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П
редупреж дение травм 
остаётся жизненно-важ-
ным аспектом защиты хи-
рурга от воздействия за-

болеваний, распространяющихся 
через кровь. Чрескожная травма яв-
ляется профессиональным риском 
для врачей и других медицинских 
работников, участвующих в хирурги-
ческих процедурах, она может про-
изойти, по данным Avery C. et al., в 
21% операций [3]. По данным Центра 
по контролю и профилактике забо-
леваний (CDC) Министерства здра-
воохранения и социальных служб 
США, в марте 2001 года было под-
считано, что 0,6–0,8 млн ранений, 
нанесённых иглой (NSI), и другие 
кожные травмы происходят среди 
медицинских работников ежегодно 
[7]. Однако частота перфорации 
хирургических перчаток при лече-
нии некоторых челюстно-лицевых 
переломов может достигать 50%, 
причём в более 90% незамеченных 
во время работы [2]. Необходимость 
закручивания проволоки для меж-
челюстной фиксации шин является 
неотъемлемой частью челюстно-
лицевой хирургии и хирургической 

стоматологии. Действие с исполь-
зованием общедоступных методов 
закручивания проволоки подвергает 
оперирующего хирурга, а также 
пациента, травме острыми краями 
проволоки (Shrotriya R. et al., 2016). 
По данным Bali R. et al. (2010) при 
межчелюстной фиксации уровень 
травматизма проволочными лига-
турами составляет 23,25%.

Одной из наиболее частых про-
блем, связанных с процедурами 
фиксации шин, является возник-

новение фрикционных ссадин на 
руке хирурга. Повреждения кожи 
болезненны и мешают обычной 
работе в стоматологической прак-
тике в течение следующих 3-4 дней. 
Чем большее количество процедур 
сделано, тем больше будет тяжесть 
повреждения кожи пальцев. Чаще 
всего это происходит на ладонной и 
дорсальной поверхности среднего 
пальца и большом пальце работаю-
щей руки во время выполнения про-
цедуры стандартного закручивания 
лигатурной проволоки (рис. 1).

 Общими проблемами, возника-
ющими при фиксации назубных шин 
проволочными лигатурами, являют-
ся также дискомфорт для пациента 
в связи с резкими движениями за-
пястья хирурга, обрыв проволоки, 
приводящий к увеличению времени 
работы и в свою очередь к дис-
комфорту пациента, повышенный 
риск травматических повреждений 
врача и пациента острыми краями 
проволоки, шин, инструментов 
с последующим инфицированием. 
Наряду с двойными перчатками и дру-
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АННОТАЦИЯ. Частота перфорации хирургических перчаток может дости-
гать 50 %, причём в более 90 % случаев это остаётся незамеченным во 
время работы. Травматизм хирурга и пациента при межчелюстной фикса-
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Рис. 1. Фрикционные ссадины поверхности кожи на среднем и большом пальце, воз-
никающие из-за непрерывного трения между инструментом и пальцами во время вы-
полнения процедуры фиксации назубных проволочных шин обычным (стандартным) 
закручиванием лигатурной проволоки. Ил. по: Chhabra N., Chhabra S., Thapar D. (2015)
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гими средствами индивидуальной за-
щиты в последние годы предлагаются 
и другие усовершенствования [1].

Chhabra N., Chhabra S., Thapar D. 
(2015) провели сравнительную оцен-
ку эффективности традиционного 
закручивания лигатур при фиксации 
назубных шин и при применении ап-
парата типа «карандаш» (рис. 2, 3) и 
пришли к выводу, что последний име-
ет преимущества. Использование 
устройства для закручивания про-
волочных лигатур типа «карандаш» 
хотя полностью и не исключает риск 
травматических повреждений и ин-
фицирования, но помогает в умень-
шении времени работы, повышает 
эффективность оператора, комфорт 
пациента и общую эффективность 
процедуры. Количество перфораций 
перчаток и случаев обрыва проволо-
ки было значительно уменьшено, ис-
ключены фрикционные ссадины кожи 
из-за использования мякоти пальцев 
при удерживании «карандаша».

