільної фіксації уламків залишається відкритим при 

переломах із дефектом кістки, вираженої вікової атрофії, уламкових, старих, 

косих переломах. З цим частота порушення консолідації та зміщення уламків при 

хірургічному лікування ТПНЩ більше 15%. 

Створення нових методів остеосинтезу нижньої щелепи та удосконалення 

існуючих, здатних забезпечити співставлення уламків та їх утримання в 

правильному положенні при відновлені функції НЩ залишається актуальним. 

Дане питання удосконалюють країни: США (Ellis E., Dechow P.), Японії (Ikemura 

K., Nakamura S.); Європейського Союзу (Lindquist C., Mayer C. J., Gerlach K.). 

Для створення високоточних імітаційних моделей НЩ потрібно вивчення 

процесів, що відбуваються в НЩ після травматичних пошкоджень та хірургічних 

втручань, розроблення індивідуальних механічних властивостей кісткової 

тканини пацієнта. Використання біомеханічного аналізу необхідно для 

вирішення проблем хірургічного лікування ТПНЩ, визначення показів та оцінки 

остеосинтезу, розроблення високоефективних методів остеосинтезу, визначення 

компресії кісткових уламків. 

Біомеханічно обґрунтовані підходи у визначенні показів та вибір оптимального 

методу остеосинтезу зумовили необхідність дослідження та поставила завдання 

і мету. 

Звʼязок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана згідно плану аспіранта Національного медичного 

університету імені О. О. Богомольця, є фрагментом наукової роботи кафедри 

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії № Держреєстрації 

0121U108125 «Оптимізація методів хірургічного лікування захворювань 

щелепно-лицевої ділянки на підставі вивчення важливих біологічних, 

біофізичних та патогенетичних компонентів» та науково-дослідницької роботи 

кафедри динаміки і міцності машин та опору матеріалів Національно-наукового 

механіко- машинобудівного інституту Національного технічного університету 

України «Київського політехнічного інституту імені Ігоря Сікорського», 
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«Комп’ютерно-інтегрована технологія проєктування та виготовлення 

індивідуальних ендопротезів, номер державної реєстрації – № 0123U102168. 

Мета дослідження: підвищити якість лікування пацієнтів на переломи 

НЩ шляхом оптимізації методики виконання остеосинтезу через біомеханічне 

обгрунтування вибору фіксатора, його анатомо-топографічної локалізації при 

розміщенні зуба в лінії зламу НЩ. 

Завдання дослідження: 

1. Виявити частоту та локалізацію переломів НЩ, котрі проходять через 

лунки зубів на підставі ретроспективного аналізу даних історій хвороб 

пацієнтів, які проходили лікування на клінічній базі кафедри (щелепно-

лицеве відділення Київської міської клінічної лікарні №12) впродовж 2016-

2023 рр.  

2. Провести порівняльну характеристику НДС в кістковій тканині НЩ з 

переломом в ділянках тіла/ментальної ділянки після проведеного 

остесинтезу в залежності від топографічних особливостей проходження 

лінії перелому.  

3. Розробити нові підходи до аналізу ІКМ НДС НЩ та системи «Нижня 

щелепа-фіксатор» із урахуванням анатомо-функціонального стану та 

біомеханічних властивостей кістки. 

4. Представити оновлений дизайн пластини для остеосинтезу, враховуючи 

анатомо-топографічні та біомеханічні властивості існуючої системи «НЩ-

фіксатор». 

5. Провести порівняльний аналіз остеосинтезу пластинами оновленого 

дизайну при різних ТПНЩ в чисельних та натурних експериментах.  

 

Обʼєкт дослідження - травматичний перелом нижньої щелепи різної 

топографо-анатомічної локалізації.  

Предмет дослідження - перебіг репаративного остеогенезу в ділянці 

перелому при застосуванні модифікованих методів мобілізації уламків 

створених на основі математичної моделі та біомеханічної системи «Нижня 
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щелепа-пластина». Оцінка ефективності модифікованого методу лікування в 

залежності від розташування лінії перелому та біомеханічних особливостей 

розподілу діючих сил в щілині перелому.  

Методи дослідження: клінічні методи обстеження (суб’єктивні, 

об’єктивні), клініко-лабораторні, рентгенологічні (КТ, рентгенографія в 

традиційних укладках, аналіз комп’ютерних 3-D моделей), біомеханічні (натурні 

експерименти, математичне комп’ютерне моделювання). Дослідження 

проводилося з дотриманням біоетичних норм (висновок комісії з питань 

біоетичної експертизи та етики наукових досліджень НМУ імені О.О. 

Богомольця від 02.12.2019, протокол №127). 

Наукова новизна дослідження полягає в тому, що вперше виявлено вплив 

різного положення зуба в щілині різних переломів нижньої щелепи на 

ефективність фіксації; виявлено величину кута косого перелому нижньої щелепи 

та його вплив на зміщення відламків, можливість їх репозиції та фіксації за умови 

наявності зуба в щілині перелому; визначено оптимальні ділянки кістки для 

накладання системи «Нижня щелепа-пластина»; доведено ефективність нових 

способів та підходів в комплексному лікуванні хворих на відкриті переломи 

нижньої щелепи при наявності зуба в щілині перелому; представлені нові методи 

та алгоритми створення індивідуальних імітаційно-компʼютерних моделей 

нижньої щелепи, що за своєю ефективністю оптимізує процес планування 

хірургічних втручань та реабілітацію пацієнтів з травматичними переломами 

нижньої щелепи; в експерименті науково обґрунтовані біомеханічні параметри 

хірургічного протоколу лікування травматичних переломів нижньої щелепи, 

виявлені умови збереження зуба в щілині перелому нижньої щелепи на підставі 

даних комп’ютерної томографії. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота виконана на кафедрі 

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії Національного медичного 

університету імені О. О. Богомольця. Автором спільно з науковим керівником 

обраний напрям та тематика дослідження, розроблено дизайн, запропоновано 

методи дослідження, окреслено мету і завдання наукової роботи. Автором власне 
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проведено інформаційно-патентний пошук, за його безпосередньої участі 

проведено натурні експерименти на кадаверному амортизованому матеріалі 

щелеп, при безпосередній участі здобувача проведено біомеханічний 

експеримент з створенням імітаційних комп’ютерних моделей та числовими 

обрахунками, узагальнено та проаналізовано результати проведених досліджень, 

сформульовані практичні рекомендації та висновки. Часткові етапи роботи 

виконані на базі лабораторії біомеханічних систем і композиційних матеріалів 

механіко-машинобудівного інституту (ММІ) (завідувач лабораторії – к.тех.н., 

доц. проф. Цибенко О. С.) та лабораторії математичного моделювання ММІ (зав. 

лабораторії д. тех. н., проф. Цибенко О. С.) при НТУУ «Київський політехнічний 

інститут імені І.Сікорського» (ректор – академік НАН України Згуровський 

М.З.), експериментального відділу (зав. відділу д. мед. н., проф. Фурманов Ю. 

О.) та реалізовані на основі положень Договіру про науково-технічне 

співробітництво між кафедрою хірургічної стоматології та щелепно-лицевої 

НМУ імені О.О. Богомольця та НН механіко-машинобудівним інститутом КПІ 

ім. І. Сікорського, НДЛ «Математичного моделювання в механіці суцільного 

середовища» від 01.02.2023р. Використання амортизованого кадаверного 

матеріалу здійснювалося за сприяння кафедри нормальної анатомії НМУ імені 

О. О. Богомольця (завідувач кафедри – проф. Дзевульська І.В.). Всі етапи по 

проведенню досліджень були можливі за безпосередньої участі співробітників 

вказаних наукових підрозділів. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної 

роботи викладені та обговорені на засіданні кафедри хірургічної стоматології та 

щелепно-лицевої хірургії імені О. О. Богомольця (протокол від 18.10.2023 №4). 

Також основні наукові твердження заслухані на наукових заходах: ІІ-й 

Український стоматологічний конгрес «Інтегрована медицина та стоматологія» 

22-23 жовтня 2020 року; ХІІІ науково-практична конференція з міжнародною 

участю «Спеціальні питання діагностики та лікування захворювань ЛОР-органів, 

краніофаціальної ділянки та органу зору», 18-19.03.2021 року. Тема доповіді: 

«Догляд за порожниною рота в після травматичному періоді кісток скелета 
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людини» (усна доповідь); VII Зʼїзд УАЧЩЛХ, присвячений 180-річчю НМУ 

імені О.О. Богомольця, 11.05.2021 року. Тема доповіді: «Можливі фактори 

ризику, ускладнення і їх профілактика при відкритому переломі нижньої щелепи 

з наявністю зуба в щілині перелому» (усна доповідь, тези), 25th EACMFS 

Congress, 13-16. 07.2021 (electronic poster, category «Facial deformity surgery», 

online).  

 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 3 статті в наукових фахових 

виданнях України, що входять до категорії Б, 1 стаття в зарубіжному науковому 

виданні країни-члена ОЕСР; 1 деклараційний патент України на корисну модель. 

Обсяг і структура дисертації. Матеріали дисертації викладені на 156 

сторінках комп’ютерного тексту, з яких основного змісту 106 сторінок, 

ілюстровані 79 рисунками, містять 7 таблиць, 10 формул. Робота складається із 

анотацій (двома мовами), вступу, огляду літератури, матеріалів та методів, 3 

розділів власних досліджень, висновків, списку літературних джерел, який 

включає 195 позицій, з них: 21 кирилицею, 174 латиницею; і 3 додатків. 
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РОЗДІЛ 1. 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1 Етіологія і патогенез переломів нижньої щелепи, котрі проходять 

через лунку зуба 

Переломи нижньої щелепи за даними різних авторів складають 15,5%-59% 

усіх переломів щелепно-лицевої локалізації [16]. Такі травматичні ураження 

останнім часом частіше виникають внаслідок побутової травми. Та необхідно 

враховувати етіологічні фактори, оскільки в кожній країні є своя градація 

впливу: особливості локальної культури, місцевого стилю життя, що дозволяє 

мати більш специфічні характеристики. Щелепно-лицева травма має 

багатофакторну етіологію, таку як дорожньо-транспортні пригоди, випадкові 

падіння, напади, нещасні випадки на виробництві, спортивні травми та 

поранення вогнепальною зброєю [17-19]. Серед названих причин вагоме місце 

займають дорожньо-транспортні пригоди [20].  

Тяжкість і характер щелепно-лицевої травми залежать від локалізації 

ураження, величини сили та напрямку сили, що спричинила ушкодження [21, 

22]. Часто, залежно від етіології та механізму травми, травма обличчя може бути 

обмежена поверхневими розривами, саднами та переломами кісток лицевого 

скелету та може виникнути в поєднанні з іншими системними травмами, такими 

як мозковий череп, шийний відділ хребта, грудна клітка, живіт і кінцівки, що 

вимагає мультидисциплінарного підходу до курації таких пацієнтів [23-25]. 

Одним з негативних факторів являється збільшення кількості травм в стані 

алкогольного або наркотичного сп’яніння, що в подальшому впливає на 

компенсаторні можливості організму. Важливо звернути увагу, що роль 

кримінального фактору при виникненні переломів нижньої щелепи визначає 

характер і тяжкість травматичних пошкоджень [26-29]. 

За результатами певних досліджень майже у 70% пошкодження нижньої 

щелепи є одиничним [26, 30]. За даними інших дослідників, встановлено що 

42,5% пацієнтів мають двосторонні переломи, а 32% отримують пошкодження з 
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лівого боку щелепи. Права сторона нижньої щелепи уражається у 21 % пацієнтів. 

Ці ж дослідники вказують на те, що порушення прикусу має місце у майже у 70% 

випадків [16].  

Було помічено, що існує зв’язок між наявністю ретинованого третього 

моляра і переломом нижньої щелепи, оскільки наявність даного зуба зменшує 

площу поперечного перерізу кістки, в результаті чого кутовий перелом стає 

більш поширеним [31]. Інші дослідження вказують на те, що треті нижні моляри 

є важливою оклюзійною опорою, яка знижує ризик виникнення перелому гілки 

нижньої щелепи, причому за умов наявності даного зуба частіше відмічають 

виникнення ангулярних переломів [32]. Плеяда дослідників також виявляли 

взаємозв’язок між місцеположенням зуба і локалізацією лінії перелому. 

Наявність зубів на нижній щелепі зменшує об’єм кісткової тканини, що 

призводить до її «послаблення» особливо в ділянці третього моляра та ікла, де 

частіше всього проходить лінія перелому [33, 34]. Одним із факторів, які 

впливають на хід лінії перелому в ділянці зубного ряду, є анатомічна будова 

нижньої щелепи. Травматичні переломи в межах зубного ряду нижньої щелепи 

проходять шляхом найменшого супротиву [35], частота подібних переломів 

може сягати від 56 до 69%, причому переважно у пацієнтів молодого віку [36].  

Наявність зуба в межах лінії перелому завжди означає зв’язок між ротовою 

порожниною та кістковою тканиною нижньої щелепи за допомогою 

періодонтальної зв’язки [37, 38]. Переломи нижньої щелепи в межах зубного 

ряду спричиняють пошкодження безпосередньо самої кісткової тканини, зуба, 

пульпи та періодонта. Внаслідок чого можлива резорбція кісткової тканини, 

кореня зуба, некроз пульпи, а також в окремих випадках анкілоз кореня зуба. 

Наявність існуючих патологій пульпи, періодонту або періапікальної тканини 

може ще більше загострити ці проблеми. Все вищенаведене, окремо чи в 

поєднанні, може призвести до розвитку запальних ускладнень та/або погіршення 

загоєння кісткової рани [39-41]. Більше того, наявність зубу у щілині перелому 

може перешкоджати належній репозиції, що призводить до неадекватної 

іммобілізації, що призводить до неправильного прикусу. Водночас, видалення 
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таких зубів несе в собі ризик спричинити додаткову травму навколишньої 

кісткової тканини, особливо коли уламки перелому дуже рухомі [36, 42]. 

Правильна репозиція кісткових уламків відбувається швидше і легше, 

якщо консервативно відновити положення зуба в лінії перелому, оскільки зуби 

забезпечують оклюзійну опору та мають стабілізуючу дію і не перешкоджають 

зрощенню кістки. Їх видалення підвищує ризик контамінації перелому. 

Дослідники дотримуються різних думок щодо оптимального підходу до 

лікування зубів, розташованих у лініях перелому нижньої щелепи. Дебати 

зосереджуються навколо того, чи слід проводити первинне видалення під час 

репозиції перелому, щоб мінімізувати післяопераційні ускладнення, пов’язані з 

переломом. Через безпосередню близькість зубів у місці перелому до щелепної 

кістки через періодонтальну щілину рухомі зуби часто вважаються потенційним 

джерелом інфекції [43-45]. Переломи зі зміщенням також частіше пов’язані із 

стоматологічними проблемами, оскільки судинний нервовий пучок часто 

пошкоджується [46]. Тому деякі автори пропонують профілактичне видалення 

таких зубів [47, 48]. 

Слід зазначити, що переважна більшість експериментальних робіт щодо 

особливостей перебігу процесів остеорегенерації за умов наявності зуба в лінії 

перелому, проводилася в основному на собаках. За допомогою змодельованих 

переломів зуби не піддавались лікуванню, тож запальні ускладнення мали місце 

достатньо часто. Тим самим було продемонстровано відновлення кісткової 

тканини із урахуванням часу і поодинокі випадки анкілозу зубів [49]. У 1989 році 

J. Roush і J.W. Wilson встановили, що зуб в лінії перелому зберігав свою 

життєздатність та був оточений незрілою кістковою тканиною [50]. 

Встановлено, що травма щелепи призводить до змін у пульпі зуба 

розташованого поза лінією перелому, що проявляється у вакуолізації клітин і 

сітчатій атрофії. У першу чергу вражалися одонтобласти і клітини шару Вейля. 

Зміни відбувалися в сітці колагенових волокон, котрі ставали дедалі грубіші. 

Розростання потовщували стінки судин. Все це призводило до звуження просвіту 

судин [51-52].   
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Після проведення гістологічних досліджень альвеолярної кістки та коренів 

зубів при експериментальних переломах нижньої щелепи у собак з фіксацією 

уламків міні пластинами, були констатовані зміни кісткової тканини, яка оточує 

зуби. Протягом першого тижня після травми відбувалася резорбція кістки та 

розростання судин. На четвертому тижні перебудування гаверсових каналів із 

одночасною лакунарною резорбцією в ділянці перелому. Утворення незрілої 

кістки відбувається з 2-го по 8-ий тиждень, а її ремоделювання – з 8-го тижня по 

24-ий. У деяких випадках утворюється анкілоз. У більшості випадків 

спостерігали поверхневу резорбцію коренів, котра проходила повільніше, ніж у 

кістковій тканині, але тривала довше. Відбувалось відновлення дентину, цементу 

кореня та компенсаторне розростання кісткової тканини до створення 

фізіологічної ширини періодонтальної щілини [53, 54]. Процеси резорбції мали 

більш активний перебіг в кістковій тканині і зубах, котрі безпосередньо 

знаходились в лінії перелому, посилюючись з 6-го тижня. Дане дослідження 

показало гарне загоєння лунок із збереженням зубів при переломах нижньої 

щелепи. На думку авторів, зуб біля або в лінії перелому не перешкоджав 

загоєнню кісткової тканини при адекватному лікуванні за умов, що клінічних 

ускладнень не було виявлено [55, 56]. 

Аналогічні зміни відбуваються і в пульпі зуба у людей. Дистрофічні та 

некротичні процеси на більш пізніх термінах після травм мали місце, а саме 

відмічали некроз в центральному та субодонтобластичному шарі пульпи, а 

згодом повне заміщення шару одонтобластів фіброзною і сполучною тканиною. 

А також слід відзначали, що запальні і дистрофічні зміни часто закінчуються 

некрозом пульпи [57-60].  

Експериментальні дослідження показали, що наявність зуба в лінії 

перелому не перешкоджає процесу регенерації. Пульпа зубів при травмі не 

завжди залишається вітальною. У деяких випадках вона некротизується в 

результаті розриву судинно-нервового пучка, що може призвести до інфікування 

ліній перелому [57, 61, 62]. 
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Таким чином, широке розповсюдження травматичних пошкоджень 

нижньої щелепи, її анатомічні особливості та можлива наявність зубів у щілині 

перелому обумовлюють актуальність ретельного та різностороннього 

дослідження особливостей перебігу та лікування таких пацієнтів. 

 

1.2 Особливості клінічної картини переломів, котрі проходять через 

лунку зуба і їх діагностика 

Основними скаргами пацієнтів із переломами нижньої щелепи в межах 

зубного ряду є наявність болю в ділянці перелому, порушення прикусу, 

обмежене відкривання рота та порушення чутливості шкірних покривів обличчя 

[39].  

Пацієнти скаржаться на больові відчуття, повʼязані з травмою 

безпосередньо самого зуба (вивих, перелом) або із загостренням хронічних 

процесів в його пульпі і періодонтиті. При наявності інтактних зубів у ділянці 

перелому можливий біль в зубі або групі зубів, який виникає самовільно або під 

тиском подразників. Переломи нижньої щелепи можуть супроводжуватись 

парестезіями, порушення чутливості шкірних покривів і можуть також 

розповсюджуватися на слизову оболонку порожнини рота в даній області [63-

65]. 

Характерними змінами при зовнішньому огляді пацієнтів з переломами 

нижньої щелепи є посттравматичний набряк, гематоми, порушення цілісності 

шкірних покривів, позитивні симптоми прямого та непрямого навантаження в 

ділянці перелому [66]. 

При внутрішньоротовому огляді в ділянці перелому відмічається набряк і 

гіперемія слизової оболонки, а також її травматичне пошкодження; при пальпації 

крепітація уламків, має місце симптом сходинки; при огляді зубів в лінії 

перелому - їх рухомість з першого по четвертий ступінь і болісність при перкусії, 

яка більш виражена в зубі, який розташований дистальніше від лінії перелому 

[67, 68]. 
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Для підтвердження клінічного діагнозу перелому нижньої щелепи 

необхідне використання додаткових методів обстеження, особливо променевих. 

