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Резюме

На основании анализа отечественной и  зарубежной 
литературы показано значение такого этапа, как шини-
рование зубов при атрофических процессах в  тканях 
пародонта с  помощью различных вариантов кон-
струкций.

Ключевые слова: несъемные и  съемные шины, шини-
рование зубов, заболевания пародонта.
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The summary

Based on the analysis of native and foreign literature 
is shown the importance of such a step, as splinting of 
teeth with atrophic processes in periodontal tissues with 
various constructions.
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Большинство специалистов считают, что наи-
более эффективным в  лечении заболеваний паро-
донта является комплексный подход: гигиена 
полости рта, терапевтические, хирургические 
и  ортопедические мероприятия [6, 10, 16, 42, 43, 
47, 50]. Анализируя данные литературы, можно 
свести ортопедические мероприятия при паро-
донтите к  трем основным видам: избирательное 
пришлифовывание, шини рование и  протезиро-
вание. В  зависимости от вида функциональной 
пере грузки сочетание, последовательность выпол-
нения и  значимость этих ме тодов и  ортопедиче-
ского лечения вообще могут быть различны [15].

Шинирование зубов является одним из обя-
зательных этапов комплексного лечения заболе-
вания пародонта, так как позволяет уменьшить 
нагрузку на периодонт и  подлежащие ткани за 
счет перераспределения напряжений от отдель-
ного зуба к  группе зубов [15, 22, 46], устранить 
травматическую артикуляцию, переориенти ровать 
все окклюзионные силы вдоль длинной оси зуба, 
предотвратить мигра цию и  экструзию зубов [7, 23, 
41, 31, 53, 57, 62].

Шина обеспечивает покой пораженным тканям, 
повышает эффективность патогенетически обос-
нованной и  симптоматической терапии. Поэтому 
многие авторы считают, что наилучший терапевти-
ческий эффект ши нирования достигается на ранних 
стадиях болезни, когда появляются первые при-
знаки патологической подвижности зубов [23, 29, 
31, 40].

Передача мышечных усилий на ткани пародонта 
происходит при жевании и  глотании, контактах 
зубных рядов, в  различных фазах окклюзии, а также 
опосредованно, через пищу, когда между зубными 
рядами нахо дится пищевой комок. В физиологиче-
ских условиях интактной зубочелюстной системы 
опорный аппарат каждого зуба при обработке пищи 
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использует лишь часть присущей ему способности 
сопротивления жева тельному давлению. Другая 
часть составляет его резерв, который мо билизуется 
при возникновении сильного раздражителя и  ком-
пенсирует его патологическое действие [4, 5, 33, 
35, 51, 52].

По мере развития атрофических процессов 
уменьшаются функциональ ные возможности паро-
донта, и  он не в  состоянии ответить адекватной 
реакцией на физиологическую нагрузку. Как пра-
вило, считается, что при атрофии альве олярной 
кости на 3/4 длины корня резервные возможности 
пародонта исчерпы ваются и  зуб подлежит уда-
лению [31, 32, 45].

Для выбора конструкции постоянного шинирую-
щего аппарата важное значение имеет выдвинутое 
В.Ю.Курляндским положение о резервных силах 
пародонта: «...Пародонт отдельного зуба обладает 
запасом резерв ных сил, по меньшей мере, равным 
усилиям, затрачивае мым для размельчения пищи 
в  физиологических усло виях». Можно с  уверен-
ностью сказать, что только наличие физиологи-
ческих резервов пародонта позволяет применять 
различные конструкции зубных протезов [45].

Изучение выносливости тканей пародонта при 
верти кальной нагрузке с  помощью гнатодинамо-
метрии показа ло верхний предел выносливости 
тканей, который, по дан ным Gaber, составляет для 
резцов 23-25 кг, для клыков – 36 кг, для премо-
ляров  – 40 кг и  для моляров – 68-72 кг. Данные 
В.Ю. Курляндского несколько отличаются от 
данных Габера и  неодинаковы относительно зубов 
верхней и  ниж ней челюстей. Rus установил, что 
во время пережевыва ния твердой пищи на резцы 
действует сила 5-10 кг, на клыки – около 15 кг, на 
премоляры – 13-18 кг, на моля ры – 20-30 кг [32].
По данным Denis, жевательное давление на резцах 
составляет 7-12 кг, на премолярах – 11-18 кг, на 
молярах – 14-22 кг. По Эккерлиану, у женщин на 
резцах жевательное давление составляет 20-30 кг, 
у мужчин – 10-23 кг [44].

