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Захворювання пародонта є актуальною проб-
лемою сучасної стоматології. Підвищення якос-
ті стоматологічної допомоги дозволяє виявляти
захворювання на ранніх стадіях і приділяти чи-
мало уваги їх профілактиці [1]. Однією з найсклад-
ніших проблем при комплексному лікуванні за-
пальних хронічних уражень пародонта є саме
ортопедичні методи лікування.
Ортопедичні методи, застосовувані для ліку-

вання захворювань пародонта, дозволяють зня-
ти запальні явища, поліпшити кровообіг, а отже,
і трофіку тканин за рахунок усунення патологіч-
ної рухливості [2; 3], нормалізації оклюзійних спів-
відношень [4], зняття травмуючої дії жувального
тиску, тобто їх можна зарахувати до методів функ-
ціональної терапії.
Для ортопедичного лікування пацієнтів із за-

хворюваннями пародонта використовуються різ-
ні знімні й незнімні, тимчасові та постійні конс-
трукції лікувальних апаратів [5]. Показання до
ортопедичного лікування пародонтиту зумовле-
ні, у першу чергу, необхідністю іммобілізації рух-
ливих зубів і перерозподілу навантаження на
зуби з неураженим пародонтом або слизову обо-
лонку протезного ложа. Найважливішим момен-

том є усунення функціонального травматичного
перевантаження пародонта шляхом вибіркового
зішліфування, шинування та раціонального про-
тезування.
Отже, основні ортопедичні методи лікування

захворювань пародонта такі:
— вибіркове зішліфування [6];
— тимчасове шинування [7];
— ортодонтичне лікування (за необхідності) [8];
— застосування постійних шинуючих апара-

тів і зубних протезів [9; 10].
Теоретичні основи застосування цих методів,

підтверджені клінічними спостереженнями, поля-
гають у такому. При пародонтиті є порушення
гістофункціональної кореляції зуба з навколиш-
німи тканинами. Деструкція тканин пародонта
призводить до зменшення площі зв’язкового апа-
рату та стінок альвеол, порушення топографії
зон стиснення і розтягування під навантаженням,
збільшення питомого тиску на тканини, зміни ха-
рактеру деформації волокон і кісткової тканини
за рахунок зміни напрямку просторового зміщен-
ня кореня зуба.
Правильно підібраний і проведений комплекс

ортопедичних втручань, спрямований не тільки
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на відновлення дефектів зубного ряду, а й на на-
дійну стабілізацію зубів, що залишилися, сприяє
нормалізації оклюзійних навантажень, трофіки
пародонта і репаративних процесів у його ткани-
нах, підвищуючи тим самим ефективність ліку-
вання захворювань пародонта [11; 12].
З появою нових композиційних матеріалів і

розвитком адгезивних технологій стало можли-
вим застосовувати поряд із суто ортопедичними
методами терапевтичне (пародонтальне) шину-
вання, яке допомагає розв’язувати проблеми ім-
мобілізації рухливих зубів, відновлення безпе-
рервності зубних рядів з мінімальним інвазивним
втручанням, дотриманням сучасних естетичних
вимог і виключенням тривалого лабораторного
етапу [13].
Шинування — один із методів лікування за-

хворювань пародонта, що дозволяє знизити ймо-
вірність видалення зубів [14].
Основне показання до шинування в ортопедич-

ній практиці — наявність патологічної рухливос-
ті зубів, яка характеризує функціональний стан
пародонта [15]. Захворювання пародонта різною
мірою ускладнюють проведення ортопедично-
го лікування. Навіть у простих випадках (на-
приклад, при відновленні неускладнених дефек-
тів зубних рядів) захворювання пародонта приз-
водять до труднощів у виборі зубів для здійснен-
ня опорної та ретенційної функцій фіксуючих
елементів протезів. При збереженні повного зуб-
ного ряду з ослабленим пародонтом ортопедич-
не лікування припускає шинування рухливих
зубів, їх об’єднання в єдиний блок. Частіше до-
водиться одночасно шинувати і відновлювати ці-
лісність зубного ряду. Шинування бажане і для
запобігання повторному запаленню в тканинах
пародонта після лікування за наявності хронічно-
го пародонтиту. До вибору конструкцій, що ши-
нують і заміщають при пародонтиті або паро-
донтозі, слід підходити індивідуально [16].
Шина — пристосування для іммобілізації (пов-