Рентгенологічна діагностика за умов наявності зуба в лінії перелому повинна 

включати в себе як внутрішньоротові, так і позаротові знімки. У тих випадках, 

коли передні відділи щелепи на ортопантамограмі за недостатньої товщини 

шару, який відображається менш чітко, використовують в комбінації панорамні 

рентгенограми щелеп в прямій проекції, внутрішньоротовий знімок прикусу або 

позаротову рентгенографію переднього відділу щелепи в косій контактній 

проекції [69, 70]. 

Частіше за все лінія перелому проходить через серединну лінію міжзубної 

перегородки або по краю лунки зуба, але іноді ці дві лінії перелому можуть мати 

місце й одночасно. Однак при ураженні тіла нижньої щелепи лінія перелому не 

завжди проходить паралельно осі зуба, вона може мати косий напрямок по 

відношенню до тіла нижньої щелепи і пересікати апікальну частину кореня, що 

часто зустрічається і може бути прийнято за перелом кореня зуба [71, 72]. З 

іншого боку, вертикально розташована лінія перелому на альвеолярному 

відростку, яка проходить на рівні кореня зуба, може бути помилково 

діагностовано як вертикальний перелом кореня зуба. Ретельне дослідження 

рентген-знімків (вивчення непереривності кореня зуба і його каналу), як 

правило, дозволяє виявити накладання ліній перелому на зображення інтактного 

зуба. Проведення додаткового рентгенологічного дослідження під змінним 

кутом може допомогти уникнути встановлення помилкового діагнозу. Якщо на 

рентгенограммі візуалізуються дві лінії перелому, котрі ідуть поруч паралельно 

або розходяться і сходяться то це не означає, що їх дійсно дві, а скоріш за все 

накладання лінії одного перелому на кортикальній пластинці з внутрішньої і 

вестибулярної сторін. Цінність рентгенологічного дослідження полягає в тому, 

що воно не тільки дозволяє встановити правильний діагноз, але й отримати 

результати, які є вирішальними при виборі тактики лікування самого перелому і 

зуба, який знаходиться в лінії перелому [73, 74]. 
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Окрім стандартної візуальної оцінки рентгенограм, для більш детального 

їх вивчення можна використовувати комп’ютерні програми. Подібна методика 

була відображена в роботі по збільшенню ефективності лікування нижньої 

щелепи і збереження інтактних зубів. Дані рентгенологічних досліджень 

відкритих переломів в динаміці показують гладке протікання і загоєння 

переломів і означає, що наявність зуба в лінії перелому не впливає на 

благополучне завершення лікування [75, 76]. 

При переломах нижньої щелепи важливим моментом в діагностиці 

життєздатності зуба являється оцінка стану пульпи за допомогою ЕОД. Однак 

післятравматичні порушення провідності нервової тканини не дозволяють 

провести оцінку вітальності пульпи в умовах пошкодження іннервації зуба, що є 

одним з недоліків даного методу. Тим не менш, можливе проведення ЕОД в 

динаміці. За умов проведення даного методу дослідження відмічають зменшення 

або відсутність електрозбудливості пульпи зубів, які розташовані в лінії 

перелому, а також сусідніх зубів, що може відображати ступінь пошкодження 

нижнього луночкового нерву. Показники електрозбудливості до лікування не 

залежать від варіантів співвідношення періодонтальної щілини і лінії перелому. 

Цікавим фактом є те, що відновлення електрозбудливості повністю залежить від 

вищевказаних факторів. Так в багатокореневих зубах відновлення чутливості 

відбувається швидше (протягом першого місяця) і не залежить від 

співвідношення ліній перелому і періодонтальної щілини, у той час як в 

однокореневих зубах протягом перших трьох місяців швидкість відновлення 

сповільнювалась при першому типі взаємовідношення ліній перелому і 

періодонтальної щілини. Вагомим недоліком даного метода дослідження є 

неповна об’єктивність, оскільки стандартний метод ЕОД відображає суб'єктивні 

відчуття пацієнта [77, 78].  

Не існує загальноприйнятого методу звітності про переломи нижньої 

щелепи, який би відображав частоту, лікування та результат для кожного 

окремого випадку. Більшість класифікацій включає анатомічне місце лише для 

всіх переломів. Одна із запропонованих класифікацій передбачає: клас I – гілка 
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щелепи; II – ангулярний перелом; IIа – ангулярний перелом + гілка щелепи; III – 

тіло/симфіз, IIIа – тіло щелепи + гілка щелепи, IV; множинні переломи, не 

включаючи гілку, IVа множинні переломи з ураженням гілки; V – двобічний 

перелом гілки + інший переломи [79].  

У залежності від розташування зуба до щілини перелому виділяють:  

- зуб розташовується з двох сторін від лінії перелому; 

- зуб розташовується з одної сторони від лінії перелому; 

- зуб в ділянці лінії перелому не виявляється [80]. 

У залежності від напрямку лінії переломи відносно зуба: 

- лінія перелому, котра проходить через періодонтальну щілину верхівки 

кореня зуба; 

- лінія перелома, котра проходить косо через бокову стінку альвеоли і 

періодонт зуба, не торкаючись його верхівки; 

- лінія перелому, котра проходить вертикально через бокову стінку альвеол 

із пошкодженням періодонтальної щілини поза верхівкою зуба [81, 82]. 

Вважається, що при локалізації лінії перелому в ділянці верхівки кореня 

зуба відбувається травма судинно-нервового пучка, в результаті чого некроз 

пульпи таких зубів зустрічається частіше [83-85].  

Хоча дані класифікації безперечно полегшують вибір найбільш адекватної 

тактики лікування пацієнтів з переломом нижньої щелепи в межах зубного ряду, 

але не представляє собою повноцінного алгоритму лікування таких пацієнтів. 

 

1.3 Дослідження біомеханічних проблем остеосинтезу нижньої щелепи 

з використання імітаційного комп’ютерного моделювання 

Сучасним методом фіксації кісткових уламків нижньої щелепи при її 

переломах є металоостеосинтез. Даний метод лікування досить широко 

використовується на сучасному етапі розвитку щелепно-лицевої травматології та 

має свої позитивні та негативні властивості. Слід зазначити, що показання до 

використання цього методу фіксації кісткових уламків нижньої щелепи є досить 
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широкими, що обумовлює значну зацікавленість науковців у оптимізації даного 

виду лікування [86]. 

На якість фіксації кісткових уламків впливає багато факторів, одним з яких 

є види та кількість фіксуючих гвинтів. За допомогою одного гвинта досягається 

значна рухливість у щілині перелому, що може відштовхувати вже редуковані 

фрагменти кістки більш ніж на 500 мкм один від одного [87]. За умов 

використання двох або трьох гвинтів, зміщення кісткових уламків можна 

зменшити приблизно до 200 мкм. Крім того, відомо, що використання більшої 

кількості гвинтів (тобто трьох) зменшує кумулятивне напруження навколо 

фіксації [88-90]. 

Не лише кількість гвинтів, але й їх розташування є важливим для успіху 

лікування. Зі збільшенням відстані від місця введення верхнього гвинта до лінії 

перелому можна спостерігати зменшення втрати висоти нижньої щелепи через 

12 місяців спостереження. Можна сказати, що розміщення верхнього гвинта 

занадто близько (тобто на 1–2 мм нижче перелому) по відношенню до лінії 

перелому призводить до значної втрати висоти гілки. Можна припустити, що 

механічна фіксація гвинта в дистальному фрагменті ураженої щелепи занадто 

слабка і що жувальні сили можуть викликати поступовий нахил медіального 

полюса головки нижньої щелепи вниз. З іншого боку, можна спостерігати 

зворотну залежність щодо впливу розташування внутрішнього гвинта. Чим 

ближче нижній гвинт до лінії перелому, тим кращий віддалений результат 

(менша втрата висоти гілки). Лінії регресії перетинаються в точці, що відповідає 

відстані приблизно 6,5 мм від лінії перелому [91-94]. Встановлено, що 

співвідношення між величиною протрузії верхнього гвинта та величиною втрати 

висоти гілки нижньої щелепи має протилежне співвідношенню між нижнім і 

переднім гвинтами. Чим більше гвинт виступає з медіальної сторони нижньої 

щелепи (точніше, у напрямку крилоподібної ямки для переднього випинання 

гвинта), тим більше він пошкоджує, наприклад, тисне на тканини, які 

кровопостачають голівку нижньої щелепи та латеральний крилоподібний м’яз 

[95-97].  
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Таким чином, не тільки діаметр гвинта, довжина, конструкція різьби, 

кількість гвинтів і механічні властивості, але й оптимальне їх розміщення в 

голівці нижньої щелепи, призводить до терапевтичного успіху [98-100]. Іншим 

потенційним удосконаленням остеосинтезу суглобової голівки може бути 

використання гвинтів, що розсмоктуються, що усуває потребу в повторній 

операції з їх видалення з усіма відомими ризиками [101-103]. Наприклад, 

використання магнієвих гвинтів, що розсмоктуються, для фіксації переломів 

головок нижньої щелепи, вочевидь досягає зрощення кісткових уламків і 

відновлює діапазон контралатеральних рухів по відношенню до зламаної голівки 

при клінічно незначущих ускладненнях [104-106]. 

Попередньо сформовані пластини для остеосинтезу є корисними 

інструментами в черепно-щелепно-лицевій хірургії. Для простих переломів 

попередньо сформовані пластини для орбітальної порожнини та нижньої щелепи 

зменшують трудомісткий етап згинання пластини, не погіршуючи при цьому 

репозицію перелому [107]. 

Полімолочна кислота є синтетичним біополімером, що біологічно 

розкладається, і був запропонований для використання при проведенні 

остеосинтезу. Однак його деградація в основному характеризується кислотним 

гідролізом, що призводить до порушень загоєння, реакції стороннього тіла, 

асептичного запалення та остеолізу в місці імплантації [108, 109]. Крім того, 

показання до використання полімолочної кислоти є дуже обмеженими через його 

відносно погані механічні властивості [110]. Сплави магнію та заліза є 

популярними біологічно розкладаними біомедичними матеріалами нового 

покоління, але обидва мають серйозні недоліки. Магнієві сплави мають високу 

швидкість деградації та генерують велику кількість водню, а також створюють 

лужне середовище [111], тоді як сплави на основі заліза обмежені низькою 

швидкістю деградації та великими продуктами корозії, які важко усунути [112, 

113]. 

Серед клінічних ускладнень після проведення остеосинтезу при лікуванні 

переломів нижньої щелепи (особливо ангулярних), можна виділити такі як 

https://www.sciencedirect.com/topics/materials-science/biopolymer
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/enzymatic-hydrolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/osteolysis
https://www.sciencedirect.com/topics/materials-science/biomedical-materials
https://www.sciencedirect.com/topics/materials-science/biomedical-materials
https://www.sciencedirect.com/topics/materials-science/magnesium-alloys
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незрощення, порушення прикусу і запальні ускладнення, пов’язані із 

відторгненням міні-пластин, коливаються від 5,26 до 15,78%, пов’язані з 

біомеханічними проблемами [114-119]. Проведення біомеханічних досліджень 

in vitro або ex vivo на фізичних моделях для оцінки ефективності дизайну 

пластин або методів лікування є досить важким, що пов’язано із складнощами 

отримання зразків від людей або тварин. Експериментально встановлено, що 

ромбічні тривимірні пластини придатні для лікування переломів шийки 

суглобового відростку [120-122]. Обидва типи пластин здатні протистояти 

фізіологічним навантаженням, які можна порівняти з двома мініпластинами з 

чотирьма отворами [123]. Доведеним є той факт, що мініпластини змінюють 

біомеханічну поведінку нижньої щелепи на моделі у випадку травми, що 

включає зону мініпластини [124-126]. Напруга, яка виникає під час 

травматичного ураження, здебільшого поглиналися міні-пластинами, які, як 

правило, захищають підлеглу кістку. Однак ці сили передаються через міні-

пластини до кістки поблизу їх країв, створюючи кілька зон високого рівня 

напруги. Дані ділянки піддаються підвищеному ризику виникнення фрактури, 

що може призвести до утворення складних ліній перелому та багатофрагментних 

переломів, розташованих на краю міні-пластин. З біомеханічної точки зору, 

титан більш жорсткий, ніж кістка, що дозволяє міні-пластинам поглинати 

навантаження замість кістки, що лежить під ним, що знижує можливості 

розсіювання напруги. А при ударі на відстані від міні-пластини напруга нею 

амортизуються та більш жорстко передається на кістку. Це можу пояснити зсув 

у бік низьких значень напруги на гістограмах діапазону напруги кістки у разі 

удару на відстані від міні-пластини [127-129]. 

Значною проблемою експериментального дослідження щодо ролі 

біомеханічних сил у перебігу переломів нижньої щелепи є варіація якості зразків 

щелеп та труднощі в моделюванні складного функціонального навантаження, 

яке створене жувальними м’язами [130, 131]. Альтернативним рішенням є 

використання передових обчислювальних інструментів. 



33 

 

Біомеханічні моделі - це спрощення реальних біологічних об’єктів, явищ 

чи процесів, котрі використовуються для прогнозування їх поведінки в 

перемінних умовах та удосконалення методів відображення і контролю [132]. 

При дослідженні систем фіксації використовують два типи моделей: 

математичний та предметного характеру.  

Математичні моделі описують структуру та властивості досліджувальної 

системи, процесу чи явища [133]. До них відносяться комп’ютерні віртуальні 

моделі, виготовлення котрих базується на певних математичних алгоритмах 

[134-137].  

А предметні (натурні) моделі представляють собою однаковий фізичний 

об’єкт. Модель біомеханіки покращувалась та видозмінювалась відтворенням 

роботизованих систем тяг пристроїв, що імітують циклічне навантаження 

нижньої щелепи [138]. У біомеханіці щелепно-лицевої ділянки ставало явним, 

що в точності відтворити силові варіанти нижньої щелепи в натурних 

експериментах практично не реально, тобто збільшення чисельності дослідів 

завжди обмежене з етичних та технічних поглядів та зумовлено індивідуальними 

анатомічними, внутрішніми структурами і фізико-механічними особливостями 

трупних кісток [139, 140]. Недостатня інформативність використаних моделей та 

їх невідповідність реальному біологічному об’єкту, неправильна обробка 

отриманих даних на основі механістичного підходу утворили невідповідність 

концепцій та клінічних результатів [141, 142]. Незадовільні результати та 

виникнення ускладнень на тлі експериментально обґрунтованих методів 

лікування і недостатність теоретичних положень в ході біомеханічних 

експериментів та реальних закономірностей кісткової тканини нижньої щелепи 

створюють необхідність подальших досліджень у цій галузі медицини [143]. 

Математична модель дозволяє визначити величину напружень та 

деформацій на змодельованій поверхні об’єкту, жорсткість і міцність системи 

остеосинтезу в різних функціональних умовах. Однак точність математичної 

моделі залежить від припущень на початку створення, дослідження об’єкту та 

чіткості відображення даних [144]. Математичне моделювання залишаєтьсь як 
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допоміжний елемент наукових досліджень і не є замінником натурному 

експерименту у вирішенні проблем щелепно-лицевої хірургії, аналітичні 

модельні розрахунки описували біомеханічні поведінки системи [145]. На 

сьогоднішній день комп’ютерні технології дають можливість включити їх в 

клінічну практику як один із методів планування проведення хірургічних 

втручань та діагностики перелому кісток лицевого черепа [146-148]. 

Одним з чисельних методів аналізу МСЕ є система складних 

диференційних рівнянь (температура, тиск, переміщення, напруження). 

Основою можливостей МСЕ в медичній практиці щелепно-лицевого хірурга та 

хірурга-стоматолога стала концепція вдосконалення методів діагностики [149-

151]. Еволюція в збільшенні потужності електронних машин та поява більш 

потужніших комп’ютерів із різновидностями процесорів, пам’яті та різних 

комплексів, що створюють МСЕ створило появу імітаційних комп’ютерних 

моделей нижньої щелепи [128, 152, 153]. Але адекватність програми та її 

точність ІКМ реальним біологічним об’єктам залишається не вирішеною 

проблемою [154].  

Таким чином, можна стверджувати, що аспекти прогнозування перебігу 

репаративних процесів при переломах нижньої щелепи пов’язані із складною 

геометрією біологічних об’єктів та їх механічними властивостям. Одним із 

варіантів вирішення даної проблеми є застосування імітаційного комп’ютерного 

моделювання НДС НЩ, особливістю якого є передбачення та володіння 

інформацією про особливості кісткової тканини з використанням певних 

алгоритмів.  

 

1.4 Регенеративні та біомеханічні властивості нижньої щелепи 

Фізико-механічні властивості кісткової тканини функціонально 

пристосовані до прийняття навантажень за рахунок міцності та жорсткості [155, 

156]. Це обумовлено наявністю мінералізованої міжклітинної речовини - 

кісткового матриксу, котрий містить кристали гідроксиапатиту, міжфібрилярну 

речовину, колагенові волокна тощо [157, 158]. Кістка має складну багаторівневу 
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структуру, що представляє собою систему в процесі постійного обміну з 

оточуючим середовищем [159]. Просторове співвідношення структури кістки 

визначається на двох рівнях за гістологічною будовою типу кісткової тканини: 

пластинчастою та грубоволокнистою. Пластинчаста кісткова тканина містить в 

собі колагенові волокна, які розташовані паралельно, формуючи кісткові 

пластини [160, 161]. Статичні навантаження визначають механічну міцність 

кісткової тканини в певному напрямку. Пластинчаста кістка формує 

макроструктури: кортикальний (компактний) та губчастий шари [162, 163].  

Нижня щелепа нараховує три осі пружної симетрії та вважається 

ортотропним матеріалом, жорсткість котрого співпадає з структурними 

одиницями (трабекули, остеони) кісткового матриксу. Кісткова структура має 

максимальну жорсткість в зонах концентрації напружень (зовнішня коса лінія, 

задній край гілки нижньої щелепи). Було виявлено, що кортикальна товщина 

молярної області зменшується з віком, тоді як товщина язикової області 

збільшується [164, 165]. Подібним чином, губчастий простір у ділянці молярів 

стає вужчим із віком, тоді як у язиковій ділянці - ширшим. Дослідники висувають 

гіпотезу щодо того, що кортикальні та губчасті зміни кісток демонструють 

негативний градієнт зі старінням [166, 167]. 

Грубоволокниста (ретикулофіброзна) кісткова тканина наявна в зубних 

альвеолах, місцях прикріплення зв’язок та сухожилків, зонах остеорегенерації 

[168]. Характеризується хаотичним розташуванням колагенових волокон. 

Модуль пружності губчастої кістки складає від 0,05 до 1,5 ГПА та більше, 

кортикальної кістки від 4 до 20-22 ГПА. Коефіцієнт Пуассона визначений для 

різних типів кістки та напрямках нижньої щелепи складає 0,05-0,048 [169, 170]. 

Однак механічні властивості кісткової тканини відрізняються на різних ділянках 

щелепи та залежать від статі, віку, загального стану особи [171, 172]. Міцність 

кортикального шару нижньої щелепи на стиск становить 120-200 МПа, а на 

розтяг міцність менша. Кортикальна кістка на кручення ще менша – 90-100 МПа 

[173, 174]. 
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Після дії травмуючого фактору в щілині перелому утворюється тканина-

регенерат, біологічні та фізико-механічні властивості якої змінюються на етапах 

формування та дозрівання і відрізняються від інтактної кісткової тканини. У 

прилеглих до перелому ділянках кістки відбувається перебудова уламків, 

остеонекроз з подальшою резорбцією та ішемією [175]. Можливе руйнування 

кістки відбувається за рахунок не тільки дезорганізації, порушення 

мікроциркуляції та розсмоктуванням кістки, а і підключення інфекції, що в свою 

чергу свідчить про вплив на нього біологічних чинників [176]. 