Чем более выражена атрофия, тем значительнее 
снижается выносливость па родонта. Однако в  кли-
нических условиях вследствие вос палительных 
процессов, изменений в  рецепторном аппа рате 
пародонта и  подвижности зубов «установить 
факти ческую выносливость пародонта к  давлению 
не удается», поэтому автор приводит в  пародон-
тограмме условные коэффициенты, показывающие 
изменения резервных сил пародонта при различных 
степенях его атрофии. Так, в  норме резервные силы 
составляют столько же, сколько необходимо для 
дробления пищи, при первой степени атрофии 
резервные силы составляют 50% от сил, необхо-

димых для дробления пищи, а при атрофии на 1/2 
резервные силы равны нулю. Некоторая услов-
ность учета резервных сил и  их измене ний в  связи 
с  атрофическими процессами заключается в  том, 
что В.Ю.Курляндский считает снижение сопротив-
ляемости в  арифметической прогрессии [32, 33, 
38].

В своих исследованиях Марков Б.П. и  соав-
торы на ортопантомограмме сравнивали степень 
атрофии костной ткани по отношению к  корню 
зуба с  площадью периодонта после удаления 
этих зубов, причинами удаления которых явились 
заболевания пародонта. Почти у всех исследу-
емых зубов наблюдалась неравномерная убыль 
костной ткани (за величину степени атрофии 
принимали наибольший размер). Было уста-
новлено, что резорбция костной ткани ведет 
к  уменьшению площади периодонта, причем 
зависимость между ним и  степенью атрофии не 
линейная. По результатам исследований авторы 
пришли к  выводу, что при степени атрофии аль-
веолярной кости на 3/4 длины корня площадь 
периодонта у 16, 12, 27 составила 41%, 51% 
и  36% соответственно [37].

При исследовании сенсорной функции перио-
донта аппаратом «Периосенсометр» определяли 
минимальный и  максимальный порог чувствитель-
ности периодонтальных рецепторов при удержании 
и  расщеплении полусферы миндального ореха. Его 
удержание после шинирования стекловолоконной 
системой находилось в  интервале от 90 до 180 г, 
что соответствует 1,0-1,8 Н [44].

Успех шинирования зубов несъемными кон-
струкциями при малых дефектах зубного ряда 
складывается из умения грамотного распределения 
резервных сил зубов, взятых в  шину, умением 
выбрать наиболее рациональную конструкцию, 
основанную по возможности на минимизации пре-
парирования зубов.

По степени препарирования твердых тканей 
зубов, включенных в  конструкции, можно выде-
лить следующие виды шин:

• без препарирования зубов (съемные шины, 
временные конструкции);

• с частичным препарированием одной или 
нескольких поверхностей (каркасные ленты, 
флекс-дуга, вантовые, вкладочные шины);

• шины с  тотальным препарированием зубов 
(блок коронок).

При использовании различных шин необходимо 
учитывать основные показания к  ним:

— шинирование зубного ряда флекс-дугой:
• возможно при едином зубном ряде и  отсут-

ствии диастемы и  трем между зубами.
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— шинирование каркасной лентой:
• временно-долговременное шинирование под-

вижных зубов при травматической окклюзии;
• ретенция зубов с  целью закрепления ортодон-

тического лечения;
• непосредственное протезирование в  случае 

удаления одного из передних зубов с  исполь-
зованием его естественной коронковой части 
или восстановлении ее композитом;

• иммобилизация зуба при травматическом 
вывихе или подвывихе.