ної нерухомості або значно зменшеної рухливос-
ті) групи зубів або всього зубного ряду.
Вимоги, що ставляться до шин:
1) створювати міцний блок із групи зубів, об-

межуючи їх рухливість у таких напрямках: верти-
кальному, вестибулярному, медіолатеральному
(для передніх) і передньозадньому (для бічних);

2) бути жорсткою і міцно фіксованою на зубах;
3) не здійснювати подразнювальної дії на мар-

гінальний пародонт;
4) не перешкоджати медичній і хірургічній те-

рапії ясенної кишені;
5) не мати ретенційних пунктів для затримки їжі;
6) не створювати своєю оклюзійною поверх-

нею блокуючих моментів для руху нижньої ще-
лепи;

7) не порушувати мову хворого;
8) не викликати грубих порушень зовнішньо-

го вигляду хворого;

9) виготовлення шини не повинно бути пов’я-
зане з видаленням значного шару твердих тканин
коронок зубів.
Показання до включення зубів у шину зале-

жать від величини атрофії зубної альвеоли і фор-
ми захворювання пародонта [17]. Зуби з рухли-
вістю III ступеня підлягають видаленню. Необ-
хідно видалити зуби з рухливістю II ступеня, як-
що атрофія кісткової тканини становить більше
ніж 2/3 лунки. При пародонтитах зуби з рухливіс-
тю I ступеня при атрофії лунки більше ніж напо-
ловину видаляють, а при пародонтозі їх потріб-
но включити в шину. При хронічних періапікаль-
них змінах зуби з рухливістю I ступеня і з добре
пломбованими кореневими каналами підлягають
шинуванню. При поганій обтурації кореневого
каналу зуб може бути включений у шину лише за
відсутності змін у верхівковому періодонті та при
спокійному клінічному перебігу (відсутність бо-
лю до лікування і через 3–4 тиж. після нього). У
разі загострення хронічного періодонтиту зуб не
включається до шини. Зуби з рухливістю II сту-
пеня і хронічними навколоверхівковими осеред-
ками, навіть якщо канали добре запломбовані,
шинуванню не підлягають. Наявність норицево-
го ходу є протипоказанням до включення зуба в
шинуючий блок, навіть якщо канал запломбова-
ний [18].
Іммобілізації природних зубів досягають за до-

помогою тимчасових і постійних шинуючих апара-
тів, які можуть бути знімними і незнімними [19].
Знімні шини можуть установлюватися і за від-

сутності деяких зубів. Вони створюють належні
умови для гігієни порожнини рота, проведення
за необхідності терапії та хірургічного лікування.
До переваг незнімних шин зараховують профі-
лактику перевантажень пародонта в будь-якому
напрямку впливу, чого не дають знімні протези.
Вибір типу шини залежить від безлічі парамет-
рів, тому без знання патогенезу захворювання, а
також біомеханічних принципів шинування ефек-
тивність лікування є мінімальною [20].
До показань для застосування конструкцій,

що шинують, будь-якого типу [21] належать:
— особливості захворювання пародонта;
— гігієна порожнини рота, наявність зубних

відкладень;
— кровоточивість ясен, рухливість зубів;
— вираженість зубоясенних кишень і ступінь

оголення коренів;
— особливості розташування зубів, ступінь їх

зміщення (деформація зубних рядів) [22].
До позитивних ефектів шинування зарахову-