Регулятивні процеси забезпечуються гормонами (естроген, паратгормон, 

кальцитонін), вітаміном D3, паракринними факторами росту (морфогенетичні 

білки кісткового матриксу, інтерлейкін), механічним напруженням та 

деформацією [177-180].  

Репаративна регенерація кісткової тканини являє собою процес 

відновлення структур, які були втрачені в результаті дії патогенного фактора. 

Зрощення кістки розподіляється на два типи: первинне (зустрічається за умов 

переломівх губчастих кісток, при достатньому рівні кровопостачання та 

характеризується формування інтермедіального кісткового мозолю) та вторинне 

(консолідація переломів у природних умовах). Первинне кісткове зрощення 

відбувається за рахунок пластинчастої високомінералізованої кісткової тканини. 

Новоутворені остеони пересікають щілину перелому та забезпечують 

відновлення ушкодженої ділянки (за 7-14 діб). Досягнення первинного зрощення 

можливе при точному співставленні уламків, крайовому некрозу не більше 0,5 

мм, діастазу не більше 0,2-0,4 мм, стабілізації кісткових уламків, причому 

початкова міцність ураженої кісткової тканини відновлюється. Деякі автори 

виділяють так зване первинно-сповільнене зрощення кісткових фрагментів, яке 

відбувається за умов нерухомості уламків та відсутності щілини між ними, що 

призводить до інтраканалікулярного остеогенезу, внаслідок того, що зрощення 

фрагментів відбувається лише по судинних каналах і виникає часткове зрощення 

[181, 182].  
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Тип вторинного кісткового зрощення обумовлений утворенням 

сполучнотканинного або хрящового мозолю, який в подальшому заміщується 

кістковою тканиною.. При цьому резорбція кінцевих меж уламків передує 

повному міжкістковому зрощенню. Характерне утворення періостального, 

ендостального і параосального кісткового мозолю, які є менш повноцінними за 

попередній вид. За умов даного типу кісткової консолідації відновлюється 

міцність кістки не тільки на рівні перелому, але й у межах всієї ділянки 

некротизованої тканини кісткових уламків [183].  

Загоєння переломів кісток відбувається за рахунок репаративної 

остеорегенерації. Цей процес розділяють на 4 фази: 1 фаза - первинна реакція на 

травму, що проявляється руйнуванням клітинних елементів та структур, які 

входять до складу кістки; 2 фаза - проліферація та диференціювання клітинних 

елементів; 3 фаза - утворення первинної кісткової структури; 4 фаза - утворення 

пластинчастої кісткової тканини [184].  

Стабільність фіксації уламків та перебіг репаративних процесів 

обумовлюють один одного, що необхідно враховувати при остеосинтезі. Для 

послідовності біологічних процесів необхідна мінімальна рухомість уламків в 

зоні регенерації та створення оптимальних умов для дозрівання кісткової 

тканини [185, 186]. 

Варто відмітити, що існують різні види репаративної регенерації кісткової 

тканини. Повна (або реституція) являє собою процес поступового заміщення 

дефекту тканини ідентичною тій, що була резорбована, можлива лише за умов 

збереження судинно-нервових пучків. Неповна (або субституція) проявляється у 

вигляді неповного заміщення утвореного дефекту іншою тканиною. Патологічна 

регенерації обумовлена потворенням репаративних процесів; можна виділити 

надмірну, яка супроводжується посиленим утворенням тканини на місці 

ураження; гіпогенерація – недостатнє утворення заміщуючої тканини, 

відповідно; метаплазія - перетворення одного виду тканини в інший в процесі 

регенерації [187-189]. 



38 

 

Критична деформація розтягування кортикальної кістки людини становить 

0,4% [190]. Визначення деформації та напруги в нижній щелепі при механічному 

навантаженні має важливий вплив у різних клінічних ситуаціях. З біологічної 

точки зору відомо, що деформація значною мірою визначає функціональну 

поведінку кісткових клітин. Таким чином, знання цього параметра може 

дозволити оцінити регенеративну здатність кісткової тканини в різних станах 

(загоєння перелому або стабілізація мозолі). Щодо біомеханіки кісток, оцінка 

напруги в різних анатомічних положеннях може бути використана для 

дослідження потенційних місць перелому під навантаженням [191-193].  

Дослідження біомеханічної поведінки, проведене Аялі та ін. [194] 

показало, що при фіксації кісткових уламків за допомогою системи з двома 

пластинами забезпечується більша біомеханічна стабільність, ніж при 

використанні системи з однією пластиною [195]. Дослідження показало, що 

біомеханічна стабільність двох паралельних схем фіксації міні-пластин, 

незалежно від того, чи є вони з 4 або 6 отворами, є подібним.  

Отже, при плануванні лікування та подальшої реабілітації пацієнтів із 

переломами нижньої щелепи обов’язково слід враховувати особливості перебігу 

репаративних процесів у кісткові тканині та біомеханічні впливи оточуючих 

тканин та фіксуючих елементів. 

 

Висновки до першого розділу 

Підсумовуючи вивчення літературних джерел, необхідно відмітити, що 

вдосконалення проблеми комплексних методів лікування хворих на переломи 

нижньої щелепи та їх ускладненнями є однією з важливих проблем в сучасні 

щелепно-лицевій хірургії. Актуальність проблеми пов’язана зі збільшенням 

травматичних пошкоджень кісток обличчя. Лікування переломів нижньої 

щелепи вимагає проведення хірургічної обробки рани та можливість правильної 

репозиції з надійною іммобілізацією кісткових уламків. На процеси репаративної 

регенерації впливає значна низка факторів, особливо біомеханічних, правильне 
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врахування яких призводить до отримання оптимальних результатів лікування 

пацієнтів із переломами нижньої щелепи. 

Для покращення планування оперативних втручань за умов наявності 

перелому нижньої щелепи, перспективним новим вектором розвитку та 

вдосконалення методів для вирішення фундаментальних проблем біомеханіки є 

ІКМ біологічних об’єктів та застосування МСЕ - інструмент наукового аналізу, 

що змінив підхід вирішення проблем в галузі науки та техніки. Метод скінченних 

елементів дає можливість створити точну деталізацію фізико-механічних 

властивостей біологічних об’єктів. Це дозволяє змінити якість контролю, 

діагностики та планування хірургічних втручань, що в свою чергу обумовлює 

отримання кращого результату лікування, запобіганню можливих ускладнень та 

полегшує подальші процеси реабілітації таких пацієнтів.  
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РОЗДІЛ 2. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Дизайн дослідження  

 

 

 

 

 

 

 

  

Аналіз літературних джерел сучасної вітчизняної та закордоної друкованої 

періодичної літератури (групові мультицентрові дослідження, мета-аналізи) з 

використанням ресурсів PubMed, ResearchGate, Wiley Online Library, National  

Library of Medicine 

Ретроспективний аналіз даних архівних історій хвороб 185 пацієнтів з ТПНЩ, 

що проходили лікування на клінічній базі кафедри (ЩЛВ КМКЛ №12, вул. 

Підвисоцького 4а в період 2016-2023 рр. 

Клінічна інтраопераційна оцінка 

твердості кісткової тканини в 

ділнці лінії зламу (локально) на 

50 пацієнтах з ТПНЩ, з 

використанням пристрою для 

визначення механічних параметрів 

кістки ( Патент України на 

корисну модель № 150086) 

Натурний прямий 

експеримент на 4 кадаверних 

НЩ із змодельованим 

лінійним переломом тіла 

щелепи та ментальної ділянки 

з метою вивчення жорсткості 

біомеханічної системи «НЩ-

фіксатор» 

ІКМ НЩ з вивченням НДС елементів біомеханічної системи «НЩ-фіксатор» 

 

Побудова та аналіз в програмному середовищі ANSYS APDL 12.1, ліцензія ДКБ 

«Південне», customer: 233433), згідно ДСТУ ISO/IEC/7025:2006 (ISO/IEC/7025:2005) 

7 комп’ютерних апроксимованих моделей НЩ з лінійним одностороннім 

переломом в ділянці тіла щелепи та ментальної ділянки, залежно від топографії 

лінії зламу (3 варіанти, запропоновані автором) та запропонованої дизайну пластини 

для остеосинтезу на 5 отворів (тип 1) та 6 отворів («метелик», тип 2) 

Аналіз, обговорення та узагальнення отриманих даних із використанням методів 

статичної обробки (Statistica for Windows 10,0 (TIBCO Software Inc., США), 

написання наукових статей, апробація результатів дослідження 
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2.2. Методика досліджень біомеханічних характеристик системи «Нижня 

щелепа-фіксатор» в натурному експерименті 

Була спроектована та побудована система «Нижня щелепа – фіксатор» на 

предметних моделях з метою визначення локальних деформацій.  

В ділянці підборіддя та тіла щелепи типові ПНЩ були відтворені шляхом 

остеотомії 4 кадаверних щелеп (амортизований матеріал).  

Для фіксації препаратів було проведено підготовчі етапи. При попередніх 

експериментах було встановлено, що універсальних опор для кісток виготовити 

неможливо. Це пов'язане із індивідуальною формою та будовою кожної кістки. 

Опори, які надійно утримують одну кістку при навантаженнях, не можуть 

утримати іншу кістку. Для фіксації препаратів були виготовлені індивідуальні 

форми під розмір кісток, що в подальшому фіксувалися пластмасою 

«ПРОТАКРИЛ-М». Етапи виготовлення індивідуальних опор: 

1. Нижню поверхню опори формували на сталевій плиті.  

2. Для формування бічних поверхонь опор використовували сталеві 

пластини, що утворювали прямокутник  

3. Для запобігання з’єднання пластмаси «ПРОТАКРИЛ-М» з поверхнею 

форми, перед виготовленням опор на форму наносили розділовий лак 

«ІЗОКОЛ-69». Змішували компоненти пластмаси «ПРОТАКРИЛ-М». 

4. Форму, в якій знаходився дослідний зразок, заповнювали незатверділою 

пластмасою. Витримку препарату в нерухомому стані здійснювали в 

середньому протягом 3 – 5 год. Після цього препарат був готовий до 

випробувань (рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Матеріал щелепи з виготовленими індивідуальними опорами 

 

Для фіксації уламків застосували виготовлену в лабораторії інженерного 

центру CARTEM 3D технологій з медичного титану пластину у формі 

«метелика», котра змодельована біоінженерами в програмному забезпеченні 

Mimics. Всі фіксатори були виготовлені з медичного титану марки DIN 17850.  

 

  
 

Рис. 2.2. Зафіксована в 

навантажувальному механізмі нижня 

щелепа із змодельованим переломом 

тіла та його фіксацією 

Рис. 2.3. Зафіксована в 

навантажувальному механізмі нижня 

щелепа із змодельованим переломом 

ментально ділянки та його фіксацією 

 

Експерименти виконували з використанням універсальної випробувальної 

машини TIRAtest-2151. Зазначену випробувальну машину застосовують для 
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визначення механічних властивостей металів, пластмас, волокон, композиційних 

матеріалів тощо. Випробувальні машини цього типу дозволяють записувати 

діаграми деформування при розтягу, стиску, та згині, виконувати циклічне 

деформування зразків, реєструвати процеси релаксації та повзучості, 

здійснювати різні програми навантаження та деформування. Машина була 

доповнена системою реєстрації деформацій біологічних об'єктів за допомогою 

цифрових фото- і відеокамер (рис. 2.2, 2.3).  

В ділянці різців НЩ відтворено вертикальні переломи, де щілина 

проходила по вертикальній вісі НЩ. Діастаз між фрагментами уламків щелепи 

становив 0,5-1,0 мм. Уламки фіксували пластиною «метелик» 6-ма гвинтами 

нижче проекції верхівок коренів зубів гвинтами.  

В ділянці тіла НЩ змодельовано вертикальні переломи, де щілина 

проходила перпендикулярно та зигзагоподібно. Для фіксації фрагментів 

використовували пластину іншої конфігурації на 5 отворів системи «метелик» та 

позиціонували останню вздовж зовнішньої косої лінії.  

Товщина пластини, яка використовувалась при переломі НЩ в ділянці тіла 

дорівнювала 1,2 мм, пластина для остеосинтезу в ментальному відділі мала 

товщину 1,5 мм, діаметр гвинтів в обох випадках склав 5 мм.  

За допомогою випробувальної машини TIRAtest-2151 (рис. 2.4), в 

спрощеному (апроксимованому) стані створили функціональні навантаження, 

що витримує досліджувана ділянка в організмі людини.  
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Рис. 2.4. Загальний вид випробувальної машини для реєстрації результатів 

випробувань TІRATEST-2151 

 

Отже, в ділянці тіла:  

1) зсув у сагітальній площині (дія м’язів, що піднімають та опускають НЩ);  

2) зсув в сагітальній площині (відкушування та пережовування їжі);  

3) зсув у фронтальній площині (скорочення власне жувального мʼязу).  

В ділянці підборіддя:  

1) зсув у фронтальній площині;  

2) кручення в сагітальній площині.  

Дана деформація імітує стан відкушування та пережовування їжі в 

біологічній системі. Вектор прикладеної сили навантаження приходив через 

одну сторону НЩ, а другу – жорстко закріплювали в затискач.  

Створена система «нижня щелепа-фіксатор піддавалась навантаженням в 

машині TIRA-test, тим самим відтворюючи різні варіанти динамічних 

навантажень ділянок переломів НЩ з максимальним прикладеним зусиллям до 

5кН. 
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В залежності від варіанту перелому та розташування щілини виникали 

деформаційні явища, котрі використовувалися для визначення жорсткості 

системи «Нижня щелепа-пластина» при зсувах та згинах.  

Вимірювали переміщення уламку відповідно до іншого та розраховували 

жорсткість навантаження до переміщення. Формула жорсткості системи на 

кручення:  

С=М/ф,                                      (2.1) 

де М-крутячий момент, С-жорсткість, а ф- кут закручування. Де М=PL : L- 

плече, Р- величина зовнішнього навантаження.  

Кут закручування вираховували за формулою:  

ф=arctgΔр/L,                                 (2.2) 

де ф-кут закручування, Δр - деформація системи при навантаженні, а L- 

плече сили.  

У процесі навантаження були записані таблиці, в яких розміщені дані, що 

реєструвала випробувальна установка. Таблиці містять величини переміщення 

(мм) і силі (Н), що прикладалася. Щоб виключити вплив на розрахунок 

жорсткості недійсних результатів (система реєструвала результати і під час того, 

коли навантаження було знято), необхідно було побудувати графіки залежності 

сили (Н) від переміщення зразка (мм). Далі виділяли лінійний відрізок графіку 

залежності «сила – переміщення», по якому розраховувалася жорсткість системи 

(Н / мм) (рис. 2.5). 
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Рис. 2.5. Графік залежності динамічних показників «Сила – навантаження» 

 

По закінченні дослідження отриману інформацію фіксували у вигляді 

діаграми деформування в координатах «Р - Δ», де Р - зусилля, прикладене до 

системи; Δ - переміщення точки, до якої прикладене навантаження. Одержані 

діаграми деформування у дослідженому діапазоні зусиль практично лінійні, 

тому для порівняння способів розташування стержнів зручно використовувати 

жорсткості С = Р / Δ (Н /мм). Результати досліджень для приведено у вигляді 

графіків залежності «сила (Н) - переміщення (мм)» та у вигляді таблиць для 

жорсткості системи. 

 

Наступним чином, в системі «Нижня щелепа-фіксатор» проводили 

вивчення контактних тисків. На кадаверному матеріалі в ділянці змодельованих 

переломів встановлювали титанову пластину 1,2 мм, яку фіксували гвинтами 

діаметром 3 мм, та титанову пластину 1,5 мм, гвинтами діаметром 3мм. По 

кожного типу пластин проведено по 2 досліди. Також В обох дослідах 

попередньо встановлювали неадаптовану пластину до поверхні кістки, так як за 

рахунок форми пластина «метелик» не потребує глобальних змін.  

Фіксацію мікропереміщень уламків проводили наступним чином. 

Застосовували спосіб реєстрації переміщень точок біологічних препаратів за 

допомогою цифрової фото зйомки, що забезпечувало одночасне вимірювання 

зміщень різних точок біомеханічної системи «відламки кістки – фіксатор». 
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Зйомку реперних точок системи за заздалегідь відомими лінійними розмірами 

зразка проводили фотокамерою Рanasonic DMG-T1 на штативі При 

фотографуванні об’єкту було використано контрастні по відношенню до решти 

зображення точи (мітки). Контрастні мітки розміщували у площинах кістки. 

Перед початком випробування проводили фотографування ненавантаженого 

зразка, що в подальшому використовували як базове зображення (точки відліку) 

(рис. 2.6).  

                               

   а      б 
 

         

   в       г 

Рис. 2.6. Нижня щелепа із змодельованим переломом тіла (а, б) та схема 

деформування (в, г): не навантажений (а, в) та навантажений (б, г) зразки; 1, 2, 3, 

4 – мітки (реперні точки), встановлені на уламках кістки 

 

В процесі випробування дослідний зразок, включаючи контрастні точки, 

фотографували при різних величинах навантаження. Зображення у цифровому 

вигляді обробляли на комп'ютері, використовуючи стандартну систему 
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управління цифровим зображенням. Масштаб визначали шляхом зйомки 

еталонної мірної плитки в аналогічних умовах. За результатами вимірювань 

переміщень окремих точок препарату розраховували величини їх взаємних 

переміщень (рис. 2.7). 

           
   а        б 

 

Рис. 2.7. Спосіб визначення взаємного положення міток до навантаження 

(а) і після навантаження (б) за допомогою цифрового фотографування 

 

За результатами вимірювання відстаней між мітками об’єкту в 

недеформованому та деформованому станах можна розраховувати величини 

взаємних переміщень D (зміщень) точок в області перелому. При цьому обидві 

частини кістки розглядали як абсолютно тверді (їх деформації нехтовно малі у 

порівнянні з величиною взаємного зміщення в переломі). Відстань між мітками 

визначалась за формулами: 

                               

 

 

(2.3) 

(2.4) 

2.3. Проведення математичного аналізу та створення імітаційних 

комп’ютерних моделей НЩ  

Вивчення системи «Нижня щелепа-фіксатор» було проведено із 

використанням методів математичного моделювання та інформаційних 
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технологій. На основі емпіричних даних, відомого алгоритму, викладеного в 

патенті України на корисну модель № 75393 «Спосіб створення індивідуальної 

імітаційної моделі напружено-деформованого стану нижньої щелепи» було 

побудовано ІКМ НЩ. В ході роботи створені варіації моделей різного ступеню 

складності та деталізації. Простий ступінь навантаження НЩ відтворювався на 

основі аналітичних моделей, що в свою чергу давало можливість оцінити НДС 

біомеханічної системи, силові напруження, які діють на певні елементи системи 

в нормальних умовах. Властивості тканинам ІКМ НЩ задавалися через 

ліцензійні програми CATIA, ANSYS 5.6. (Розробка імітаційних моделей, 

розрахункових схем та алгоритму дослідження процесів деформування та оцінки 

напружего стану біомеханічних систем з трьома типами ушкоджень (переломи) 

та фіксуючими пластинами кісткових частин щелепи за даними комп’ютерного 

моделювання в середовищі програмного коду ANSYS APDL 12.1, ліцензія ДКБ 

«Південне», customer: 233433), згідно ДСТУ ISO/IEC/7025:2006 

(ISO/IEC/7025:2005). 

Відтак, відтворювали різні типи переломів залежно від локалізації та 

розміщення лінії фрактури (табл. 2.1).  

Таблиця 2.1 

Варіації ІКМ НЩ із системою «НЩ-фіксатор» 
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Перелом тіла НЩ в ділянці 

молярів 

 

Пластина товщиною 1 мм, 

за типом «3-3» або вигляд 

«метелика», лінія 

перелому розміщена 

лінійно прямо.  
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Перелом тіла НЩ в ділянці 

молярів 

 

Пластина товщиною 1 мм, 

за типом «2-3», лінія 

перелому розміщена 

лінійно прямо.  

 

 

 

Перелом тіла НЩ в ділянці 

молярів 

 

Пластина товщиною 1 мм, 

за типом «3-2», лінія 

перелому розміщена 

лінійно прямо.  