— шинирующий мостовидный протез на 
нескольких опорах (более двух):

• небольшие включенные дефекты на нижней 
и  верхней челюсти (1-3 зуба) при подвиж-
ности опорных зубов I-II степени;

• если опорные зубы поражены кариесом, 
депульпированы, изменены в  цвете;

• наличие диастемы и  трем;
• опорные зубы должны быть параллельны 

между собой [13, 14, 17, 21, 23, 31].
Вид стабилизации подвижных зубов опреде-

ляется распространенно стью патологического 
процесса в  пародонте. При очаговом поражении 
в  пределах одной функционально-ориентиро-
ванной группы зубов показана фронтальная либо 
сагиттальная стабилизация. Если процесс выходит 
за пределы одной функционально-ориентиро-
ванной группы зубов, то показа на фронто-сагит-
тальная либо парасагиттальная стабилизация. 
Когда про цесс распространяется на весь зубной 
ряд, показана стабилизация зубного ряда по дуге 
либо по дуге в  сочетании с  парасагиттальной 
стабилизацией. Тот или иной вид стабилизации 
зубов обеспечивается применением различных 
конструкций съемных и  несъемных шин в  соот-
ветствии с  пока заниями [32].

Решение о необходимости шинирования при-
нимается на основе оцен ки подвижности зубов 
и  деструкции костной ткани. Если деструкция не 
превышает 1/4 длины корня – нет необходимости 
в  постоянном шинирова нии [12]. При атрофиях 
в  пределах 1/2 длины стенки лунки и  подвиж-
ности первой степени необходимо шинировани ем 
снять в  основном горизонтальный компонент жева-
тельного давления (в мезиодистальном и  тран-
сверзальном направлении) [32]. Когда убыль кости 
достигает 3/4 длины корня, даже при отсутствии 
подвижности обязательно должен быть ниве лирован 
как вертикальный, так и  горизонтальный компо нент. 
Дест рукция свыше 3/4 длины корня является пока-
занием к  удалению зуба [9, 14, 15, 32, 59].

При планировании этапа иммобилизации под-
вижных зубов необходимо выбрать конструкцию 

шинирующего аппарата, исходя из показаний 
к  примене нию различных видов шин [6,31].

Вопрос о том, какое лечебное средство лучше 
для лечения болезней пародонта – съемное или 
несъемное шинирование, может быть решен только 
сле дующим образом: показан тот вид шиниро-
вания, кото рый с  учетом всех индивидуальных осо-
бенностей течения заболевания позволит в  полном 
объеме провести совре менное ортопедическое 
лечение пародонтита [1, 11, 32].

Учет наличия резервных сил, их отсутствия 
и  развития функциональной недостаточности лежит 
в  основе выбора конструкции шинирующих аппа-
ратов и  протезов. Необхо димо руководствоваться 
следующими соображениями – если у зуба отсутст-
вуют резервные силы или развилась функциональная 
недостаточность первой степени, такие зубы должны 
быть объединены в  единый блок с  зубами, сохранив-
шими резервные силы [3, 18, 24, 32].

В шину должны быть включены как зубы, не 
имеющие резервных сил пародонта, так и  зубы, 
сохранившие их. Желательно, чтобы коэффици-
енты зубов, обладающих резервными силами, в  1-2 
раза превышали сумму коэффициентов зубов, не 
имеющих таковых, а сумма коэффициентов зубов, 
включенных в  блок, соответствовала сумме коэф-
фициентов зубов-антагонистов [31-33].

Ши на должна иметь такие элементы, которые 
позволили бы снять функциональную перегрузку 
участков с  повышен ной атрофией и  предупредить 
смещение зубов при на грузке [7].

В.Ю.Курляндским было установлено, что объ-
единение в  блок двух зубов, у которых создана 
атрофия на 1/2 дли ны лунки, уменьшает напря-
жение в  пародонте этих зубов при вертикальном 
нагружении в  3 раза в  группе фрон тальных зубов 
и  в 2 раза – в  области жевательных зубов. При 
вертикальном нагружении середины тела мосто-
видного протеза, опирающегося на вертикаль но 
стоящие зубы, напряжение в  альвеолярном участке 
модели у каждого зуба в  2,2 раза меньше [33].