ють такі моменти:
— шина зменшує рухливість зубів. Жорсткість

конструкції шини не дає зубам розхитуватися, а
отже, зменшує ймовірність подальшого збіль-
шення амплітуди коливань зубів і їх випадання
(тобто зуби можуть рухатися лише настільки,
наскільки це дозволяє шина);
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— ефективність шини залежить від кількості
зубів: що більше зубів, то вища ефективність ши-
нування;

— шинування перерозподіляє навантаження
на зуби. Основне навантаження при жуванні при-
падатиме на здорові зуби. Розхитані зуби будуть
менш схильними до дії на них, що створює додат-
ковий ефект для загоєння;

— найкращі результати дає шинування перед-
ніх зубів (різці й ікла), а найліпшими шинами є
ті, які об’єднують найбільшу кількість зубів. От-
же, в ідеальному варіанті шина повинна охоплю-
вати весь зубний ряд. Пояснення досить просте —
з точки зору стійкості, саме арочна конструкція
є кращою за лінійну.
Ідеологія постійного шинування полягає у ви-

готовленні більш досконалої та дорогої конструк-
ції, якщо захворювання знаходиться у стадії ре-
місії та на певний термін можна гарантувати збе-
реження зубів, залучених у конструкцію.
Перевагою незнімних шин є те, що вони ство-

рюють жорстку систему фіксації, яка не дозволяє
перевантажувати пародонт вертикальним і гори-
зонтальним навантаженням [22].
До позитивних властивостей незнімних шин

належать:
— їх здатність забезпечувати блокування сис-

теми у трьох напрямках: вертикальному, транс-
верзальному, мезіодистальному;

— залишаючи відкритою ясенну кишеню (ви-
няток — блок повних коронок), роблять його до-
ступним для медикаментозної та хірургічної те-
рапії;

— хворі швидко звикають до незнімних шин,
а фонетичні порушення виникають рідко і швид-
ко усуваються без допомоги лікаря.
Однак шини мають низку недоліків, які прояв-

ляються подразненням тканин протезного ложа,
при цьому значна кількість незнімних шинуючих
конструкцій перешкоджає проведенню терапев-
тичного лікування, потребує препарування опор-
них зубів і викликає різні труднощі при фіксації
шин. Також змінюється гігієна ротової порожни-
ни, а в деяких випадках шини порушують естети-
ку [23].
До незнімних зараховують такі види шин:
1. Кільцева шина. Є набором спаяних метале-

вих кілець, які забезпечують міцну фіксацію зу-
бів. Конструкція може мати індивідуальні особ-
ливості щодо техніки та матеріалів для виго-
товлення. Від точності припасування залежить
якість лікування. Тому виготовлення шини про-
ходить кілька етапів: зняття відбитка, виготов-
лення гіпсової моделі, шини і визначення обсягу
обробки зубного ряду для надійної її фіксації.

2. Напівкільцева шина. Відрізняється від кіль-
цевої відсутністю повного кільця із зовнішнього
боку зубного ряду. Це дозволяє досягти більшої
естетичності конструкції при дотриманні техно-
логії, подібної до створення кільцевої шини.

3. Ковпачкова шина. Є низкою спаяних між со-
бою ковпачків, що надіваються на зуби, покри-
ваючи їх ріжучий край і внутрішню частину (з
боку язика). Ковпачки можуть бути суцільно-
литими або виготовляються з окремих штампо-
ваних коронок, які потім між собою з’єднують
пайкою. Метод особливо придатний за наяв-
ності повних коронок, до яких і кріпиться вся
конструкція.

4. Вкладкова шина. Метод подібний до поперед-
нього з тією різницею, що ковпачок має виступ,
який установлюється у заглиблення на верхівці
зуба, що підсилює його фіксацію, як і всієї конс-
трукції шини в цілому. Як і в попередньому ви-
падку, шина кріпиться до повних коронок для
додавання максимальної стійкості конструкції.