 

 
 

 
 

 

Перелом тіла НЩ в ділянці 

молярів 

 

Пластина товщиною 1 мм, 

за типом «2-3», лінія 

перелому має 

зигзагоподібну форму 

(косий перелом).  
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Перелом тіла НЩ в ділянці 

молярів 

 

Пластина товщиною 1 мм, 

за типом «3-2», лінія 

перелому має 

зигзагоподібну форму 

(косий перелом).  
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Перелом серединний 

прямий  

 

 

Пластина товщиною 1,5 

мм, у вигляді «метелика» 

фіксована 6-ма гвинтами, 

зміщена відносно лінії 

зламу.  

 

 
 

Перелом серединний 

прямий  

 

 

Пластина товщиною 1,5 

мм, у вигляді «метелика» 

фіксована 6-ма гвинтами, 

позиціонована 

симетрично по 

відношенню до лінії зламу.  

 

 

В моделі розрахунку застосовували алгоритм оптимізації сітки Mimics 

12.5. Проводили повірку на наявність похибки з метою її ліквідації. Весь об’єм 

створеної моделі було задіяно всього 10 вузлових тетраедричних елементів 

квадратичною апроксимацією функцій SOLID 72, що дало можливість 

відтворити об’єкти різної геометричної складності. МСЕ шляхом розрахунку 
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НДС НЩ проводили контроль збіжності отриманих результатів в зонах 

найвищих напружень в результатах кратного збільшення кількості скінченних 

елементів дискретної моделі [96]. В процесі моделюванні сітки постійно 

відбувався контроль її параметрів, котрі були виявлені та усунені, що в свою 

чергу могло вплинути на результативність розрахунків. Таким чином, було 

побудовано ІКМ системи «нижня щелепа - фіксатор», кількість вузлів склала 1 

200 275 та скінченних елементів 783 277. 

Для імітації анзіотропних властивостей кісткової тканини при розрахунку 

величини деформації та напружень НЩ ми створили 2 різні моделі. В першому 

варіанті було відтворено анізотропію та просторову неоднорідність губчастих 

шарів кістки, кортикального шару, отриманих в натурних експериментах. В 

другому варіанті кісткову тканину губчастого та кортикального шару 

розподіляли на ізотропну та однорідну з величини модуля пружності. Отримані 

дані ми порівнювали між собою та враховували при навантаженнях, котрі 

відповідали стисненню зубів в передній оклюзії 400Н (рис. 2.8).  

 

 

Рис. 2.8. Розрахункова схема біомеханічної системи «Нижня щелепа - 

фіксатор»: 1 – фіксуюча пластина, 2- пружні опори, 3 – силове навантаження 

різців щелепи, 4 – пружинна модель силової взаємодії частин щелепи в переломі 

Шляхом співставлення з результатами прямих вимірів на анатомічному 

 

За величиною розбіжностей в деформаціях та напруженнях враховано 

вплив співвідношення модуля пружності та абсолютного значення за 
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результатами оцінки НДС ІКМ НЩ. В межах експериментального визначеного 

фізіологічного діапазону в ізотропній моделі змінено модуль пружності 

губчастої та кортикальної кістки. Губчастий шар оцінювався від 460 до 1200 

МПа, для кортикального шару абсолютна величина модуля пружності сягала від 

5 до 16 ГПа.  

 

В препараті беззубої НЩ проведена перевірка адекватності результатів 

імітаційного комп’ютерного моделювання. За допомогою акрилового полімеру 

фіксувалась жорстко НЩ в ділянці виросткового відростка (розд. 6.2; рис. 6.2.5). 

Була прикладена сила навантаження 50 та 100 Н на тіло НЩ в ділянці іклів та 

різців (рис. 2.2.1). Використавши індикатор МІГ-1 вздовж нижнього краю 

щелепи, взяли 8 реперних точок, де і проводили вимір переміщень через вплив 

навантаження, з точністю до 1 мкм. 

Після розрахунку моделі була визначена величина переміщень вузлів, які 

відповідали реперним точкам. Тобто отримані дані в натурному експерименті 

порівняли з ІКМ НЩ, котру створили на основі даних КТ та задали властивості 

кісткової тканини. Умови відтворені в точності та навантаження задано 

відповідно стандартних вимог. Проведено моделювання ПНЩ та виду 

остеосинтезу системи «Нижня щелепа – фіксатор». Таким чином, змодельовано 

тривимірну ІКМ НЩ з типовим лінійним переломом в ділянці тіла та ментальної 

ділянки.  

Досліджена особливість розподілу напружень в системі, що включала 

титанову пластину формою «метелик» з різновидністю отворів в проксимально-

дистальному напрямку конфігурації «3-2» та «2-3» та їх розташуванням 

товщиною 1,2 мм та 1,5 мм. Досліджено особливості напружень в системі 

«Нижня щелепа-фіксатор». Діастаз між фрагментами становив 1 мм, заповнено 

змодельованим об’ємом та наданої механічні властивості кісткового регенерату.  

Було проведено вивчення особливостей розподілу напружень в 3 системах 

пластин з різною формою та кількістю отворів. Пластина товщиною 1,2 мм 

розташувалась вздовж косої лінії по рекомендації автора A. Berrington de 

González, M. Mahesh, K. P. Kim 2009 [162] та фіксувалась 5-ма та 6-ма гвинтами 
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діаметром 3 мм (рис. 4.2.5). Було задано модуль пружності - 110ГПа, коефіцієнт 

Пуассона - 0,34 відповідно до нормативних документів [7]. Сили, що діють на 

модель, дорівнювали величині вектору сили, що сприймає щелепа людини при 

пережовуванні та відкушуванні їжі (рис. 2.9).  

Для визначення впливу посттравматичного тиску на кісткову тканину 

розглянули 3 види фіксації в системі «Нижня щелепа-фіксатор». Змодельовано 

кортикальний та губчастий шари з щілиною перелому, що проходить через 

зубний ряд. Зміни відповідності результатів механічного випробування уламків.  

 

 

 

Рис.2.9. Оптимізація поверхні кістки за допомогою FEA модуля 

программного комплексу Mimics тіла НЩ пластиною товщиною 1.2 мм. 

 

Розглянули варіанти міжфрагментного контакту уламків. Перший варіант 

з міжфрагментним діастазом, другий з наявністю щільного контакту. В 

дослідженні розраховано 10 імітаційних комп’ютерних моделей. Під час 

моделювання не враховували в’язко-пружинні властивості кісткових уламків та 

титану, тертя між кістковими уламками і пластиною, прикус. Аналіз механічних 

характеристик системи «Нижня щелепа-фіксатор» проводили через оцінку та 

навантаження з різним способом фіксації уламків після змодельованого 

перелому на ІКМ НЩ. 
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Спроектовано і відтворено ПНЩ в ментальній ділянці та тілі щелепи 

(ділянка молярів). Проведено комбінацію різних варіацій уламків з фіксацією 

титанової пластини і фіксуючими гвинтами довжиною (3 мм).  

В моделях відтворені умови передньої оклюзії та прикладена сила в 100Н, 

що дорівнює пережовуванню їжі. Створені переломи проходили в ділянці 

підборіддя, навантаження проводили з кожної сторони щілини перелому (рис. 

3.1.2). Порівняння проведено з контрольною моделлю 50 інтактної НЩ. 

Індивідуалізація побудови ІКМ НДС НЩ. Відтворювалась максимальна 

відповідність параметрів структури НЩ пацієнтів в наявних моделях. Розглянуті 

варіанти фіксацій пластин найбільш доцільніші в тій чи іншій ситуації, 

приймаючи до уваги систему «Нижня щелепа-пластина» при жувальних рухах 

НЩ. Результат аналізу. Отримані дані при розрахунку ІКМ НДС представляли 

собою електронні бази які містили числові значення. Використаний програмний 

комплекс ANSYS. Характер розподілу напружень та деформацій було 

відтворено в моделях з максимальним переміщенням вузлів. Надійність та 

міцність системи «Нижня щелепа-пластина» оцінювався еквівалентному 

напруженню в елементах фіксації по відношенню до кістки, порівнюючи 

допустимі значення металу титану та кісткової тканини [59].  

σ ≤ [σ],                               (2.5) 

де σ - напруження ділянки в досліді, [σ] - експериментально допустимі 

визначення [25, 40, 125]. За даними літератури квазістатичних та статичних 

навантаженнях критерій міцності кістки показує теорія Мізеса, нерівність 2.1 по 

формулі: 

 

              (2.6) 

 

                (2.7) 

 

[σ] - напруження допустиме [25, 46, 125, 149].  
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Якщо напруження за Мізесом перевищували в кістці, тоді робили висновок 

про недостатню надійність системи та міцність конструкції. 

 

2.4. Ретроспективний аналіз даних  

Матеріали ретроспективного аналізу історії хвороб 185 пацієнтів з ПНЩ, 

що проходили стаціонарне лікування на клінічній базі кафедри. Діагноз 

встановлювали на основі: скарг, оцінки загального та місцевого статусу, 

використовуючи інструментальні та лабораторні методи дослідження. Огляд 

кісток обличчя правої та лівої половини нижньої щелепи проводили по 

рентгенологічним знімкам в проекції по Генішу [8, 108]. Загальний стан пацієнта 

оцінювали на основі даних лабораторних досліджень: біохімічний аналіз крові, 

коагулограмма, загальний аналіз сечі та крові. Залучались спеціалісти: терапевт, 

невропатолог, травматолог, загальний хірург та інші для всіх поступивших 

пацієнтів. Після хірургічних маніпуляцій проводили контрольну 

рентгенографію, та на підставі якої давали якісну оцінку співставлення кісткових 

фрагментів по відношенню один до одного. У віддалені терміни проводили 

рентгенологічне дослідження з метою виявлення вторинних зміщень, контролю 

зрощення перелому, стабільності кісткової тканини навколо пластини та гвинтів. 

В період з 21 по 36 добу оцінювали наявність чи відсутність гнійно-запальних 

ускладнень, стабільність фіксації конструкції, перебіг репаративної регенерації. 

Результати оцінювали за величиною відхилення центральної лінії між нижніми 

різцями при стиску НЩ в ліву та праву сторони. 

2.5. Аналіз даних комп’ютерної томографії та перенесення їх в 

імітаційно-комп’ютерну модель нижньої щелепи  

Побудова НЩ проводилась в тривимірному стандартному алгоритмі 

прямого рендерингу з використанням комплексу Mimics 12.5., SimPlant 11.0 

(Materialize) [43]. МСКТ виконували пацієнтам з ПНЩ, проводили за 

показаннями (рис. 2.5.1),застосовуючи стандартизовані протоколи КТ 

досліджень лицевого черепу [98, 105, 117]. Програмне забезпечення аналізу 

топографічних зображень обробляло формат файлу DICOM, з метою конвертації 
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в комплексі Mimics 12.3, SimPlant 11.0. Після чого отриману інформацію 

використовували в залежності від завдання для контрастування кісткового 

режиму. По завершенні конвертації, зображення досліджували в аксіальних 

зрізах. Висока якість зображення була досягнута за рахунок відокремлення НЩ 

від інших кісток обличчя та редагування окремих пікселів. Побудова 3D моделі 

загалом, виокремлення та створення губчастого та кортикального шару зубів, 

фіксаторів. Для створення ІКМ НДС НЩ генерували файли в форматі STL. 

Модуль finite element method (FEA) був використаний для розбивання на 

скінченні елементи утворюючи об’ємну сітку. Значення сірого кольору, котрі 

вимірюються в одиницях Хаунсфельда (HU), що були в використаній об’ємній 

сітці. На основі рентгенологічної щільності кісткової тканині розподіленої на 

зони та використовували фізико-механічні властивості елементів (рис. 2.10). 

 
Рис.2.10. Реконструкція 3-D моделі лицевого черепу у фіксованому прикусі 

резиновими тягами  
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Рис. 2.11. Розрахунок зламу ТПНЩ та визначення товщини різних шарів кістки 

за даними КТ, вимір діастазу в ділянці кута та підборіддя 

 

Використано схему анатомічного поділу за В. О. Маланчуком (2005), 

згідно котрої виділяють 20 окремих зон НЩ [16] для визначення 

особливостей архітектоніки НЩ. Вимірювали товщину щелепи та шари в 

одиницях Хаунсфілда (рис. 2.11). 

 

 

2.5. Аналіз локальних фізико-механічних параметрів кісткової 

тканини НЩ 

Для більш глибокого пізнання фізико-механічних властивостей кісткової 

тканини у пацієнтів з ПНЩ використано інтраопераційне вимірювання її 

твердості. Розроблено пристрій (рис. 2.12) для вимірювання твердості кістки 

(Патент №150086 від 30.12.2021). Пристрій для визначення механічних 

параметрів кістки містить корпус 1, всередині якого розташований щуп 5 з 

конусним наконечником та пружина 7. Щуп 5 зі встановленою на ньому 

пружиною 8 розташований в корпусі 2 щупа. На зовнішній поверхні корпуса 2 

щупа 5 у виїмці встановлена пружина 7. Корпус 2 щупа, в робочій його частині, 

зафіксований в корпусі 1 пристрою напрямною 4. Вимірювальна частина 

пристрою містить наконечник 3, до якого приєднаний вимірювальний індикатор 

9, фіксований гвинтом 6 (рис.2.13).  



59 

 

Визначення механічних параметрів кістки за допомогою запропонованого 

пристрою здійснюють, утримуючи його корпус 1 перпендикулярно до поверхні 

досліджувальної кістки і плавно натискають щупом 5 з конусним наконечником. 

Щуп при цьому переміщується в корпус щупа 2, стискуючи при цьому пружину 

8, яка, в свою чергу, впливає на вимірювальний індикатор 9, встановлений в 

наконечнику 6. Стрілка на шкалі індикатора 9 вказує глибину проникнення щупа 

5 у матеріал зразка, яка характеризує механічні параметри кістки. Натискання 

пристрою до кістки відбувається з діапазоном сили (5-40 Н). Довжина пружини 

7 була значно більшою за величину ΔК, отже переміщення щупа 5 не залежить 

від сили притискання твердоміру до кістки.  

 

 
 

Рис. 2.12. Пристрій для визначення твердості кісткової тканини. Загальний 

вигляд  
  

 
Рис. 2.13. Схематичне зображення пристроя для визначення твердості кісткової 

тканини: 1- зовнішній корпус; 2- корпус щупа; 3- наконечник; 4- внутрішній 

корпус; 5- конусний наконечник; 6- фіксований гвинт;  

7- виїмка; 8- пружина; 9- вимірювальний індикатор 
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Для використання в операційному полі пристрій було відкалібровано 

умовними одиницями жорсткості: 100 ОД твердість гладкої поверхні, а 0 ОД - 

переміщення щупа (волога поверхня). Співставлення результатів вимірювань, 

проведених за допомогою пристрою, із результатами стендових досліджень 

дозволили адаптувати лінійну регресійну залежність до результатів прямих 

інтраопераційних вимірів. 

 

2.6. Статистичні методи дослідження 

Статистичні розрахунки проводили в програмному середовищі SPSS 

Statisticsv.22 (IBM SPSS, США), EZR vv.1.54 (graphical user interface for R 

statistical software version 4.0.3. Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria). 

Для визначення характеру розподілу вибірки застосовували критерій 

перевірки нормальності Колмогорова-Смірнова. Статистичний аналіз отриманих 

даних передбачав розрахунок середніх величин, середньоквадратичного 

відхилення і похибки середньої (для величин, що мали нормальний закон 

розподілу). У випадку, коли закон розподілу був відмінним від нормального, 

визначали медіанні значення та міжквартильний інтервал. Для якісних ознак 

визначали частоту їх прояву у відсотках. 

При вивченні розбіжностей за показниками, що мали якісну або напів- 

кількісну природу, використовували критерій χ 2 Пірсона, заснований на аналізі 

частотного розподілу певних клінічних ознак або точний критерій Фішера для 

груп з малою кількістю спостережень. 
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РОЗДІЛ 3.  

МЕТОДИКА СТВОРЕННЯ ІМІТАЦІЙНОЇ КОМПʼЮТЕРНОЇ МОДЕЛІ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ З ПЕРЕЛОМОМ, В ЩІЛИНІ ЯКОГО 

ЗНАХОДИТЬСЯ ЗУБ 

 

3.1. Оцінка вірогідності імітаційних моделей в експерименті 

Висновки модельних вірогідностей затверджувались в порівнянні 

характеристик трупної щелепи, яка використовувалась в натурному 

експерименті розрахунків моделювання НДС щелепи (рис 3.1). Навантаження 

мало комбінований характер деформації НЩ. Зміщення реперних точок 

зосередилося в ділянці підборіддя 50Н і дало 0,29 мм. Деформація НЩ в різних 

реперних точках становила 2,0-6,5 мкм/Н. По нижньому краю щелепи та в 

ділянці кута переміщення зменшувалось на 0,100 мм (права сторона) та 0,200 мм 

(ліва сторона). Напруження НЩ в різних реперних точках коливалось від 1,9 до 

6,8 мк/Н. Максимальні напруження виявлені в ділянці підборіддя. 

 
 

Рис 3.1. Еквівалентними напруженнями та деформаціями модель в 

експериментальних умовах навантаження НЩ (Червоний колір стиск, синій 

розходження) 

 

Розрахункова величина результатів мала відмінність від отриманих 

прямих результатів під час навантаження на 1,5-13% .  
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3.2. Способи створення індивідуальних імітаційних моделей 

напружено-деформованого стану нижньої щелепи  

Для охарактеризування закономірностей механічних змін НЩ та системи 

«Нижня щелепа-пластина» використовували спрощення для відтворення 

геометрії об’єктів моделювання. Якість ІКМ НДС НЩ на базі МСЕ 

забезпечувало відтворення геометрії об’єкту, силових навантажень, механічних 

властивостей, закріплення моделі (контакт із навколишнім середовищем). 

Силові навантаження призначали в межах фізіологічних можливостей, пружинні 

константи усередними величинами. Індивідуальні ІКМ НДС НЩ 

використовували в планах лікування та точному відтворенні анатомічних 

особливостей, фізико-механічних властивостей кісткової тканини. Файлом STL 

у вхідних даних використовували ключові точки, котрі відображали поверхню 

об’єкта моделювання. Застосували для візуалізації програмні комплекси 

графічних редакторів та томографічних зображень. Визначена інформативність 

губчастого та кортикального шару НЩ. Програма ANSYS, з’єднавши лініями 

котрі проводили площину об’єму, що дорівнювало кортикальному і губчастому 

шару кістки (рис. 3.2). 

 

Рис.3.2. Модифікація скінченноелементної сітки тіла нижньої щелепи без 

навантаження 
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При створенні модифікації скінченно-елементної сітки врахована товщина 

кортикальної пластинки НЩ для відображення архітектоніки кісткової тканини 

(рис. 3.2.1). Похибки чисельних МСЕ, зв’язаних з параметрами сітки, свідчили 

про достатню кількість скінченних елементів для забезпечення необхідної 

точності в моделі, сягали від 90 до 600 тисяч.  

Створення моделей та накладання сітки виконували на основі даних 

отриманих в натурному експерименті, з урахуванням властивостей кісткової 

тканини, посттравматичних змін в лінії перелому.  

Контроль проводили методом асимтотичної збіжності результату в ділянці 

максимальних напружень НЩ, збільшенням кількості скінченних елементів 

дискретної моделі, методом чисельних розв’язок МСЕ в розрахунках НЩ. При 

розробленні скінченно-елементної сітки контролювали її параметри, виявляли 

дефекти, котрі могли впливати на результат розрахунку (рис. 3.3). Забезпечення 

програмним комплексом Ansys Mimics 12.5 використовували, як алгоритм 

оптимізації сітки. Усування помилок проводили в ручному та автоматичному 

режимі.  

 

Рис. 3.3. Модель НЩ та проведеним остеосинтезом фіксатором типу 1, 

аналіз МСЕ 
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Використано 10 вузловий тетраедричний елемент з квадратичною 

апроксимацією функцій SOLID 72 і являється відображенням об’єкту складною 

геометрією та неправильною формою. 