Ряховский А.Н. в  своих работах определил 
задачи шинирования:

— вернуть зубному ряду утраченное единство;
— распределить жевательное давление;
— предохранить зубы от травмирующего дей-

ствия горизонтальной нагрузки;
— закрыть дефекты зубного ряда при их 

наличии [40, 41].
На сегодняшний день широкое внедрение в  сто-

матологическую практику адгезивных технологий 
привело к  использованию в  качестве арматур 
волокон ных материалов и  светоотверждаемых 
текучих композитов.
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Большинством отечественных и  зарубежных 
авторов признана перспек тивность использования 
адгезивных шин из неметаллической арматуры 
и  светоотверждаемых композитов [2, 6, 8, 17, 22, 
25, 26, 30, 34, 36, 48, 54-56, 61, 63].

Особую прочность волокна арматур приобре-
тают за счет пропитки смолой и  текучими компо-
зитами.

Использование адгезионных технологий при 
шинировании зубов рекомендуется при отсутствии 
нарушений в  микроструктуре и  минерализации 
эмали [2, 49].

До сих пор не решен вопрос о сроках использо-
вания адгезивных шин [7, 21, 61].

Часть авторов негативно характеризуют данный 
вид шин и  относит их к  временным. В частности, 
А.И. Грудянов (2007) указывает на «необоснованно 
расширенное применение дорогих временных 
конструк ций из композиционных материалов 
последнего поколения, армированных синтети-
ческими волокнами «Fiber Splint», «Glas Span», 
«Connect», «Rib-bond» [12]. Белоусов Н.Н. (2000) 
считает целесообразным применение клея щихся 
лент в  качестве временных шин лишь при легких 
формах пародонтита, не требующих хирургиче-
ского вмешательства и  последующего жест кого 
постоянного шинирования [6, 27].

По мнению ряда авторов, «временный характер» 
адгезивных шин объясняется как небольшим 
сроком фиксации (обычно в  пределах 1 года), так 
и  созданием неблагоприятных условий гигиены 
шини рованных зубов, что может усугублять паро-
донтит [7, 22, 23, 36, 58, 60].

Пятилетнее наблюдение Жолудева С.Е. (2002), 
Бронникова О.Н. (2005) показало, что шины на 
основе каркасной ленты «Ribbond» больше под-
ходят для временно-долговременного шиниро-
вания сроком от 6 до 24 месяцев с  обязательным 
дис пансерным наблюдением за пациентами после 
наложения шины [7, 22].

Бронников О.Н. (2005) в  своей работе указал, 
что шинирование зубов с  применением волоконных 
материалов дает положительные результаты на про-
тяжении 1,5-2 лет, что дает возможность отнести 
этот способ шиниро вания к  постоянному [7].

Имеются данные о методике постоянного шини-
рования зубных рядов, в  том числе с  дефектами 
зубного ряда, при хроническом генерализованном 
пародонтите вантовыми шинами [40, 41].

Некоторые исследователи [24, 28, 52] считают, 
что шина из ортодонтической флекс-проволоки 
и  композита – единственная из всех видов посто-
янных шин, допускающая фи зиологическую под-
вижность зубов. По мнению авторов, наибольшее 

распро странение при шинировании зубов в  кли-
нической практике займут конструк ции из флекс-
проволоки и  светоотверждаемого композита.

Преимущества: проволока флекс фиксируется 
на любой светоотверждаемый композит, не требует 
значительной обработки зубов, быстра в  изготов-
лении, указанная конструкция дешевле большин-
ства других конструкций, сохраняется физиоло-
гическая подвижность зубов, легкость ремонта, 
возможность использования конструкции при 
скученности зубов.

Недостатки: применение проволоки флекс 
возможно при едином зубном ряде и  плотно рас-
положенных зубах. При наличии трем, диастем 
и  частичной потере зубов проволоку флекс невоз-
можно закрыть материалом. Также затруднено 
замещение дефектов зубного ряда [22].