5. Коронкова і напівкоронкова шини. Напівко-
ронкова шина використовується при задовільно-
му стані ясен, тому що ризик її травматизації ко-
ронкою значний. Зазвичай використовують ме-
талокерамічні коронки, що мають максимальний
естетичний ефект. За наявності атрофії альвеоляр-
них відростків щелепи виготовляють екваторні
коронки, які майже доходять до ясен і за рахунок
цього дозволяють проводити лікування зубо-
ясенної кишені. Проте виготовлення такої шини
потребує віртуозної майстерності, бо підготува-
ти і зафіксувати її досить складно. Для зменшен-
ня ймовірності відшарування напівкоронки від
зуба рекомендується використання штифтів, які
ніби «прибивають» коронку до зуба.

6. Інтердентальна шина. Сучасний варіант
шини за методикою є з’єднанням двох сусідніх
зубів спеціальними вставками, які взаємно зміц-
нюють ці зуби. Можуть використовуватися різ-
ні матеріали, проте останнім часом перевага від-
дається фотополімерам, склоіономерним цемен-
там, композитним матеріалам.

7. Шини Треймана, Вайгеля, Струнца, Мамло-
ка, Когана, Бруна та ін. Деякі з цих «іменних»
шин уже втратили свою актуальність, деякі за-
знали модернізації.

8. Незнімні шини-протези є особливим різно-
видом шин. Вони поєднують у собі розв’язання
двох завдань: лікування захворювань пародонта
та протезування відсутніх зубів. Шина при цьо-
му має мостоподібну конструкцію, де основне
жувальне навантаження припадає не на сам про-
тез на місці відсутнього зуба, а на опорні майдан-
чики сусідніх зубів.
Таким чином, варіантів шинування незнімни-

ми конструкціями досить багато, що дозволяє лі-
карю вибрати методику залежно від особливос-
тей захворювання, стану конкретного пацієнта і
багатьох інших параметрів [24; 25].
Незнімні шини мають як позитивні, так і нега-

тивні властивості. Шини зі спеціальними корон-
ками забезпечують надійне зміцнення рухливих
зубів, але, прилягаючи до ясен, подразнюють тка-
нини, поглиблюють перебіг патологічного про-
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цесу та створюють перешкоду для проведення
терапевтичного лікування. Крім цього, конструк-
ції потребують значного препарування зубів і
мають складну фіксацію.
Шинування знімними конструкціями може за-

стосовуватися як за наявності суцільного зубно-
го ряду, так і за відсутності деяких зубів [24]. Знім-
ні шини звичайно зменшують рухливість зубів не
в усіх напрямках, але до позитивних моментів
зараховують відсутність необхідності шліфуван-
ня чи іншої обробки зубів, створення добрих умов
для гігієни порожнини рота, а також проведення
лікування.
При збереженні цілісності зубних рядів вико-

ристовують такі види шин:
1. Шина Ельбрехта. Сплав каркаса еластич-

ний, але досить міцний. Це забезпечує захист від
рухливості зубних рядів у всіх напрямках, окрім
вертикального, тобто відсутній захист при жуваль-
ному навантаженні. Саме тому така шина засто-
совується при початкових стадіях захворювання
пародонта, коли помірне жувальне навантажен-
ня не призводить до прогресування захворюван-
ня. Шина може мати верхнє (близько верхівки зу-
ба), середнє або нижнє (прикореневе) розташу-
вання, а також може бути широкою. Вид кріп-
лення і ширина шини залежать від конкретної си-
туації, а тому шина і підбирається лікарем інди-
відуально для кожного пацієнта. Існує можли-
вість приварювання штучних зубів при видаленні
рухливих.

2. Шина Ельбрехта з Т-подібними кламерами у
ділянці передніх зубів. Така конструкція дозволяє
досягти додаткової фіксації зубної дуги. Однак
ця конструкція придатна лише при мінімальній
рухливості зубів і за відсутності вираженого за-
палення пародонта, тому що вона може виклика-
ти додаткове травмування тканин пародонта за
наявності виражених запальних змін.