За допомогою модельного експерименту виявили величину похибки, котра 

неспроможна чітко описати реальний біологічний об’єкт на вхідних даних НЩ. 

Так було створено 5 моделей НЩ розрахунки з різними варіантами 

пластин та максимально наближені до моделі реального біологічного об’єкту. 

Для впливу анізотропних властивостей кісткової тканини та її неоднорідності на 

величину деформацій та напружень НЩ розділили 5 моделей на дві групи. 

Перша відтворювала анізотропію та неоднорідність кортикального та губчастого 

шару на основі даних натурних експериментах. Друга відтворювала однорідність 

кортикального та губчастого шару як ізотропну тканину із величиною модуля 

пружності і відповідала середньому значенні Е1. Моделі розраховано за сталими 

умовами навантаженнями, які дорівнювали стисненню зубів в стані передньої 

оклюзії 400Н. Результати порівнювали між собою. 

 

3.3. Оцінка стану нижньої щелепи при жувальних навантаженнях в 

нормі 

При розрахунку НДС ІКМ взяті за основу неушкоджені НЩ в стані спокою 

та при жувальному навантаженні. Деформаційним змінам були притаманні 

розтяг-стиск, зсув, згин (напруження поверхні кістки були нерівномірними). В 

стані центральної оклюзії напруження були відзначені на ділянці зовнішньої 

косої лінії, де еквівалент напруження за Мізесом показав від 5 до 25 МПа. В зоні 

відкушування їжі передній оклюзії напруження 10-20 МПа. Найменш 

напруженою ділянкою тіла НЩ є підборіддя. Нижній край щелепи в проекції 

премолярів по linea milohyoidea мав напруження до 15 МПа (рис. 3.4).  
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Рис. 3.4. Розподіл еквівалентних напружень в НЩ за Мізесом 
 

Ділянка тіла НЩ зазнає максимально згинаючих деформацій вздовж верхнього 

краю щелепи, в ділянці підборіддя домінували тангенціальні напруження. 

Зміщення вузлів моделі НЩ не більше 0,2-0,4 мм (рис. 3.5). 

 

 

Рис. 3.5. ІКМ модель нижньої щелепи з відтвореними умовами жувального 

навантаження при переломі тіла НЩ 

 

На різних анатомічних ділянках НЩ напруження за Мізесом становили: 

зовнішня коса лінія - 20,6+3 МПа; торус НЩ – 16,2+3,4 МПа; задній край гілки 

НЩ – 7,5+2,5 МПа; тіло НЩ – 8,2+3,8 МПа. 



66 

 

Основа підтвердження точності, закономірності створених моделей в 

натурному експерименті, відповідала розробленому алгоритму створенню 

моделей НЩ.  

Визначено розподіл тиску на поверхню зубів при центральній оклюзії НЩ. 

Зафіксовані контрольні параметри побудовані на основі усереднених 

анатомічних даних, які можуть видозмінюватись в 1 та 2 рази від натурних 

параметрів інтактної НЩ. За даними КТ відтворювали параметри об’єкта та його 

неоднорідну структуру. В якості матеріальних констант використовували 

експериментальні дані, беручи до уваги рентгенологічну щільність та твердість 

кісткової тканини НЩ пацієнта. Щоб оцінити та перевірити точність створених 

моделей до натурних. використовували багаторівневий аналіз (математичні 

способи). Зафіксовано кількість нескінченних елементів (90-600) тисяч для 

необхідності моделювання складної геометрії НЩ. Встановлено зону 

максимального напруження в ділянці кортикального шару зовнішньої косої лінії 

та заднього краю гілки яка сягає 20-50 МПа, губчастий шар НЩ до 2,5 МПа.  
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РОЗДІЛ 4.  

ВИЗНАЧЕННЯ БІОМЕХАНІЧНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ КІСТКОВОЇ 

ТКАНИНИ ПРИ ТРАВМАТИЧНИХ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ, 

В ЩІЛИНІ ЯКОГО ЗНАХОДИТЬСЯ ЗУБ 

 

4.1. Біомеханічні властивості системи «Нижня щелепа-фіксатор», або 

від яких критеріїв залежить оцінка ефективності хірургічного лікування 

переломів нижньої щелепи 

Стабільність біомеханічної системи «Нижня щелепа-фіксатор» залежала 

від величини зміщення уламків відносно один одного під силою активного та 

пасивного навантаження. Деформація та величина напружень в зоні ПНЩ 

визначає перебіг репаративної регенерації, резорбції та перебудови кісткової 

тканини. Тим самим, властивості кісткової тканини впливають на характер 

розподілу навантажень в системі «фіксатор-кістка», як і її жорсткість, міцність. 

Стабільність системи згідно закону Гука залежала від зовнішнього 

навантаження. Жорсткість визначали за формулою:  

С=F/l,                                             (4.1.) 

де С- жорсткість системи, F – величина навантаження (сила), що діє на НЩ, 

l – переміщення кісткових уламків під дією сили. 

Величину переміщення уламків, яка відповідає стабільному закріпленню, 

вимірювали за відносною деформацією регенерату в щілині перелому, що 

безпосередньо впливає на процес формування та дозрівання кісткової тканини 

[93]. Його розраховано по формулі: 

ε=Δl/l,                                         (4.2.) 

де: ε- відносна деформація, Δl - зміщення уламків одне відносно одного 

при циклічних навантаженнях, l – ширина щілини перелому.  

При отриманні значень з гранично допустимими величинами для 

губчастої, фіброзної тканини та компактної кістки [93]. Лінійна величина 

розходження кісткових уламків після остеосинтезу НЩ по нашим даним склала 
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більше 120 мкм. Для біомеханічного аналізу системи «Нижня щелепа-фіксатор» 

використовували імітаційне комп’ютерне моделювання із деталізацією. Щоб 

досягти стабілізації уламків НЩ, пластина мала ефективно витримувати в 

заданому положенні сили, котрі діють на неї та приводять до дестабілізації, а 

саме розтяг, зсув. В ділянці стискаючого навантаження могли збільшувати 

стабільність остеосинтезу, яка становила супротив тангенціальним 

напруженням, зменшуючи та перерозподіляючи навантаження на пластину, що 

давало змогу відновлювати гемодинаміку та регуляцію репаративних процесів 

кісткової тканини в системі «Нижня щелепа-фіксатор».  

 

 

4.2. Розподіл деформацій та напружень при остеосинтезі системою 

«Нижня щелепа-фіксатор»  

Встановлена в модельному експерименті система «Нижня щелепа-

фіксатор» по зовнішній косій лінії при переломі кута НЩ, при застосуванні 

функціонального навантаження, отримувала деформаційні зміни (рис. 4.1). 

Концентрація напружень виникала в ділянці отвору, котрий розташовувався над 

щілиною перелому. Навантаження передавалось у вигляді точкових 

концентрацій через накістну пластину на кісткову тканину НЩ в локальній 

ділянці фіксуючих гвинтів. Це призводило до зменшеної стабільності локальної 

концентрації напружень в кістковій тканині навколо гвинтів.  
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Рис.4.1. Еквіваленті напруження за Мізесом які виникли в накісній пластині та 

ділянці тіла нижньої щелепи при жувальних навантаженнях 

 

Розподіл напружень в системі «Нижня щелепа-фіксатор» з 6-тьма 

отворами було нерівномірним: найбільшу силу навантаження приймали 3 

гвинта, розташовані від щілини перелому по косій лінії нижньої щелепи. Сила, 

котра була передана на останні 3 гвинта, була меншою (рис. 4.2). Напруження 

трансформувалося на кісткову тканину в ділянці зовнішньої кортикальної 

пластинки. Напруження в губчастій кістковій тканині відмічали меншим, його 

максимум наближався до 10 МПа.  

 

Рис. 4.2. Розподіл напружень еквівалентних за Мізесом біомеханічної системи 

«Нижня щелепа-пластина» при переломі 1-го типу та фіксуючою пластиною 2-

го типу 
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Збільшення кількості отворів в пластині не давало глобального збільшення 

інтегральної жорсткості системи та видозміни довжин гвинтів (рис. 4.3), в 

подальшому (біокортикальна фіксація) не впливали на стабільність фіксації 

пластини. Збільшення кількості отворів та гвинтів призводило до підвищення 

жорсткості самої системи «Нижня щелепа-фіксатор». Отримане навантаження 

збільшувало компресію по нижньому краю щелепи, що призводило до 

підвищення напружень в кістковій тканині біля гвинтів (рис.4.4). 

 

Рис. 4.3. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в гвинтах  

фіксуючої пластини 2-го типу «Нижня щелепа-пластина» 

 

 

 

Рис. 4.4. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом для фіксуючої пластини 

2-го типу в біомеханічній системі «Нижня щелепа-пластина» при переломі 1-го 

типу  
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Однак застосувавши пластину з 5 отворами (рис. 4.2.1), найменше 

зміщення відламків один до одного виникало при використанні пластини 

розташувавши по косій лінії нижньої щелепи. При цьому пластина була зігнута 

по площині, а напруження в ній не перевищували межі пружності титану. 

Використання даного методу фіксації та комбінації отворів пластини з її формою 

забезпечувало надійний спосіб фіксації при біомеханічно-несприятливих ПНЩ 

та функціональне навантаження, що могло призвести до деформації пластини та 

утворити вторинне зміщення уламків. Отже, є ефективною та доцільною точна 

репозиція по зовнішній косій лінії з подальшою відсутністю міжфрагментного 

діастазу при встановлені пластини на 6 отворів (рис. 4.5) вздовж зовнішньої 

поверхні НЩ, де навантаження та величина деформація збільшувалась в 2 рази. 

Пластина отримувала по ребру згин в той час, як момент інерції поперечного 

перетину збільшувався. 

Однак збільшувалося напруження в кістковій тканині навколо гвинтів, 

особливо в ділянці косої лінії поблизу перелому. Це впливало на величину 

переміщення уламків при навантаженні, чим самим збільшувало напруження в 

кістковій тканині. 

 

 

 

Рис. 4.5. Напруження, що виникали в ІКМ при моделюванні перелому 1 типу та 

використанні фіксатора з 6ма отворами при силовому навантаженні різців 

нижньої щелепи   
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Напруження ділянки гвинтів наближених до лінії перелому в деяких 

моделях мали перевищенні значення для кісткової тканини після 

постравматичних змін. Деформацію системи в ділянці верхнього краю 

(розходження уламків) не перевищувала норму.  

Зменшення кількості отворів у фіксаторі та відповідно і кількості гвинтів в 

біомеханічній системі, адаптованій (шляхом згинання) по площині титановій 

пластині, а також наявність міжфрагментного контакту зменшували напруження 

в отворах щелепи для гвинтів на 67%, напруження в пластині – на 85%, а в 

гвинтах – на 86%, при сталому функціональному навантаженні. Було досягнуто 

зменшення величини діастазу при переломі НЩ на 84% в порівнянні з 

пластиною, фіксованою 6 гвинтами. Якщо було виключено 1 гвинт, це сприяло 

зміні форми та дизайну фіксатора.  

Пластина товщиною 1,2 мм при довжині гвинтів 5 мм забезпечила 

стабільність системи, навіть при силі максимального жувального навантаження. 

Збільшення довжини гвинтів не викликало змін інтегральної жорсткості 

системи.  

Вид НДС залежить від фази жувального циклу та достатньо відрізняється 

по механічним параметрам залежно від анатомо-топографічної ділянки НЩ. 

Ділянка підборіддя (43-33 зуби) отримує менші навантаження при відкушуванні 

та змиканні зубів в порівнянні з боковими ділянками та контрафорсами НЩ.  

Відтворення системи «Нижня щелепа-фіксатор» в модельному 

експерименті допомогло з’ясувати міцність та жорсткість гвинтів з пластиною, 

що залежало від щільності міжфрагментного контакту уламків в ділянці 

перелому.  

Проведення остеосинтезу в ментальній ділянці з використанням пластини 

на 5 отворів в даній зоні зарекомендувалось як невдалий варіант остеосинтезу в 

незалежності її розташуванні. Існував момент крутіння (ротації), що в свою чергу 

веде до порушення міжфрагментарної взаємодії при переломах ментального 
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відділу НЩ. Відсутність щільного контакту при навантаженні пластини був в 2,5 

разів меншим в порівнянні з пластиною на 6 отворів фіксації (рис. 4.6). 

 

Рис.4.6. Жорсткість системи «Нижня щелепа-фіксатор» на кручення при 

остеосинтезі НЩ в ділянці підборіддя 

 

D12 відповідає клінічній ситуції щодо розташування пластини на 6 отворів 

розташована вертикально по середній лінії. D34 варіант жорсткості свідчить про 

відмінне розташування фіксатора ближче до краю нижньої щелепи.  

Згідно отриманих результатів під час динамічного навантаження в ІКМ в 

ділянці серединного перелому спостерігалися сили згину та кручення 

фронтальної площини, що давало розходження уламків по нижньому краю зі 

зміщенням назовні (рис. 4.2.6). 
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Рис. 4.7. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в системі «Нижня 

щелепа-фіксатор» при остеосинтезі в ділянці підборіддя в умовах жувального 

тиску (до 100Н) 

 

Однак при симетричному навантаженні, котре не залежало від методу 

фіксації, відмічали розходження уламків по нижньому краю НЩ з внутрішньої 

сторони.  

При встановленні пластині з 6-ма отворами у вигляді «метелика» система 

показувала високу можливість протидіяти силі розходження уламків по 

нижньому краю нижньої щелепи, в щілині показано умови симетричного 

навантаження на 4 різця (рис. 4.7). 

Нами досліджено успіх бажаного біомеханічного результату при  ПНЩ в 

ментальній ділянці за рахунок застосування пластини на 6 отворів у вигляді 

«метелик» (рис. 4.8), тому що показувало більшу жорсткість та міцність 

конструкції. Пластини фіксуються біокортикальними гвинтами враховуючи 
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архітектоніку альвеолярного паростка та зубів (рис. 4.9). Тому пластину 

встановлюють по нижньому краю НЩ, що і було відтворено в чисельному 

експерименті (рис.4.8). 

 

 

Рис.4.8. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом біомеханічної системи 

«Нижня щелепа - фіксатор» з змодельованим переломом НЩ та фіксуючою 

пластиною 2-го типу в підборідній ділянці 

 

 

Рис.4.9. Дискретна модель нижньої щелепи з ушкодженням (а) та її фрагмент з 

фіксуючою пластиною 2-го типу в підборідді з гвинтами (б). Кількість вузлів 

1 414 582 та скінченних елементів 927 166 
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4.3. Результати клінічних досліджень та визначення твердості 

кісткової тканини НЩ 

В клінічній практиці вимірювання твердості було проведено у 40 пацієнтів 

з ПНЩ. Всім пацієнтам, котрим проводили інтраопераційні виміри здійснені не 

пізніше 12 доби з моменту отримання травми. 

Відмічено, що щільність кортикального шару на інтактних ділянках 

коливався від 65 до 83 ОД. В ділянках зовнішньої косої лінії, заднього та 

нижнього краю щелепи показники були вищими, ніж у ненавантажених зонах 

(79±4,1 ОД проти 80,4±4,6 ОД).  

При ПНЩ відмічали зменшення твердості кістки в прилеглих ділянках 

щілини перелому. Механічні властивості НЩ (розмір, ділянки) у пацієнтів 

різнилися в залежності від локалізації перелому та розміру діастазу.   

У 5 пацієнтів (5%) твердість кістки в ділянці наближеного до щілини 

перелому дотримувалась за 75 ОД та не відрізнялися по твердості від щілини 

перелому. Дана ситуація відмічена у пацієнтів із щільною структурою кістковою 

тканини. У 20 пацієнтів (18%) тенденцію зменшення твердості кістки відмічали 

на відстані 0,5-1 см від щілини перелому, де твердість видозміненої ділянки була 

60-70 ОД, твердість кортикального шару на віддаленій від перелому ділянці була 

меншою (15%).  

У 11 пацієнтів (27,5%) відмічали видозміни фізико-механічних показників 

в діапазоні 1-2 мм від щілини перелому. Ділянка перелому мала зменшену 

твердість до 55-60 ОД, а у віддалених від щілини перелому на 1,5 мм та більше 

відмічали її зростання. У 4 пацієнтів (10%) відзначали тенденцію до зменшення 

твердості у віддалених ділянках більше 2 мм від щілини перелому. У 2 пацієнтів, 

були множинні поєднані переломи кісток. 

Вимір твердості кістки в лінії перелому до операції (на великому 

фрагменті в горі 65 ОД; в низу 70 ОД; на малому фрагменті 75 ОД) за допомогою 

програми Simplant (рис. 4.10) 
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Рис. 4.10. КТ пацієнта С., 45 І/хв №14100 (18.09.2018р.), перелом НЩ в 

ментальному відділі, щілина перелому проходить через апікальну ділянку 32 

зуба (тип 1 за класифікацією Mayson ІІ тип).  

 

Пацієнти були прооперовані з застосуванням класичного остеосинтезу НЩ 

не пізніше 12 днів після травми. 

У 4 хворих проведено вимір твердості після зняття титанових пластин 

терміном від 4 місяців до 12 місяців. Результат показав зменшення твердості 

кістки в ділянках гвинтів обумовлений топографічними видозмінами (локальний 

остеопороз в місці контакту пластини з кісткою). Середня статистична твердість 

дорівнювала 69 ОД.  

Результати використання класичного остеосинтезу НЩ прямими 

одинарними пластинами.  

Показаннями до застосування класичного методу являлись лінійні, 

одиночні, подвійні переломи в межах зубного ряду. Не завжди була наявна 

кількість зубів антагоністів для використання шинування по Тігерштедту. 

Одинарні переломи спостерігались у 89 пацієнтів, а подвійні у 96 пацієнтів. 

З усіх 109 пацієнтів, котрим провели хірургічне втручання, у 70 пацієнтів 

Було виконано остеосинтез, переломи НЩ були свіжими до 3-х діб. З 70 

пацієнтів з переломами НЩ, котрі знаходились в межах зубного ряду в щілині 

перелому, 15 зубів були видалені за показаннями. До таких зубів віднесли:  

• частково ретиновані треті моляри з ознаками перикоринариту; 

• зуби з наявністю хронічних запальних вогнищ; 
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• пошкодження судинно-нервового пучка зуба в результаті зміщення 

фрагментів, що в свою чергу може викликати додаткове інфікування в 

ділянці перелому за рахунок проникнення продуктів розпаду 

некротизованої пульпи в лінію перелому. 

У всіх пацієнтів на момент зняття шин Тігерштедта клінічно та 

рентгенологічно відмічали ознаки консолідації кісткових фрагментів, ми 

відмічали фіксований прикус та відкривання рота до 4-5 см. Пацієнтам 

надавались рекомендації щодо реабілітації. Проводили наступні клінічні 

спостереження використання класичного остеосинтезу НЩ одинарною 

пластиною. 

Пацієнт С. (і/хв №14100 від 18.09.2018), надійшов у відділення ЩЛХ №2 

КМКЛ №12 зі скаргами на біль та припухлість в ділянці підборіддя, лівої щоки. 

Спостерігались порушення прикусу, утруднене вживання їжі; асиметрія обличчя 

за рахунок набряку м’яких тканин в ділянці лівої частини підборіддя. 

 

Рис.4.11. ОПГТ пацієнта С., стан після остеосинтезу НЩ 18.09.2018, д-з: 

«Травматичний перелом НЩ зі зміщенням уламків в ділянці 32,33 зубів (Ітип за 

класифікацією Samson) 

 

На ОПГТ (рис.4.11) та КТ (рис.4.12) відмічається порушення цілісності 

контуру кісткової тканини в ділянці підборіддя зліва. Електродонтометрично 

чутливість зуба 32, 33, котрі знаходяться в щілині перелому, в нормі. На підставі 
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клінічно-рентгенологічного обстеження встановлений діагноз - травматичний 

перелом нижньої щелепи в ділянці 32, 33 зубів.  