Постоянные шины используются для иммоби-
лизации зубов на продолжи тельное время, воз-
мещения отсутствующих зубов и  нормализации 
жевательной функции. Для постоянного шини-
рования зубов применяют съемные и  несъем ные 
конструкции шин [7, 31].

Широкое применение при изготовлении несъ-
емных зубных протезов находят сплавы металлов, 
фарфор, безметалловая керамика [1, 19, 20, 27, 28, 
64].

Способность передачи нагрузки от центра 
к  периферии наиболее выражена у коронковых 
шин, в  меньшей степени это свойство выражено 
у  адгезивно-волоконных шин и  совсем отсутствует 
у съемных шин, как при наличии малых вклю-
ченных дефектов в  шинируемом участке, так и  при 
отсутствии таковых [6].

Котенко С.А. (2008) в  своей работе обозначил 
показания к  применению несъемных шин и  шин-
протезов:

— необходимость шинирования определенной 
группы зубов для созда ния фронтальной, сагит-
тальной и  фронтально-сагиттальной стабилизации;

— наличие патологической подвижности зубов 
в  трех направлениях при еще достаточно хорошо 
сохранившемся аль веолярном отростке (атрофия 
не более 1/4 длины корня) [31].

Диева С.В. (2003) в  своей работе указала необ-
ходимость создания блоков из определенных групп 
зубов для уравновешивания силовых соотношений 
зубов-антагонистов [15].

Ряд авторов к  показаниям для постоянных несъ-
емных шин отнесли большое количе ство пломб, 
наличие трем, диастем, деформаций зубного ряда 
[8, 14, 22, 31, 34].

Жулев Е.Н. указал, что наиболее эффективно 
шинирование передней группы зубов, расположенных 
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по дуге. За счет этого подвижность зубов происходит 
в  пересекающихся плоскостях, а шина, объединя-
ющая их, превращается в  жесткую систему [23].

Данные, полученные различными авторами [15], 
позволили сделать вывод о предпочтительной кли-
нической эффективности несъемных конструк ций 
по сравнению со съемными [39].

Покрытие цельнолитого металлического кар-
каса несъемной шины ке рамической массой 
решает многие проблемы, связанные с  присут-
ствием в  полости рта металла, потому что кера-
мическая облицовка биологически инертна и  на 
ее глазурованной поверхности условия для коло-
низации зуб ной бляшки неблагоприятны [12]. 
Для пациентов с  воспалительными процессами 
в  пародонте многие авторы рекомендуют выбор 
металлокерамических протезов с  целью профи-
лактики обострений [15].

Способы временного и  постоянного шиниро-
вания многочисленны. На сегодняшний день нет 
универсальных шинирующих конструкций, отве-
чающих всем требованиям и  подходящих к  любой 
клинической ситуации. Многообразие клинических 
проявлений патологии требует разработки новых 
методов и  материалов [14, 22].

Нередко врачи стоматологи сталкиваются 
с  ситуациями, при которых не всегда возможно 
добиться хорошего эстетического и  функциональ-
ного шинирования данными методами:

— отсутствие 1-2 зубов,
— наличие трем и  диастемы,
— зубы, ранее препарированные под несъемные 

конструкции,
— коронковая часть зуба восстановлена ранее 

пломбировочным материалом,
— зубы со сниженными резервными силами 

пародонта, когда не обойтись без применения 
шины из блока коронок, взяв при этом дополни-
тельное количество зубов под опору.

Разработанный нами комбинированный способ 
шинирования позволяет провести ортопедическое 
лечение даже при данных условиях. Наши иссле-
дования доказали эффективность данной методики 
[13,14].

Тем не менее, каждый пациент уникален, 
в  каждом конкретном случае, выбор шини
рующей конструкции зависит от целого ряда 
факторов, начиная от особенностей клиниче
ской картины, анатомических особенностей 
в  полости рта, состояния организма в  целом. Не 
всегда врачустоматологу удается добиться хоро
шего эстетического и  функционального шини
рования. Задачей врачастоматолога является 
выбрать наиболее оптимальную шинупротез, 

позволяющую еще на долгое время сохранить 
пародонт и  зубочелюстную систему в  активном 
функциональном состоянии.
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