Рис. 2. «Карандаш» для закручивания 
лигатур. Ил. по: Chhabra N., Chhabra S., 
Thapar D. (2015)

Рис. 3. Разница однородности при закру-
чивании лигатур стандартным способом 
и устройством типа «карандаш». Ил. по: 
Chhabra N., Chhabra S., Thapar D. (2015)

«Карандаш» для закручивания 
проволоки имеет преимущество в 
повышении уровня безопасности как 
для пациента, так и хирурга. В своих 
работах N. Chhabra, S. Chhabra, D. 
Thapar (2015), R. Shrotriya et al. (2016) 
обсуждают целесообразность бо-
лее широкого использования этого 
очень полезного инструмента.

Другие современные варианты 
решения проблемы межчелюстной 
фиксации (рис. 4–13).

Рис. 4. Гибридная технология 
межчелюстной фиксации

Рис. 5. Фиксация Stryker SMARTLock™ Hybrid 
MMF Stryker SMARTLock™ Hybrid MMF (2013). 
US Pat. 8,118.850

Рис. 6. Cистема Страйкер. Ил. по: https://
www.youtube.com/watch?v=qGHi22_JH0Q

Рис. 7. Гибридная система межче-
люстной фиксации DePuy Synthes

Рис. 8. Omnimax 
MMF System

Исключается применение проволоки 
для фиксации шины к зубам и умень-
шается риск травмы. Сокращается 
время, необходимое на межчелюстную 
фиксацию.

Рис. 9. Крепление винта Рис. 10. Комплект материалов и инструментов 
Omnimax MMF System (Zimmer Biomet)
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Система Omnimax MMF наряду со 
значительным уменьшением риска 
прокола перчаток имеет преимуще-
ство перед гибридными системами 
фиксации за счёт конструкции винта 
из анодированного титана, исключа-
ющей плотное прилегание шин к тка-
ням и уменьшающей раздражение 
и разрастание слизистой оболочки 
в области шин и винтов. Уменьшено 
количество винтов, необходимых для 
применения (с 14 в других системах 
до 8) и улучшены гигиена полости 
рта и состояние тканей пародонта 
пациента. Но не менее важным с точ-
ки зрения эффективности является 
то, что на межчелюстную фиксацию 
приходится затрачивать вместо 45 
минут в среднем до 15 минут и мень-
ше (Eppley В., 2016).

Рис. 11. Брекеты фирмы Begg и проволочная шина используются в качестве альтернативы для шин и проволочных методов

Рис. 12. Межчелюстная фиксация на брекетах

Рис. 13. Орто-
донтические 

кнопки
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В монографии представлены новые научные и 
биографические данные о зубном враче Северине 
Тигерштедте (1882–1954), который внес значительный 
вклад  в развитие челюстно-лицевой травматологии. 
Его военно-полевая система наложения индивидуальных 
проволочных шин явилась не только универсальной, 
доступной и простой, но и подняла авторитет 
зубоврачевания на новую ступень, укрепила его связи 
с челюстно-лицевой хирургией и способствовала 
формированию челюстно-лицевой хирургии в 
самостоятельный раздел медицины. Применение шин 
способствовало повышению процента возращенных в 
строй бойцов. Если в Русско-турецкую войну 
(1877–1878) в армию было возвращено лишь 9,7% 
раненных в челюсти, то в период Первой мировой войны 
процент достиг 21,7, т.е. возрос в 2,5 раза. Система шин 
С.С. Тигерштедта создала новое направление в лечении 
огнестрельных переломов челюстей, нашла широкое 
применение в годы Великой Отечественной войны и в 
мирное время. Через 100 лет отдельные предложения 
С.С. Тигерштедта по лечению больных с травмой челюстей 
сохранили свое практическое значение. Его метод получил 
развитие не только в России, но и за рубежом.
В книге 156 иллюстраций, библиография: 129 названий.
Для стоматологов, челюстно-лицевых хирургов, хирургов, 
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