  

Рис.4.12. КТ пацієнта С., стан після остеосинтезу НЩ класичним методом – 

однією прямою пластиною та 6-ма гвинтами 

Під ЕТН було проведено операцію репозиції та фіксації кісткових 

фрагментів НЩ із використанням класичного методу остеосинтезу прямою 

пластиною на 6 отворів з гвинтами. Післяопераційний період перебігав без 

ускладнень. На контрольній КТ через 25 діб після операції лінія перелому зі 

зміщенням візуалізувалась; (рис. 4.12) діастаз 0,9 мм. При бімануальній 

пальпації рухомості кісткових фрагментів не виявлено. Констатовано повне 

відновлення прикусу пацієнта. 

Пацієнт О., 56 років, і/хв. №6681, від 28.07.2021 року звернувся із скаргами 

на біль та припухлість в ділянці лівої половини підборіддя щоки. Відмічено 

порушення прикусу та утруднене вживання їжі. Дані об’єктивного обстеження: 

асиметрія обличчя за рахунок набряку м’яких тканин в ділянці лівої половини 

підборіддя, порушення прикусу та неможливе вживання їжі. Остаточний діагноз: 

поєднана краніо-фасціальна травма, ЗЧМТ, струс головного мозгу. 

Травматичний перелом нижньої щелепи в ділянці 44 та 45 зубів та лівого 

суглобового паростку (рис.4.13). 
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Проведено вимірювання твердості нижньої щелепи в ділянці перелому 

запропонованим пристроєм під час операції. 

 

Рис.4.13. Рентгенологічний знімок правої половини НЩ (за Генішем) та 

медична документація пацієнта О., 56 р., і/хв. №6681, д-з косий перелом 

нижньої щелепи в ділянці 44,45 зубів (за класифікацією Samson I тип) 
 

Під ендотрахеальним наркозом проведена репозиція та фіксація кісткових 

фрагментів НЩ з використанням класичного методу остеосинтезу прямою 

пластиною з 6-тьма отворами. Післяопераційний період без ускладнень. 

Пацієнт І., 46 років, і/хв №10452, 14.07.2019 р. звернувся зі скаргами на 

біль в м’яких тканинах лівої половини НЩ, обмежене відкривання рота, 

порушення дикції та утруднене вживання їжі. Об’єктивно: обличчя асиметричне, 

при пальпації НЩ відзначається патологічна крепітація та рухомість при 

натисканні в ділянці 34, 35 зубів (рис. 4.14). 
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Рис.4.14.  Рентгенологічний знімок та медична документація пацієнта І., 46 р., 

і/хв. №10452. Діагноз: травматичний перелом НЩ в ділянці 34, 35 зубів без 

зміщення (ІІ тип за класифікацією Samson) 

  

Рис.4.15. КТ пацієнта І., 46 р., і/хв. №10452 до оперативного втручання 

На лівосторонній укладці за Генішем (рис. 4.15) відмічається порушення 

цілісності НЩ в ділянці 34, 35 зубів і проходить лінія перелому. Під 

ендотрахеальним наркозом проведена репозиція та фіксація кісткових 

фрагментів НЩ з використанням класичного остеосинтезу однією пластиною з 

6-тьма отворами. Післяопераційний період проходив без ускладнень. Через 21 

день зняті шини Тігерштедта. 

На контрольній КТ через 15 діб після операції лінія перелому 

візуалізується, діастаз рани становив до 0,8 мм.  Після оперативного втручання 

відновлено прикус пацієнта. Розкривання рота на 4 см (рис. 4.16).  
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Рис.4.16. КТ пацієнта І., 46 р., і/хв. №10452 після оперативного втручання 

 

Пацієнт Б., надійшов 29.11.2022 року у ЩЛВ КМКЛ №12 з діагнозом:  

двобічний перелом НЩ без зміщенням уламків в ділянці кута зліва та між 43, 44 

зубами (рис. 4.17). Рекомендація збереження 43, 44 зубів із подальшим 

ендодонтичним лікуванням. Під ендотрахеальним наркозом було проведено 

операцію репозиції та фіксації кісткових фрагментів НЩ з використанням 

класичного методу остеосинтезу прямою пластиною на 6 отворів з гвинтами в 

ментальній ділянці між 43, 44 зубами з діастазом перелому 3,2 мм. Кут та тіло 

нижньої щелепи репоновано та фіксовано в правильному напрямку парними 

пластинами на 4 отвори з діастазом рани 3,5 мм. На КТ після оперативного 

втручання на 21 день 43, 44 зуби, котрі проліковані ендодонтично, стабільні в 

прикусі, без ознак запалення, та діастаз рани в ментальному відділі складав 2,8 

мм по нижньому краю НЩ, а в ділянці кута та тіла до 2,5 мм. 
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Рис.4.17. КТ-3D пацієнта Б., і/хв. №10089 12.11.2022 після остеосинтезу 

НЩ. Діагноз: двобічний перелом НЩ без зміщенням уламків в ділянці кута 

зліва та між 43,44 зубами 

 

Пацієнт Ч., надійшов 01.11.2022р. у ЩЛВ КМКЛ №12 з діагнозом: 

двобічний перелом НЩ із зміщенням уламків в ділянці кута зліва та між 31, 41 

зубами (рис. 4.18). Проведено шинування по методу Тігерштедта 31,41 зубів із 

подальшою рекомендацією до збереження їх та ендодонтично пролікувати. Під 

ендотрахеальним наркозом проведено операцію репозиції та фіксації кісткових 

фрагментів НЩ із використанням класичного методу остеосинтезу двома 

прямими пластинами на 5 отворів з гвинтами в ділянці кута та тіла НЩ з 

видаленням 38 зубу в лінії перелому (рис. 4.19).  

 

Рис.4.18. КТ-3Д пацієнта Ч., і/хв. №8989 до остеосинтеза НЩ 

12.11.2022. Діагноз: двобічний перелом НЩ із зміщенням уламків в ділянці 

кута зліва та між 31,41 зубами 
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Рис.4.19. ОПГТ пацієнта Ч., і/хв. №8989 НЩ 12.11.2022. Діагноз: двобічний 

перелом НЩ із зміщенням уламків в ділянці кута зліва та між 31,41 зубами 

 

Пацієнт А., надійшов 29.11.2022р. з діагнозом: двобічний перелом НЩ зі 

зміщенням уламків в ділянці правого кута та між 32, 33 зубами (рис. 4.20). 

Пацієнту проведено первинну хірургічну обробку рани, виделено 47 зуб з лінії 

перелому та направлено на ендодонтичне лікування 32, 33 зубів. Міжщелепна 

фіксація за допомогою шин Тігерштедта, де уламки між 32, 33 зубами 

репонувались в правильному напрямку та прикус фіксовано резиновими тягами. 

Діастаз рани складав 2,4 мм на момент накладання шин після проведення КТ. 

Через 21 день діастаз рани становив 2,2 мм. Зуби 31, 32, проліковані 

ендодонтично в прикусі, були стабільні. 
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Рис.4.20. КТ-3Д та рентгенограма НЩ в напіваксіальній укладці 29.11.2022р., 

пац. А., і/хв. №10089 після шинування по Тігерштедту. Діагноз: двобічний 

перелом НЩ зі зміщенням уламків в ділянці правого кута та між 32,33 зубами 

(1 тип за класифікацією Samson)  

 

Пацієнт Ш., звернувся 31.10.2022 р. з діагнозом: травматичний перелом 

НЩ в ділянці ВВ зі зміщенням уламків в ділянці підборіддя між 31, 41 зубами 

(рис. 4.21). Пацієнту проведено первинну хірургічну обробку рани, шинування 

по методу Тігерштедта 31, 41 зубів, направлено на ендодонтичне лікування. 

Діастаз рани до операції складав 5,4 мм після проведення ОПГ до шинування між 

31, 41 зубами. Після шинування за Тігерштедтом проведено ренгенографію та 

правосторонню укладку по Генішу (рис. 4.22) і КТ (рис. 4.23). 

 

Рис.4.21. ОПГТ пац. Ш., і/хв. №8936 НЩ 31.10.2022. Діагноз: двобічний 

перелом НЩ із зміщенням уламків в ділянці кута зліва та між 31,41 зубами (2 

тип за класифікацією Samson) 
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Рис.4.22. Пацієнт Ш., і/хв №8936, 31.10.2022. КТ-3D та рентгенограма НЩ 

справа (укладка за Генішем), стан після міжщелепного шинування. Діагноз: 

двобічний перелом НЩ зі зміщенням уламків в ділянці кута зліва та між 31,41 

зубами (1 тип за класифікацією Samson) 
 

 

Рис.4.23. Пацієнт Ш., і/хв №8936, 31.10.2022. КТ-3D після остеосинтезу 

титановими пластинами. Діагноз: двобічний перелом НЩ зі зміщенням уламків 

в ділянці кута зліва та між 31,41 зубами (1 тип за класифікацією Samson) 

 

Під ендотрахеальним наркозом було проведено операцію відкритої 

репозиції та внутрішньої фіксації кісткових фрагментів НЩ та ВВ з 

використанням класичного методу остеосинтезу прямою пластиною на 5 та 4 
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отвори з гвинтами в ментальній ділянці між 43, 44 зубами, діастаз 5,4 мм після 

оперативного втручання. ВВ репоновано та фіксовано в анатомічно правильній 

позиції парними пластинами на 6 та 3 отвори. На КТ після оперативного 

втручання на 21 день 31, 41 зуби проліковані ендодонтично, стабільні без ознак 

видимого запального процесу, діастаз рани в ментальному відділі складав 2,3 мм. 

  



88 

 

РОЗДІЛ 5.  

РЕЗУЛЬТАТИ ВИВЧЕННЯ БІОМЕХАНІЧНОГО СТАНУ СИСТЕМИ 

«НИЖНЯ ЩЕЛЕПА-ФІКСАТОР» В НАТУРНОМУ ТА МОДЕЛЬНОМУ 

ЕКСПЕРИМЕНТАХ 

 

5.1. Остеосинтез НЩ при трьох видах перелому та різній локалізації 
 

Напружено деформований стан при функціональних навантаженнях в 

ділянці кута та тіла. На основі даних модельних розрахунків (див. розділ 3.1) 

Найбільш навантаженою зоною при функціональних впливах (жування тощо) 

спостерігали ділянку по зовнішній косій лінії НЩ та по прилеглим анатомічним 

її частинам. Це вкотре підтерджує відомі дані про складні біомеханічні умови в 

ділянках, що є анатомічно-обумовлені, адже являють собою лінії розподілу 

навантаження (контрфорси).  

Відомо, що в звичайних умовах під час жування виникають деформації 

кута та тіла НЩ у вигляді є сагітального згину. Згідно аналізу змодельованого 

остеосинтезу даних ділянок, що базувалися на основі принципів класичної 

механіки, по верхньому краю відмічаємо розтяг, а по нижньому краю – явища 

стискання (рис. 5.1) 

 

 
 

Рис.5.1. Схематичне зображення ІМКМ НЩ та розподіл сил розтягу та 

стискання в сагітальній площині (червоний колір навантаження-стискання, 

синій розходження уламків) 
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Отже при виконанні остеосинтезі потрібно компенсаторно задати силу 

розтягу. Явища стиску, що виникають в ділянці краю НЩ, забезпечують 

компресію. Це сприяє перерозподілу навантаження та стабілізує уламки. Тому 

розташування пластини в даній зоні полишене сенсу.  

Результати отриманих модельних розрахунків показали, що стабільність та 

міцність системи «Нижня щелепа-фіксатор» залежить не тільки від 

характеристик матеріалів та форми пластини, а і від типу перелому та стану 

кісткової тканини пацієнта.  

Нами взято за основу 3 види (рис. 5.2) ПНЩ та досліджені локальні 

біомеханічні умови, котрі мають вплив на метод хірургічного лікування та 

вивчають його наслідки.  

Хід площини переломів нижньої щелепи через лунку зуба:  

І тип - поперечно через лунку зуба - характеризується розташуванням 

площини перелому приблизно по середній лінії і через апекс кореня.  При даному 

типі осьовий стиск утворює зона функціональної компресії, тим самим 

розвантажуючи гвинти і збільшуючи силу тертя між уламками та нерівностями 

щілини перелому, протидіє силам зсуву. До І типу відносили переломи як в 

ментальному відділі, так і тіла НЩ з різним нахилом щілини перелому (до 10 

градусів від вертикальної вісі). Використовуючи нерівності і мікрорельєф після 

репозиції уламки утримувались в стані спокою в правильному положенні.  

ІІ тип – лінію зламу пролягаю навкіс через лунку зуба, проходить в 

мезіодистальному напрямі до продольності осі зубу та проектується похилою 

площиною, яка йде від медіальної поверхні кореня до дистальної. При цьому, за 

умов звичайного функціонального навантаження в порівнянні з І типом сили 

розтягу/стиску зменшуються, а тангенціальні зміщення посилюються. Сила 

стиску є незначною при компресії уламків, але збільшуються сили, котрі 

забезпечують зсув та ротацію фрагментів один відносно іншого. Таким чином, 

при косих переломах, котрі проходять через лунку зуба, метод фіксації повинен, 

в першу чергу, протидіяти крученню (ротації) та зсувам в декількох площинах, а 

вже потім впливати на сили розтягу. В ділянці кута та підборіддя НЩ косий 
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перелом є несприятливим, враховуючи анатомічні особливості НДС даної 

системи.  

ІІІ тип – лінія зламу пролягає дотично до лунки зуба, вертикально та 

горизонтально в напрямку кореня та рентгенологічно виявляється лініями 

просвітлення. Оскільки існує явищу зміщення кісткових фрагментів, то 

розрізняємо сприятливі/несприятливі ПНЩ. Однак вертикальні переломи, 

біомеханічно сприятливі в ділянці кута та тіла НЩ, проходять зверху вниз та 

ззаду наперед. Вертикальні переломи, що є біомеханічно несприятливими, в яких 

лінія фрактури розміщується спереду назад. При горизонтально несприятливих 

переломах НЩ щілина проходить спереду назад, при сприятливих навпаки – 

ззаду наперед.  

 
   

Рис.5.2. Типи ліній переломів нижньої щелепи відносно лунок зубів 

1-лунка зуба; 2-лінія перелому 

Основною класифікаційною ознакою була локалізація, характер травми та 

стан кісткової тканини в ділянці ураження.  
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З основних критеріїв віднесення перелому до одного чи іншого типу була 

характеристика розподілення навантажень між кістковою тканиною уламків та 

фіксуючим пристроєм за рахунок компресії.  

Розподіл переломів по локалізації передбачав певні ділянки НЩ, котрі 

перебували в різних умовах НДС. ПНЩ розподілено на 1) переломи ментального 

відділу (в ділянках 33, 43 зубів); 2) переломи тіла (в ділянках молярів та 

премолярів) 3) і перелом НЩ в ділянці кута. В ділянках кута, тіла НЩ при 

жувальному навантаженні переважають осьові напруження на розтяг/стиск, на 

зсув тангенціальні напруження характерні для переломів в ментальному відділі. 

Вище зазначені варіанти розміщення лінії перелому по відношенню до лунки 

зуба були екстрапольовані клінічно.  

В системі «Нижня щелепа-фіксатор» по відношенню до кістки 

біомеханічна поведінка при остеосинтезі була обґрунтована в проведених 

модельних та натурних експериментах, та визначені біомеханічні вимоги до 

пластин, які нами розроблені і застосовувались при ТПНЩ. Та започатковано 

модифікаційну концепцію остеосинтезу, що дозволило забезпечити стабільність 

уламків при функціональних навантаженнях 4-х передніх різців НЩ в площинах 

3-D. Для кожного пацієнта врахували тип розміщення лінії перелому НЩ.  

В модельному експерименті досягнуто результативність розподілу 

функціонального навантаження системи «Нижня щелепа-фіксатор» імітованого 

рівномірного жувального навантаження. Гвинти котрі розташовані поблизу 

перелому, рівномірно передавали тиск на пластину та не призводили до 

зростання жорсткості та міцності системи. Збільшення кількості отворів, а 

відповідно фіксуючих гвинтів, в пластині не призводило до якісного утримання 

її в ділянці перелому, лише перевантажувало конструкцію.  

Втім, більшу користь на характер розподілу напружень має форма 

пластини та просторове її розташування між кістковими уламками. Величина 

функціонального навантаження кісткової тканини дорівнювала 100 Н, що 

дорівнює навантаженню при пережовуванню їжі, тим самим, діастаз між 

уламками зберігав явища напруження, і не залежав від кількості гвинтів та 
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пластини в залежності від локалізації перелому. Це дозволило зі значною 

вірогідністю робити прогноз в реальних умовах резорбції кісткової тканини. 

Надійність жорсткості системи залежала від локалізації перелому та вибору 

пластини під певний перелом.  

Результати розрахунків натурних експериментів показали перевагу умов 

точного співставлення уламків та розташування пластин. Динамічні 

функціональні навантаження мають ймовірність до утворення зон 

функціональної компресії, що свідчить про стабілізацію фрагментів та робить 

супротив зсувам, розвантажуючи пластину. Впливає не тільки тип та особливості 

пластини на визначення величини функціональної компресії, а і стан кісткової 

тканини, характер перелому. На визначення величини функціональної компресії 

впливає не тільки локалізація, а і особливості пластини, стан кісткової тканини. 

Вивчено величину контактних тисків та особливості розподілу напружень 

пластини та гвинтів по відношенню до кістки. Компресія уламків в ділянці 

перелому коливалась від 25 до 75 Н.  

 

5.2. Визначення жорсткості системи «Нижня щелепа-фіксатор» в 

ділянках тіла НЩ в натурному експерименті в порівнянні з класичним 

варіантом остеосинтезу  

 

Використання класичних титанових пластин показало значну жорсткість 

на розтяг-стиск, але меншу – на згин та зсув по площині. Однак жорсткість 

системи «Нижня щелепа-фіксатор» на кадаверному матеріалі НЩ людини в 

експерименті значно відрізнялася по різним параметрам. Відтворення перелому 

з особливостями навантаження НЩ показувало інтегральну жорсткість пластини 

залежно від її розташування та типу перелому. Переміщення уламків під дією 

навантаження мало нелінійний характер і саме це пов’язувалось з механікою 

кістки біля елементу фіксації (руйнування структурних елементів, пластичні 

деформації тощо).  

При використанні запропонованих пластин особливість визначалася в їх 

можливості протидіяти сагітальному згину. Сприятливою зоною в розташуванні 

пластини є ділянка верхнього краю НЩ. Використання пластини у формі 
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«метелика» (тип 2), розташованої по верхньому краю вздовж зовнішньої косої 

лінії, сприяло утриманню уламків, фіксація по нижньому краю – викликала 

незначну функціональну компресію при контакті уламків один з одним, тим 

самим зростала жорсткість самої системи. 

Застосування пластини з 5-тьма гвинтами (тип 1) та форми пластини 

«метелик» дозволило збільшити жорсткість системи за наявності 

міжфрагментного діастазу на 40% (було 135 Н/мм, стало 165 Н/мм).  

При порівнянні запропонованих методів остеосинтезу з класичним 

використанням прямої пластини та розташуванням її в ділянці нижнього краю 

НЩ, жорсткість системи остеосинтез однією пластиною зменшувалась в 2 рази і 

складала в абсолютному значенні 70,5 Н/мм. Це виявилось біомеханічно 

недоцільно, оскільки пластина протидіяла силам стиску, а по нижньому краю 

виникало значне розходження уламків (рис. 5.3). В клінічних умовах це 

призводить до порушення прикусу з одномоментним інфікуванням щілини 

перелому та сповільненням консолідації уламків.  

 

             
 

Рис.5.3. Пацієнт О., і/хв №6538, КТ-3D лицевого скелета, діагноз: перелом 

нижньої щелепи в ділянці кута, остеосинтез класичним методом (одна пряма 

пластина), виявляється розходження уламків по нижньому краю НЩ 
 

 

Застосування остеосинтезу прямою пластиною в ділянці нижнього та 

верхнього краю НЩ виявилось недостатньо ефективним. В даному випадку 
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навантаження повністю сприймалось пластиною та передавалось на кісткову 

тканину в ділянці фіксуючих гвинтів, що призводило до зсувів та появи 

концентраторів напруження. В подальшому можна прогнозувати появу 

незворотніх змін в кістковій тканині навколо гвинтів, що свідчить про 

перевантаження кістки в ділянці контактів.  