3. Знімна шина з литою капою. Це модифікація
шини Ельбрехта, що дозволяє знизити рухливість
різців та іклів у вертикальному (жувальному) на-
прямку. Захист забезпечується за рахунок спе-
ціальних ковпачків у ділянці передніх зубів, які
знижують жувальне навантаження на них.

4. Кругова шина. Вона може бути звичайною
або з кігтеподібними відростками. Використову-
ється при невираженій рухливості зубів, оскіль-
ки значне відхилення зубів від своєї осі призводить
до труднощів при спробі надягання або зняття
протезу. При значному відхиленні зубів від
своєї осі рекомендується застосування розбірних
конструкцій.
За відсутності деяких зубів також можуть бути

використані знімні протези. Враховуючи той факт,
що втрата зуба може провокувати захворювання
пародонта, стає необхідним розв’язання двох зав-
дань: заміщення втраченого зуба і використання
шинування як засобу профілактики захворювань
пародонта. У кожного пацієнта наявні свої особ-

ливості захворювання, тому й особливості кон-
струкції шини суворо індивідуальні. Досить
часто допускається протезування з тимчасовим
шинуванням для профілактики розвитку пародон-
тозу чи іншої патології. В анамнезі у будь-якому
випадку потрібно планувати заходи, що сприя-
ють максимальному лікувальному ефекту у дано-
го пацієнта [26].
Шинування зубів за допомогою зміцнюваль-

них волокон, адаптованих у композитний мате-
ріал, останнім часом у практиці стоматолога на-
було широкої популярності [27]. Для багатьох па-
цієнтів із захворюваннями пародонта такі адге-
зивні волоконно-композитні конструкції є опти-
мальним методом ортопедичного лікування. Ос-
новні переваги волоконно-композитних адгезив-
них шин і шин-протезів порівняно з традиційни-
ми незнімними протезами — це мінімальна інва-
зивність, незначна необхідність препарування зу-
бів і високий рівень естетики [28].
Існує кілька типів армуючих волокон (полі-

етиленові та скловолоконні), основною перева-
гою яких є те, що їх можна застосовувати як при
прямих, так і непрямих реставраціях [28].
На сучасному етапі як зміцнювальні структури

найчастіше використовується скловолокно, але
воно має низку недоліків. Волокна необхідно пов-
ністю занурювати в композит, тому що скловолок-
но поступово руйнується в присутності вологи. Це,
у свою чергу, призводить до того, що шинуюча
конструкція стає масивнішою, товщою. Дуже час-
то час існування шини в умовах порожнини рота не
перевищує 2–3 роки. Звичайно, на час «життя»
шини впливають й інші фактори. Це і ступінь рух-
ливості зубів, й індивідуальні анатомічні особли-
вості зубощелепної системи, особливості прикусу,
харчування, методики виготовлення шини тощо.
Загальновідомим фактом є те, що зчеплення

композиційного матеріалу з емаллю зуба набага-
то сильніше, ніж з дентином, а при глибокому
препаруванні основна площа шинуючої конструк-
ції фіксуватиметься на дентині.
Також проблемою скловолокна є те, що не

завжди можливо його рівномірно просочувати
бондинговою системою, а потім полімеризувати
в умовах клініки.
Ще один недолік полягає у тому, що арму-

вальний матеріал знаходиться в пасивному, не-
напруженому стані, через що основне механічне
навантаження припадає на адгезивну систему та
композиційний матеріал [29].
Відомий вітчизняний матеріал «Армосплінт»

[30] є стрічкою спеціального високомодульного
плетіння. Основа стрічки — скловолоконні нитки,
обплетені поліефірними мікроволокнами (шири-
на стрічки — 2,0 і 3,0 мм, товщина — 0,25 мм).
Показання до застосування матеріалу «Армо-
сплінт» такі:

— накоронкова та внутрішньокоронкова фік-
сація (шинування) рухливих зубів;
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— ретенція зубів з метою закріплення резуль-
татів ортодонтичного лікування;

— іммобілізація зуба при травматичному ви-
виху або підвивиху;

— заміщення дефектів зубного ряду прямим
методом;