Застосування однієї пластини з 5 гвинтами (тип 1) та розташованими в 

різних площинах (біпланарна фіксація) забезпечила ефективність 

запропонованого методу.  При цьому жорсткість даної пластини зросла в 4 рази 

в порівнянні із параметрами жорстковсті прямої пластини. Жорсткість на згин 

була меншою при косих біомеханічних несприйнятливих переломах НЩ в 

порівнянні з переломом, котрий проходив перпендикулярно вертикальній вісі 

щелепи в натурному експерименті.  

Використавши пряму пластину клінічно вздовж косої лінії в ділянці 

нижнього краю НЩ, відмітили зсув уламків відносно один одного після 

класичного остеосинтезу.  

Оптимальне рішення, яке призвело до фіксації уламків НЩ та достатньо 

стабілізувало саму систему під час навантажень більше 40Н було застосувати 

пластину з 5-ма гвинтами.  

Модифікувавши кількість отворів для надійної фіксації та підібравши 

оптимальний вид пластини, при остеосинтезі НЩ в ділянці кута та тіла отримали 

збільшення жорсткості системи в 4 рази. При цьому були відсутні негативні 

явища перевантажень та руйнування кісткової тканини навколо гвинтів. Точна 

репозиція уламків, вибір розташування гвинтів та застосування оптимальної 

зони міжфрагментної компресії дозволили збільшити стабільність системи в 13 

разів, уникнувши пагубних біомеханічних ефектів.  

Система фіксації уламків нижньої щелепи при переломі 2-го типу із 

застосуванням вигнутої пластини з 5-ма гвинтами (1-й тип), максимальною 

приближеної до нижнього краю пластини вздовж зовнішньої косої лінії, при 

згинальному навантаженні призводила до найменшої деформації. 
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Завдяки такій формі пластини при біпланарній фіксації досягалась 

надійність та жорсткість конструкції системи «Нижня щелепа-фіксатор». 

Завдяки такій формі пластини при біпланарній її фіксації пластини 

досягалась стабільність. Таким чином здатність пластини та гвинтів протидіяти 

деформації підтверджували надійність та жорсткість конструкції.  

 

5.3. Дослідження НДС системи «Нижня щелепа-фіксатор» при 

остеосинтезі в ділянці тіла нижньої щелепи у модельному експерименті  
 

Отримані в ході розрахунку моделей результати за умов функціонального 

навантаження в натурному експерименті показали якісну відповідність малих 

лінійних навантажень. Переміщення уламків один відносно одного було 

кількісним значенням та основним контрольованим параметром, враховуючи 

фізико-механічні властивості кісткової тканини, котра відноситься до сухих 

трупних щелеп та відрізняється від моделей на 10-20%. Отримані дані 

охарактеризовані розбіжностями анатомічної форми та внутрішньої 

наповненості натурних препаратів НЩ, які з середньо-анатомічною СЕМ та 

похибками не співпадали в експерименті призначеного для вивчення способу 

деформації.  

Відтворено моделювання відкушування їжі складного НДС НЩ в 100 Н. 

Однак стабільність та міцність конструкції та фіксації при різних способах 

остеосинтезу (рис. 4.2.2) та форм пластин, кількості гвинтів мала варіабельність 

в лінії остеосинтезу по верхньому краю НЩ (рис. 5.3.3). По ділянці нижнього 

краю щелепи виникали переміщення уламків, котрі давали зсув по вертикалі і 

горизонталі. А саме відмічалась точкова концентрація напружень в окремих 

ділянках кісткової тканини навколо гвинтів (рис. 5.3.2), та зменшення самої 

величини напружень в деяких ділянках біля щілини перелому (рис. 5.3.5) та 

розподілу напружень та деформацій ушкодженої та не ушкодженої половини 

НЩ.  
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Зафіксовано зміну сили міцності та методу фіксацій пластини. При 

відтвореннях остеосинтезу використані різної форми пластини та кількості 

гвинтів (рис. 5.4), зміщення уламків показувало по нижньому краю щелепи.  

При встановлені пластини вздовж зовнішньої поверхні НЩ, вона 

отримувала згин по ребру, а не по площині, що свідчило зростання напружень в 

кістковій тканині біля гвинтів розташованих поблизу щілини перелому. 

Основною проблемою при використанні пластини на 6 гвинтів була її 

геометрична форма, яка свідчило про необхідність змінити конструкцію з метою 

розвантажування її та гвинтів.  

Результати модельного експерименту показали, що пластина даної форми 

з 5-тьма гвинтами, котрі розташовано по верхньому краю НЩ здатна 

забезпечити необхідну локальну статичну стабільність при біомеханічно 

несприятливих переломах, а при біомеханічно-сприятливих – динамічне 

навантаження у вигляді пережовування їжі. Дана кількість гвинтів та пластина-

«метелик» (2 тип) з її розташуванням показали результати обчислень амплітуд 

зусиль (N) на поверхнях контакту частин моделі щелепи, та визначення  діастазу 

(мм) другої зони з 2 типом перелому та 1-м типом фіксуючої пластини при 

силовому навантаженні різців відображені на рис. 5.5. Ці дані дозволили 

зрозуміти які гвинти необхідно розгрузити, які поміняти місцями для посилення 

конструкції та розвантаження системи «Нижня щелепа-фіксатор», оскільки при 

даній конфігурації пластини гвинти (рис. 5.7) представляли місце для 

концентрації напружень, тим самим послаблюючи систему та отримуючи 

перевантаження (рис. 5.8., 5.9).  
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а         б 

Рис. 5.4. Дискретна модель нижньої щелепи при переломі 2-го типу (а) та її 

фрагмент з пластиною 1-го типу (б) 

 

 
Рис. 5.5. Розподіл еквівалентних за Мізесом напружень біомеханічної системи 

«Нижня щелепа-пластина» при переломі 2-го типу та фіксуючою пластиною 1-

го типу 

 
Рис. 5.6. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом для фіксуючої пластини 

1-го типу в біомеханічній системі «Нижня щелепа-фіксатор» при переломі 2-го 

типу 
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Рис. 5.7. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом в гвинтах пластини 1-го 

типу біомеханічної системи «Нижня щелепа - фіксатор» при переломі 2-го типу 

 

 

Рис. 5.8. Розподіл еквівалентних напружень за Мізесом на поверхнях НЩ при 

переломі 1-го типу і пластиною 1-го типу біомеханічної системи «Нижня 

щелепа-пластина» 
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Рис. 5.9. Поверхні пружинної моделі для визначення діастазу ушкодженої 

щелепи з 2 типом перелому та 1-м типом фіксуючої пластини при силовому 

навантаженні різців щелепи 

 

Таблиця 5.1  

 

Амплітуда зусиль (N) на поверхнях спряження частин моделі щелепи та 

визначення діастазу (мм) зони за 2 типом перелому та 1-м типом пластини 

при силовому навантаженні різців 

 

№ 

п/п 

N -амплітуда 

зусиль 

Mm- діастаз 

1 2,54E-06 2,54E-05 

2 -1,65E-05 -1,65E-04 

3 -4,64E-05 -4,64E-04 

4 -8,70E-05 -8,70E-04 

5 -1,78E-05 -1,78E-04 

6 1,51E-05 1,51E-04 

 

 

5.4. Результати чисельного експерименту 

Досліджено особливості розподілу напружень та деформацій в системі 

«Нижня щелепа-фіксатор», проведена тривимірна імітаційна побудова тіла НЩ 

з переломом в ментальній ділянці.  
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Досліджені властивості напружень в титановій пластині товщиною 1,5 мм 

з 6-ма отворами в ментальній ділянці та товщиною 1,2 мм з 5-ма отворами в 

ділянці тіла НЩ. Розглянуто 3 варіанти пластини для остеосинтезу тіла НЩ. 

Механічні особливості системи фіксації задавались відповідно до стандартів та 

норм знайдених в літературі (модуль пружності 110 ГПа, коефіцієнт Пуассона - 

0,34). Модель навантажували за величиною та напрямком, які відповідали силі 

пережовування м’якої їжі та відкушування.  

В 3-х моделях при остеосинтезі кута НЩ розглянуто варіанти 

міжфрагментного контакту уламків.  

Модель 1-1 (рис. 5.10), в першому та третьому випадку (рис. 5.12) лінії 

переломів НЩ в процесі деформування системи «Нижня щелеп-фіксатор» з 

пластиною на 5 отворів. Напруження в отворах щелепи для гвинтів становило 

2,02 МПа, в пластині – 5,41 МПа, в гвинтах – 4,82 МПа, в лінії перелому щелепи 

– 0,022 МПа, переміщення щелепи – 0,005 МПа, максимальна величина діастазу 

в переломі НЩ – 0,00145 мм, відносна площа діастазу в переломі склала 91%.  

 

 

 
 

Рис. 5.10. Модель 1-1 експериментального дослідження площинного перелому з 

пластиною товщиною 1мм. по всій її довжині 
 

Модель 1-2, де використали пластину на 6 отворів, представлена на рис. 

5.11. Напруження в отворах щелепи для гвинтів – 1,32 МПа, в пластині – 4,41 

МПа, в гвинтах – 3,02 МПа, в лінії перелому щелепи – 0,023 МПа, переміщення 

щелепи – 0,005 МПа, максимальна величина діастазу в переломі – 0,00123 МПа, 

відносна площа діастазу - 91%. Завдяки змінам дизайну пластини ми отримали 



101 

 

позитивний результат зі зменшенням напруження в отворах гвинтів, зменшилось 

напруження та жорсткість системи «Нижня щелепа – фіксатор» та в точкові 

концентратори напруження в гвинтах. Відбулась розгрузка пластини та гвинтів 

завдяки зміненій кількості отворів при моделюванні остеосинтезу в ділянці тіла 

НЩ. 

 
 

Рис. 5.11. Модель 1-2 Експериментальне дослідження  

площинного перелому з пластиною товщиною 1мм. по всій її довжині 
 

 

В моделі 1-3 була використана пластина на 5-ти отворів, втім її фіксацію 

проводили таким чином, що кінець на 2 отвори розміщувався проксимальніше 

лінії зламу, на 3 отвори – дистальніше. (рис. 5.12) Напруження зменшилось на 

67% в отворах щелепи для гвинтів – 1,35 МПа, в пластині на 85% та склало 4,59 

МПа, в гвинтах на 86% і становило 4,15 МПа, в лінії перелому щелепи - 0,022 

МПа, переміщення щелепи 0,005 МПа, максимальна величина діастазу 

зменшилась на 84% і становила 0,001222 мм, відносна площа діастазу 91%.  

 

 
 

Рис. 5.12. Модель 1-3 Експериментальне дослідження площинного перелому 

пластиною товщиною 1мм. по всій її довжині 
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Рис. 5.13. Максимальні величини діастазу при площинному переломі 

НЩ пластиною товщиною 1мм в трьох моделях (1-1; 1-2; 1-3) 

 

 

 

Модель 1-4. Остеосинтез при косих переломах НЩ пластиною на 5-ти 

отворів (рис. 5.14). Напруження в отворах щелепи для гвинтів 1,96 МПа, в 

пластині – 2,57 МПа, в гвинтах – 4,15 МПа, в лінії перелому щелепи – 0,028 МПа, 

переміщення щелепи – 0,005 мм, максимальна величина діастазу в переломі 

0,0087 мм, відносна площа діастазу в переломі 68%. Змінивши вигляд пластини, 

ми отримали зменшення напруження в отворах пластини, напруження в системі 

«Нижня щелепа-пластина» та напруження в гвинтах достатньо зменшилось. 

Відбулась незначна розгрузка пластини завдяки зміненій кількості отворів при 

моделюванні остеосинтезу в ділянці тіла НЩ, але форма пластини не 

забезпечила відповідну надійність та міцність при даному переломі НЩ.  

 

 
Рис. 5.14. Модель 1-4 Експериментальне дослідження НДС «Нижня щелепа-

фіксатор» при косих переломах, використана пластина товщиною 1мм 
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Модель 1-5. Остеосинтез при косих переломах НЩ, здійснений пластиною 

на 5 отворів, де три отвори її розташовуються дистально від лінії перелому, 

напруження в отворах щелепи для гвинтів – 1,15 МПа (рис. 5.15), в пластині – 

2,32 МПа, в гвинтах 3,51 МПа, в лінії перелому щелепи – 0,022 МПа, 

переміщення щелепи 0,0036 мм, максимальна величина діастазу в переломі 0,008 

мм, відносна площа діастазу 68%. Змінивши вигляд пластини та порівнявши з 

пластиною на рис. 6.1.4, отримали зменшення напруження в отворах щелепи для 

гвинтів на 59 %, чим достатньо зменшили напруження в пластині на 90 %, 

напруження в гвинтах на 85 %, лінії перелому 79%, величини діастазу 72%, що 

призвело до стабільності уламків НЩ. Відбулась розгрузка пластини завдяки 

видозміненій кількості отворів при моделюванні остеосинтезу в ділянці тіла НЩ. 

Дана форма пластини забезпечила відповідну надійність та міцність при даному 

переломі НЩ, що характеризується в процентному співвідношенні.   

 

 
 

Рис. 5.15. Модель 1-5 експериментального дослідження при косих переломах 

однорідною пластиною товщиною 1,2 мм по всій її довжині 
 

Створено та розраховано 15 імітаційних комп’ютерних моделей. 

Враховували сили тертя між пластиною та кістковими уламками та властивості 

кістки і титану з якого виготовлена пластина. 
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Рис. 5.16. Максимальна величина діастазу при косих переломах нижньої 

щелепи пластиною товщиною 1,2 мм 

 

Діастаз максимальної величини при косих переломах НЩ показав, що 

форма пластини (рис. 5.16) та кількість отворів відіграють важливу роль в 

біомеханіці уламків та їх стабільній фіксації, проте було помітно недостатню 

ефективність методу фіксації в порівнянні з пластиною, де три отвори 

розташовані дистально лінії перелому НЩ, тим самим зменшено функціональне 

навантаження на гвинти і отвори щелеп. Розрахунок спрощеної ІКМ НЩ з 

відтворенням перелому тіла показало рівномірне навантаження системи. 

Напруження та міжфрагментний діастаз перерозподілялись за рахунок гвинтів та 

пластини при навантаженні 100 Н (яке дорівнювало силі пережовування їжі), що 

дало змогу вірогідно прогнозувати резорбцію кісткової тканини. 

Також проводили моделювання зубів та пародонту із силою осьового 

навантаження 4-х нижніх різців.  

Властивості системи «Нижня щелепа-пластина» визначались при 

проведенні дослідження в умовах навантаження у порівнянні з різним способом 

фіксації в ІКМ НЩ, де було відтворено ПНЩ в ділянці тіла та ментального 

відділу. Нами досліджено різні варіанти пластин та способи фіксації уламків. 

Моделі відображали варіанти просторового розташування, форму та розміри 

пластини. Відтворені умови передньої оклюзії із силою прикусу 100 Н.  



105 

 

Ментальні переломи відтворювали навантаження асиметричне (з іншого 

боку від щілини перелому приклали силу прикусу, яка дорівнювала 

відкушуванню їжі) та симетричне (по обидва боки від щілини перелому 

прикладена рівномірна сила відкушування їжі).  

На основі ІКМ в процесі прийняття рішень по ходу модельного 

експерименту визначили оптимальний спосіб фіксації в натурному експерименті 

НЩ.  

При розрахуванні ІКМ на деформаційну інтегральну здатність НЩ, котра 

мала максимальне переміщення вузлів даної моделі при змодельованих 

навантаженнях та деформаціях, оцінювали НДС та стабільність системи «Нижня 

щелепа-фіксатор», котра при навантаженні охарактеризувалась максимальною 

величиною уламкових переміщень один відносно одного.  

Результати модельних розрахунків показали, що при точному 

співставленні уламків та розташуванні пластин ближче до нижнього краю НЩ 

функціональні навантаження призведуть до виникнення зон компресії, що в 

подальшому стабілізує фрагменти, розвантажуючи пластину системи «Нижня 

щелепа-фіксатор», також протидіятиме зсувам. 

Модель 2-1. Остеосинтез, відтворений при площинних та косих переломах 

в ментальному відділі НЩ, із застосуванням пластини з 6-ма отворами (рис. 

5.17), яка мала напруження в отворах щелепи для гвинтів 1,4 МПа, в пластині – 

2,99 МПа, в гвинтах – 3,85 МПа, в лінії перелому щелепи – 0,0094 МПа, 

переміщення щелепи – 0,0038 МПа, максимальна величина діастазу в переломі 

0,00115 мм, відносна площа діастазу в переломі 61%. Використавши пластину з 

6-ма отворами та змістивши її в одну із сторін при косих та площинних 

переломах (рис. 5.18, рис. 5.19) по відношенню до лінії перелому, отримали 

результат із високим напруженням в отворах для гвинтів, що збільшило 

напруження в системі «Нижня щелепа-пластина» та призвело до збільшення 

величини діастазу в лінії перелому.  
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Рис. 5.17. Остеосинтезу пластиною 6-ма отворами у вигляді «метелик» при 

косих переломах в ментальному відділі по середній лінії нижньої щелепи 

(розташована ексцентрично) 
 

 
 

Рис. 5.18. Пластина у вигляді «метелик» з 6-ма отворами для остеосинтезу при 

площинних та косих переломах в ментальному відділі нижньої щелепи 
 

Відбулась незначна розгрузка пластини завдяки зміненій кількості отворів 

та гвинтів при моделюванні остеосинтезу в ментальній ділянці НЩ, але дане 

розташування пластини не забезпечило відповідну надійність та міцність при 

даних видах переломів НЩ та показало перенавантаження гвинтів та пластини в 

цілому. 
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Рис. 5.19. Модель 2-1. Експериментальне дослідження НДС системи «Нижня 

щелепа пластина» при площинних та косих переломах в ментальній ділянці 

НЩ при остеосинтезі пластиною товщиною 1.5 мм. по всій її довжині 
 

Модель 2-2. Остеосинтез НЩ в ментальній ділянці відтворено при 

площинних та косих переломах, пластиною з 6-ма отворами (рис. 5.20), яка 

розташовувалась по середині лінії перелому по нижньому краю кістки. 

Напруження в отворах щелепи для гвинтів – 0,94 МПа, що на 67% менше в 

порівнянні з моделлю 2-1 (рис. 5.19). Напруження в пластині зменшилось на 82% 

і тим самим передало зменшення навантаження на гвинти на 40%, 

розвантаживши пластину, але напруження в лінії перелому НЩ щелепи при 

цьому зменшилося на 67%, величини діастазу в переломі - на 87%, та площі 

діастазу - на 10%. Використавши пластину з 6-ма отворами, розташувавши 

ближче до нижнього краю НЩ, отримали низький рівень напруження в отворах 

кістки і гвинтів, тим самим зменшивши напруження в системі «Нижня щелепа-

фіксатор», що призвело до зменшення величини діастазу. Досягнуто 

розвантаження пластини завдяки зміненій кількості отворів для гвинтів при 

моделюванні остеосинтезу тіла НЩ - таке розташування пластини забезпечило 

відповідну надійність та міцність при даному переломі НЩ. 
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Рис. 5.20. Модель 2-2. Експериментальне дослідження НДС системи «Нижня 

щелепа пластина» при площинних та косих переломах в ментальній ділянці 

нижче середньої лінії пластиною товщиною 1,5 мм по всій її довжині 

 

 

 
 

Рис. 5.21. Максимальні величини діастазу (в мм) при площинних та косих 

переломах ментальної ділянки НЩ при остеосинтезі пластиною товщиною 1,5 

мм в моделях 2.1; 2.2 

 

5.5. Результати натурного експерименту 

Дані, отримані в експерименті, порівнювали з розрахунками ІКМ НЩ, яку 

створили на основі даних КТ із врахуванням структури кістки. В моделі 

відтворили умови закріплення та навантаження в натурному експерименті, 

визначили переміщення вузлів, які відповідали реперним точкам, та порівняли з 

отриманими результатами прямих вимірів. 

Для фіксації кадаверних щелеп виготовили індивідуальні форми опори з 

пластмаси «ПРОТАКРИЛ-М». Нижню щелепу з опорами розташовували на двох 
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сталевих плитах, які мали вигляд прямокутника. Для запобігання міцного 

з’єднання пластмаси «ПРОТАКРИЛ-М» з поверхнею кадаверної щелепи перед 

виготовленням опор на форму наносили розділовий лак «ІЗОКОЛ-69». Витримку 

препарату в нерухомому стані здійснювали в середньому протягом 3-5 год. Після 

цього препарат був готовий до випробувань. 

Проведені експериментальні дослідження показали рентабельність 

системи «Нижня щелепа-пластина» здатної забезпечити абсолютно надійну 

фіксацію уламків НЩ. Зовнішня коса лінія при ТПНЩ в ділянці тіла була 

вибрана нами для розташування пластини з гвинтами 1,2 мм.  

При ментальному переломі підборіддя використали пластину у вигляді 

«метелик» товщиною 1,5 мм, розташовану нижче верхівок коренів зубів по 

нижньому краю НЩ (рис. 5.22.) Експериментальні дослідження дозволили 

визначити оптимальну компресію уламків в ділянці перелому від 20 до 70 Н.  

 

 
 

Рис. 5.22. Випробування системи «Нижня щелепа-фіксатор» на стиск при 

остеосинтезі пластиною з 6-ма отворами в ментальній ділянці НЩ.  

 

Для реалізації дослідження використано 4 об’єкти, на яких реалізовано по 

2 види переломів НЩ і фіксації фрагментів щелепи (табл. 5.2). 
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Таблиця 5.2. 

Моделювання переломів в прямому біомеханічному експерименті та 

кадаверних щелепах 

Розташування 

перелому НЩ 

Кількість кадаверних щелеп 

Тіло 2 

Ментальний відділ 2 

 

 

Експеримент проведений із використанням універсальної випробувальної 

машини TIRAtest-2151 (рис. 5.23), яку застосовують для визначення механічних 

властивостей металів, пластмас, волокон, композиційних матеріалів тощо. 

Випробувальні машини цього типу дозволяють записувати діаграми 

деформування при розтягу, стиску та згині, виконувати циклічне деформування 

зразків, реєструвати процеси релаксації та повзучості, здійснювати різні 

програми навантаження та деформування.  

Машина була доповнена системою реєстрації деформацій біологічних 

об'єктів за допомогою цифрових фото- і відеокамер. 

 

 
 

Рис. 5.23. Загальний вид машини TІRATEST-2151 для реєстрації біомеханічних 

результатів випробувань 
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За допомогою машини TIRATEST-2151 визначаються характеристики 

міцності і деформації матеріалів з максимальним зусиллям до 5 кН.  

Передачу зусилля, що діє на зразок при підйомі робочого стола 

здійснювали за допомогою сталевої кульки діаметром 5 мм.  

Систему встановлювали на робочому столі випробувальної машини. 

Зразки випробували при стиску на передню частину щелепи.  

У процесі навантаження були записані таблиці, в яких розміщені дані, що 

реєструвала установка. Таблиці містять величини переміщення (мм) і сили (Н), 

що прикладалася. Щоб виключити вплив на розрахунок жорсткості недійсних 

результатів (система реєструвала результати і під час того, коли навантаження 

було знято), необхідно було побудувати графіки залежності сили (Н) від 

переміщення зразка (мм). Далі виділяли лінійний відрізок графіку залежності 

«сила-переміщення» (рис. 5.24), за яким розраховувалася жорсткість системи 

(Н/мм).  

  

 

Рис. 5.24. Експериментальні дані жорсткості системи «Нижня щелепа-

пластина» та переміщення уламків 

 

По закінченню дослідження отриману інформацію фіксували у вигляді 

діаграми деформування в координатах «Р-D», де Р - зусилля, прикладене до 

системи; переміщення точки, до якої прикладене навантаження.  

Отримані діаграми деформування у дослідженому діапазоні зусиль 

практично лінійні, тому для порівняння способів розташування стержнів зручно 
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використовувати жорсткість С = Р / D (Н /мм). Результати досліджень для 

приведено у вигляді графіків залежності «сила (Н) - переміщення (мм)» 

та у вигляді таблиць для жорсткості системи.  

 

 
Рис. 5.25. Випробування системи «Нижня щелепа-пластина» на стиск при 

остеосинтезі пластиною з 5-ма отворами в ділянці тіла НЩ 
 

 

 
Рис. 5.26. Графік деформування системи «Нижня щелепа-фіксатор» зі 

змодельованим переднім переломом який фіксується пластиною з 6-ма 

отворами 
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Рис. 5.27. Графік деформування системи «Нижня щелепа-пластина» зі 

змодельованим бічним переломом який фіксується пластиною з 5-ма отворами 

 

Переміщення уламків НЩ. 

1. Перелом тіла (перший обʼєкт):  

 

а                                              б 

Рис. 5.28. Схеми визначення переміщень уламків нижньої щелепи: а – 

ненавантажена система, б – при навантаженні (150 Н) 
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Таблиця 5.3.  

Результати переміщень уламків тіла нижньої щелепи в першому об’єкті 

№  F, H ∆ Х12 ∆ Y12 D 12 ∆ Х34 ∆ Y 34 D 34 

1 0 0,000 0,000 7,322098 0,000 0,000 7,35068 

2 10 -0,075 0,000 7,247845 -0,025 0,000 7,325683 

3 20 -0,075 0,000 7,247845 -0,025 0,000 7,325683 

4 30 -0,075 0,025 7,251422 -0,025 -0,025 7,325384 

5 40 -0,125 0,050 7,209412 -0,075 -0,050 7,275172 

6 50 -0,150 0,000 7,184706 -0,075 -0,025 7,275387 

7 60 -0,050 0,025 7,287361 -0,025 0,000 7,325683 

8 70 -0,125 0,050 7,221236 -0,150 0,025 7,201085 

9 80 -0,150 0,000 7,19657 -0,125 0,025 7,226081 

10 90 -0,125 0,050 7,22954 -0,075 0,100 7,277749 

11 100 -0,150 0,000 7,204903 -0,175 0,100 7,177787 

12 110 -0,175 0,050 7,188967 -0,150 0,125 7,203515 

13 120 -0,150 -0,025 7,209196 -0,150 0,125 7,203515 

14 130 -0,175 0,050 7,193443 -0,125 0,150 7,229324 

15 140 -0,150 0,025 7,222577 -0,125 0,200 7,231226 

16 150 -0,200 0,025 7,178092 -0,175 0,250 7,183532 
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Рис. 5.29. Залежність показників переміщення (∆X,Y 12; (∆X,Y 34) від 

навантаження (F) в біомеханічній системі «нижня щелепа - фіксатор» 
 

 

*Вказано рівняння, коефіцієнт кореляції r та рівень значущості від 0=P. При 

максимальному навантаженні 150Н діастаз щілини перелому тіла нижньої щелепи складав до 

0.22мм. 

 

 

 

 

 

 

2. Перелом тіла нижньої щелепи (другий обʼєкт), представлений в 

закріпленому стані на фото (рис. 6.2.10)  
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а                                         б 

 

Рис. 5.30. Схеми уламків нижньої щелепи переміщень, а – ненавантажена 

система, б – навантажена (150 Н)  
 

 

 

Таблиця 5.4 

 

Результати переміщень уламків тіла нижньої щелепи в другому 

об’єкті 

 

№  F, H ∆ Х12 ∆ Y12 D 12 ∆ Х34 ∆ Y 34 D 34 

1 0 0 0 9,68045 0 0 10,71033 

2 10 -0,06667 -0,06667 9,597453 -0,13333 -0,06667 10,56893 

3 20 0,112644 0,096552 9,816388 0,158621 -0,01609 10,86508 

4 30 0,043678 -0,04138 9,710433 0,02069 -0,08506 10,71898 

5 40 -0,09425 0,027586 9,598355 -0,11724 -0,08506 10,58233 

6 50 0,233333 0,057143 9,920346 0,114286 -0,03333 10,81878 

7 60 0,161905 0,128571 9,872917 0,114286 0,038095 10,82891 

8 70 0,161905 0,128571 9,872917 0,042857 -0,03333 10,74804 

9 80 0,161905 0,128571 9,872917 0,042857 0,038095 10,75824 

10 90 0,161905 0,057143 9,851966 -0,02857 -0,10476 10,66752 

11 100 0,090476 -0,01429 9,763008 0,042857 -0,03333 10,74804 
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12 110 0,161905 -0,01429 9,831488 -0,02857 -0,10476 10,66752 

13 120 0,090476 0,057143 9,783629 -0,1 -0,10476 10,59674 

14 130 0,019048 -0,01429 9,69457 -0,1 -0,10476 10,59674 

15 140 0,090476 -0,08571 9,742868 -0,17143 -0,10476 10,52596 

16 150 0,019048 -0,08571 9,674287 -0,17143 -0,10476 10,52596 

 

3. Передній перелом ментального відділу (першого обʼєкту):  
  

    
а                                                 б 

Рис. 5.31. Схеми визначення переміщень уламків, а – ненавантажена система, б 

– навантажена (150 Н)  
 

Таблиця 5.5 

 

Результати переміщень уламків нижньої щелепи в ментальному відділі в 

першому об’єкті 
 

№  F, H ∆ Х12 ∆ Y12 D 12 ∆ Х34 ∆ Y 34 D 34 

1 0 0,000 0,000 6,997284 0,000 0,000 6,997284 

2 10 -0,207 0,029 7,056885 0,302 -0,042 7,652393 

3 20 -0,207 -0,029 7,055158 0,273 -0,013 7,623684 

4 30 -0,236 0,000 7,026221 0,331 -0,042 7,681378 

5 40 -0,236 -0,029 7,024606 0,360 -0,042 7,710363 

6 50 -0,264 0,000 6,995663 0,418 -0,013 7,768603 
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7 60 -0,236 -0,029 7,023111 0,418 -0,013 7,768603 

8 70 -0,236 0,000 7,023111 0,447 -0,042 7,797317 

9 80 -0,293 0,000 6,965212 0,418 -0,042 7,768332 

10 90 -0,264 0,029 6,995663 0,476 -0,042 7,826302 

11 100 -0,236 -0,029 7,023111 0,505 -0,013 7,855554 

12 110 -0,207 0,029 7,05355 0,563 0,045 7,914371 

13 120 -0,264 0,029 6,997284 0,592 0,016 7,942875 

14 130 -0,236 -0,058 7,023111 0,592 -0,013 7,942505 

15 140 -0,264 0,029 6,995663 0,650 0,045 8,001313 

16 150 -0,293 0,029 6,968347 0,650 0,016 8,00084 

 

 

  
Рис. 5.32. Залежність показників переміщення від навантаження НЩ з 

змодельованим переломом в ментальній ділянці 
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Вказано рівняння, коефіцієнт кореляції r та рівень значущості від 0=P. При 

максимальному навантаженні 150Н діастаз щілини перелому ментальної ділянки 

нижньої щелепи  складав до 1мм. 

 

4. Перелом в ділянці ментального відділу щелепи (другого об’єкту):  

  

 

         
  

                    а                                                       б 

Рис. 5.33. Схеми визначення переміщень, де а – ненавантажена система, б – 

навантаження 150 Н 
 

Таблиця 5.6  

Результати переміщень уламків нижньої щелепи при ментальних 

переломах (другого об’єкту) 

№  F, H ∆ Х12 ∆ Y 12 D 12 ∆ Х34 ∆ Y34 D 34 

1 0 0 0 
6,883152 

0 0 
7,002857 

2 10 0,066667 0,133333 
6,970732 

0,0667 0 
7,069496 

3 20 0,2 0,066667 
7,091153 

0,1333 -0,06667 
7,134579 

4 30 0,2 0 
7,080803 

0,0667 0 
7,069496 

5 40 0,133333 0 
7,014905 

-0,0667 -0,06667 
6,934615 

6 50 0,096552 0,105747 
6,995497 

0,0345 -0,06207 
7,035835 

7 60 -0,24828 0,036782 
6,643996 

-0,1724 -0,06207 
6,828979 
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8 70 -0,08571 0,004762 
6,799235 

0,0714 -0,05714 
7,072871 

9 80 0,057143 0,07619 
6,951729 

0,0714 -0,05714 
7,072871 

10 90 0,057143 0,07619 
6,951729 

0,0714 -0,05714 
7,072871 

11 100 0,162963 0,118519 
7,06311 

0,1852 -0,12593 
7,185567 

12 110 -0,01429 0,07619 
6,881282 

0,0000 -0,12857 
7,000364 

13 120 0,162963 0,192593 
7,075916 

0,1852 0,022222 
7,188621 

14 130 0,237037 0,118519 
7,136144 

0,2593 -0,05185 
7,260771 

15 140 0,237037 0,118519 
7,136144 

0,1111 -0,05185 
7,112654 

16 150 -0,08571 -0,06667 
6,788345 

-0,2143 -0,05714 
6,787218 

 

 

 

 
 

 

Рис. 5.34. Порівняння жорсткості системи «Нижня щелепа пластина» при 

різних видах переломів (Н/мм) 

 

Жорсткість системи в ділянці тіла нижньої щелепи 165Н/мм., в 

ментальному відділі 95Н/мм. Таким чином більша жорсткість системи 

відбувається в ділянці тіла нижньої щелепи.  

0,

42,5

85,

127,5

170,

212,5

Тіла нижньої щелепи Ментальний відділ 
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Рис. 5.35. Порівняння жорсткості систем «Нижня щелепа-пластина» при 

ментальному переломі (Н/мм)  
 

 

Переміщення уламків в місці перелому в ментальному відділі під 

навантаженням 150 Н,  D – відстань (мм) між відповідними мітками (реперні 

точки). Зміщення уламків щелеп в ментальному відділі при навантаженні в 150Н-

1 мм., в ділянці тіла 0.22 мм. Таким чином, збільшення жорсткості відбувається 

в ментальній ділянці.  

 

0,

0,275

0,55

0,825

1,1

D 12 D  34

Перелом ментального відділу НЩ, 1 об'єкт 
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Рис. 5.36. Порівняння жорсткості системи «Нижня щелепа-пластина» при 

переломі тіла нижньої щелепи (Н/мм) 

 

Результати жорсткості в другому обʼєкті підтверджують отримані 

результати в першому обʼєкті.  

 

0,

0,055

0,11

0,165

0,22
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D 12 D  34

Перелом ментального відділу НЩ, 2 об'єкт 
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Рис. 5.37. Порівняння жорсткостей систем при переломі тіла в першому об’єкті 

(Н/мм) 
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Рис. 5.38. Порівняння жорсткостей систем при переломі тіла в другому об’єкті, 

(Н/мм) 
 

За результатами дослідження встановлено, що найбільшу жорсткість має 

система з боковим переломом (164,3 Н/мм). Були знайдені взаємні переміщення 

уламків щелепи в залежності від видів переломів та способу фіксації. Найбільше 

зміщення зафіксовано між уламками щелепи з переломом в ментальній ділянці 

при навантаженні 150 Н-1 мм. В решті випадків переміщення не перевищує 0, 22 

мм. 

Порівняння модельного експерименту та натурного систем фіксації. 

Обрано ділянки від 33 до 43 зубів котрі беруть участь у відкушуванні їжі. Однак 

при відтворенні варіантів остеосинтезу пластиною та навантаження в натурному 

експерименті деформація системи «Нижня щелепа-пластина» залежала від 

щільності міжфрагментного контакту уламків в ділянці переломів. 

Відтворювали зсуви (пережовування або відкушування їжі) навантаженням 

лінійного характеру без появи пластичних деформацій та будь-якого руйнування 

0,

0,05

0,1

0,15

0,2

D 12 D  34

Перелом тіла НЩ, 2 об'єкт
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кісткової тканини навколо гвинтів. Система продемонструвала найбільшу 

жорсткість з даним видом пластини товщиною 1,5 мм та оптимальним варіантом 

остеосинтезу в ментальному відділі з біомеханічної точки зору.  

Показані результати ІКМ модельних експериментів. По модельному 

розрахуванню під час симетричного навантаження НЩ в зоні перелому 

відмічали домінант сили згину та кручення у фронтальній площині, але 

розходження уламків по нижньому чи верхньому краю не виявлено.  
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі наведено наукове узагальнення актуальної задачі 

щелепно-лицевої хірургії, а саме біомеханічне обґрунтування підходів до 

проведення остеосинтезу нижньої щелепи модифікованими титановими 

пластинами на основі натурних та чисельних експериментів з вивчення 

біомеханічної системи «Нижня щелепа-фіксатор» за наявності зуба в щілині 

перелому. 

 

1. Серед проаналізованих 185 пацієнтів з ТПНЩ при наявності зуба в 

щілині перелому у 55% випадків спостерігався перелом в ділянці кута 

та тіла НЩ, у 45% − ментального відділу. У 40% пацієнтів топографічно 

лінія перелому знаходилась дотично до зуба, 33% − проходила в 

поперечному напрямку, 27% − по діагоналі. Відсутність точного 

співставлення уламків та діастаз до 2,5 мм визначали у 36% випадках, 

порушення прикусу – в 11%. 

2. При проходження лінії перелому поперечно через лунку зуба (І тип) 

виникає осьовий стиск, утворюється зона функціональної компресії, 

тим самим розвантажуючи фіксуючі гвинти і збільшуючи силу тертя 

між уламками та нерівностями щілини перелому, що протидіє силам 

зсуву. За ІІ типом (лінія зламу пролягає навскіс до лунки зуба) 

компресія уламків є незначною, але збільшуються сили, що викликають 

зсув та ротацію фрагментів один відносно іншого, особливо в 

тангенціальному напрямку. ІІІ тип (лінія зламу лежить дотично до 

лунки зуба) потребує врахування біомеханічно сприятливих та 

несприятливим варіантів переломів.  

3. Аналіз біомеханічної системи «НЩ-фіксатор» показав доцільність 

застосування пристрою для інтраопераційного визначення твердості 

кісткової тканини НЩ (деклараційний патент України на корисну 

модель №150086 від 30.12.2021) та можливість екстраполювання даних 

функціонального методу при створенні компютерної моделі з метою 
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максимального наближення останньої до властивостей біологічного 

об’єкту.  

4. За даними натурних та чисельних експериментів оптимальна величина 

компресії уламків кісткової тканини в ділянці перелому сягає від 20 до 

70 Н, найбільшу жорсткість має система з переломом тіла НЩ (164,3 

Н/мм), найбільший діапазон зміщення між уламками зафіксовано при 

переломі НЩ в ментальному відділі (до 1мм). Враховуючи ці дані, 

запропонований дизайн пластини зменшує жосткість системи та 

підвищує стабільність фіксації уламків. 

5. При площинних та косих переломах НЩ в ментальній ділянці за 

збереження зуба в щілині перелому, використання запропонованої 

пластини на 6 фіксаційних отворів (тип 2, «метелик») 

продемонструвало зменшення напруження в отворах кістки - 67%, в 

пластині - 82%, в лінії перелому - 67%, величини діастазу - 87%, площі

  діастазу на 10%. Таке розташування пластини сприяє зубо 

зберігаючому принципу. Доведено, що при розташуванні пластини 

ближче до нижнього краю щелепи відбувається її розвантаження, в 

альвеолярному відростку відбувається компресія, яка посилює фіксацію 

зуба в лунці.  

6. При лінійних переломах НЩ в ділянці тіла застосування запронованої 

пластини на 5 фіксаційних отворів та розміщення її в ділянці зовнішньої 

косої лінії таким чином, що 3 отвори знаходяться ближче до кута НЩ, 

а 2 отвори – до f.mentale, зменшують напруження в отворах щелепи на 

59%, пластині - 90%, гвинтах - 85%, лінія перелому - 79%, величина 

діастазу - 79%, 
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