— виготовлення адгезивних протезів і шину-
ючих конструкцій непрямим методом (у зубо-
технічній лабораторії);

— відновлення коронкової частини зуба.
Стрічка «Армосплінт» оброблена спеціаль-

ною речовиною — апретом, здатним реагувати з
функціональними групами на поверхні склово-
локонних ниток і мікроволокон. Апретом здійс-
нюється зв’язок між скловолоконною стрічкою і
полімерною матрицею композиту.
Найчастіше в клініці використовується пря-

мий метод виготовлення шини на основі волокон
і композиту. Прийнято вважати, що при виготов-
ленні шини лабораторним методом можна домог-
тися більш довгострокових результатів при
більш точній методиці [31].
Великих труднощів не виникає, коли ступінь

рухливості зубів, що підлягають іммобілізації, не-
великий, а прикус відносно в нормі. Але при більш
серйозній патології виникають деякі складнощі.
По-перше, потрібно вирішити, як правильно одер-
жати відбиток, оскільки зуби, що шинуються,
мають рухливість у тій чи іншій мірі й можуть
зміщуватися при отриманні відбитка.
По-друге, необхідно точно і правильно зафік-

сувати готову шину на зубах, що піддаються ім-
мобілізації [32].

Висновки
В ортопедичній стоматології при комплексно-

му лікуванні запальних захворювань пародонта,
як продемонстрував огляд, віддають перевагу
шинуванню за допомогою скловолокна. Правиль-
но підібраний і проведений комплекс ортопедич-
них втручань, спрямований не тільки на віднов-
лення дефектів зубного ряду, а й на надійну ста-
білізацію зубів, що залишилися, сприяє норма-
лізації оклюзійних навантажень, трофіки пародон-
та і репаративним процесам у його тканинах,
підвищуючи тим самим ефективність лікування
захворювань пародонта.
Проте залишаються нерозв’язаними чимало

завдань, що стосуються недоліків такого виду ши-
нування, а саме:

— отримання відбитку з рухливих зубів під час
непрямого методу шинування;

— труднощі нанесення адгезивного матеріалу.
Розв’язання вказаних завдань допоможе знач-

но підвищити ортопедичну ефективність шину-
вання при генералізованому пародонтиті.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПРОТЕЗНЫХ СТОМАТИТОВ
У ЛИЦ, ПРОТЕЗИРУЕМЫХ СЪЕМНЫМИ ПЛАСТИНОЧНЫМИ ПРОТЕЗАМИ
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Работа посвящена изучению проблемы протезных стоматитов как осложнения при съемном пласти-
ночном протезировании. Анализируя данные литературы, автор обнаружил отсутствие четких на-
учных данных о распространенности протезного стоматита среди носителей съемных протезов. По-
ставив цель — изучить распространенность протезного стоматита, автор исследовал статистиче-
ские данные о работе стоматологической службы Одесского региона, определил, что травматиче-
ский протезный стоматит присутствовал у 73,2 % больных, токсический и токсико-аллергический
— у 29,3 % больных. Также у многих пациентов протезированию сопутствовал микозный стоматит.
Ключевые слова: протезный стоматит, съемные пластиночные протезы, распространенность ослож-
нений протезирования.
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RESULTS OF STUDYING THE PREVALENCE OF DENTURE STOMATITES
IN THE PERSONS WITH REMOVABLE PLATE PROSTHESES
The Odessa National Medical University, Odessa,  Ukraine

The article studies the prevalence of denture stomatites with prosthetics by the remavable constructions of
dental prostheses according to archive data of the reports of the dental health centers of Odessa region.
Denture stomatites is a vital problem of contemporary prosthetic dentistry. Traumatic denture stomatitis
was present in 73.2% of patients, toxic and toxic-allergic — in 29.3% of patients. In many patients prosthe-
tics is also accompanied by mycosis stomatitis.
Key words: denture stomatitis, removable plate prostheses, the prevalence of the complications of prosthetics.




