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Резюме. Введение. В данной статье описываются ошибки, возникающие при диагностике исходного состояния и на этапах изготовле-
ния шинирующей конструкции. Каждая ошибка увеличивает риск возникновения осложнений, приводящих к повторному лечению и 
выбору новой тактики. Анализ осложнений, возникших после иммобилизации зубов в ближайшие и отдалённые сроки после лечения, 
позволит дать практические рекомендации по их предотвращению, и разработать методы устранения существующих недостатков и 
осложнений. Цель исследования: изучить ошибки и осложнения, возникающие при шинирования зубов. Материалы и методы. У 280 
пациентов были проведены визуальная оценка и анализ адгезивных шинирующих конструкций. Результаты. Проведённый нами анализ 
оценки качества изготовления адгезивных шинирующих конструкций у 280 пациентов показал, что у 105 (37,5%) пациентов адгезивные 
шинирующие конструкции были выполнены с ошибками, что привело к возникновению различного рода осложнений, среди которых 
неполная репозиция травмированного зуба или её отсутствие; нарушения краевого прилегания шины к твёрдым тканям зуба, целост-
ности слоя композиционного и армирующего материалов; отрыв и последующее удаление одного или нескольких зубов от шинирую-
щей конструкции; кариозное поражение шинированных зубов; эстетический дефект в области шинируемых зубов; воспаление или 
некроз пульпы, эндопериодонтит шинированного зуба; травма слизистой оболочки маргинальной десны нависающим краем шиниру-
ющей конструкции. Заключение. Соблюдение принципов диагностики пациентов с острой и хронической травмой зуба, знание причин 
возникновения ошибок и осложнений после шинирования зубов позволяет поставить диагноз и выбрать метод лечения с оптимальным 
местом расположения шины, и тем самым минимизировать возникновение осложнений как в ближайшие, так и в отдалённые сроки 
наблюдения и обеспечить надёжную иммобилизацию подвижных зубов. 
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мобилизация зубов / tooth immobilization [D007185]; травма зуба / dental trauma [D014057]; заболевания пародонта / periodontal disease 
[D010510]; композиционные материалы / composite materials [D003128]; краевое прилегание / marginal adaptation [D003793]. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая по-
лучение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Новак Н.В., Старовойтова В.С. Шинирование подвижных зубов: ошибки и осложнения. Вестник медицинского института 
«РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 2026;16(1):186–196. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.1.DENT.1 

 

SPLINTING OF MOBILE TEETH: ERRORS AND СOMPLIСATIONS 

Natal'ya V. Novak, Veronika S. Starovoytova 

Belarusian State Medical University, P. Brovka St., 3, Building 3, Minsk, 220013, Republic of Belarus 
 

Abstract. Introduction. This article describes mistakes that occur during the baseline diagnosis and fabrication stages of splinting. Each error 
increases the risk of complications leading to retreatment and the choice of new tactics. The analysis of complications that occurred after immo-
bilization of teeth in the immediate and distant periods after treatment will allow us to give practical recommendations for their prevention, and 
to develop methods for eliminating existing deficiencies and complications. The aim of the study is to investigate the mistakes and complications 
occurring in dental splinting. Materials and methods. Visual assessment and analysis of adhesive splinting structures were performed in 280 pa-
tients. Results. Complications arising from splinting of teeth in acute and chronic injuries have been identified. The analysis of the main causes of 
complications at the stages of splinting of movable teeth was carried out. Conclusion. Knowing the causes of errors and complications after 
splinting teeth allows you to diagnose and choose a treatment method with the optimal location of the splint, and thereby minimize the occur-
rence of complications. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Качественная иммобилизация подвижных зубов 

у пациентов с острыми травмами и у пациентов с 
болезнями периодонта, как один из этапов ком-
плексного лечения, является обязательным усло-
вием для успешного лечения. Хроническая травма, 
как известно, приводит к деструктивным и функци-
ональным изменениям удерживающего аппарата 
зуба. В качестве клинического проявления данной 
патологии выступает патологическая подвижность 
зубов, а шинирование позволяет перераспреде-
лить окклюзионную нагрузку и ликвидировать по-
следствия травматической артикуляции. Адгезив-
ное шинирование зубов также является необходи-
мым этапом лечения при острой травме, которая 
сопряжена с нарушением положения зубов: под-
вывих, вывих, перелом корня витального зуба [1]. 

Непрекращающаяся работа над совершенство-
ванием мануальных навыков врачей-стоматологов, 
к сожалению, не исключает совершения ошибок и 
получения неудовлетворительных результатов 
проведенного лечения. Особенности клинической 
картины, свойства стоматологических материалов, 
материально-техническое оснащение, все это мо-
жет повлиять на достижение ожидаемого результа-
та лечения. А выявляемые ошибки и осложнения 
могут быть связаны с погрешностями как при диа-
гностике исходного состояния, так и на этапах изго-
товления шинирующей конструкции. Каждая такая 
ошибка может увеличить возможный риск возник-
новения осложнений, которые в конечном итоге 
приведут к повторному лечению. Анализируя 
осложнения, которые возникают после шинирова-
ния подвижных зубов в ближайшие и отдаленные 
сроки, можно дать практические рекомендации по 
их предотвращению. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: выявить возможные 

ошибки и осложнения, которые возникают при 
шинирования подвижных зубов. 

 
 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В соответствии с целью исследования у 280 па-

циентов были проведены визуальная оценка и ана-
лиз адгезивных шинирующих конструкций, изго-
товленных нами, а также врачами-стоматологами 
при лечении острых и хронических травм на базе 
УЗ «Могилёвская стоматологическая поликлиника 
№2» и УЗ «4-я городская клиническая стоматологи-
ческая поликлиника». 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клиническая оценка шинирующих конструкций у 

280 пациентов показала, что у 175 пациентов 
(62,5%) шины сохранили свою целостность и не 
оказали негативного влияния на состояние зубов и 
окружающих тканей. Однако, у 105 пациентов 
(37,5%) были выявлены различного рода дефекты в 
адгезивных шинирующих конструкциях. Все шини-
рующие конструкции, с выявленными после лече-
ния осложнениями, были приняты за 100%, а ре-
зультаты исследования представлены в таблице 1. 
Следует отметить, что при исследовании шиниру-
ющих конструкций, в ряде из них, наблюдали соче-
тание нескольких видов осложнений. 

Результаты клинической оценки адгезивных ши-
нирующих конструкций, свидетельствуют о том, что 
в 16 из 105 конструкций (количество выявленных 
шинирующих конструкций с дефектами), в 15.23% 
(3.51), была проведена неполная репозиция по-
движных зубов, что является абсолютным показа-
нием для повторного изготовления шины. 

Наибольшее количество осложнений было свя-
зано с нарушением краевого прилегания и сколами 
композиционного материала, покрывающего ар-
мирующий компонент, такие осложнения были об-
наружены в 28,51% (4,41) и 22,85% (4,1) работ соот-
ветственно. В конструкциях с нарушением целост-
ности композиционного слоя была выявлена пиг-
ментация вдоль границы «шина-зуб. Меньший про-
цент составили осложнения, связанные с наруше-
нием целостности армирующего компонента ши-
нирующей конструкции, 14,29% (3,42) случаев. 

 

Таблица 1. Частота встречаемости осложнений при адгезивном шинировании зубов 
Table 1. Frequency of complications in adhesive splinting of teeth 

№ Характер осложнений Конструкции с выявленными  
дефектами 

Количество Р % (mp) * 

1 Неполная репозиция травмированного зуба или её отсутствие (при острой травме) 16 15,23% (3,51) 

2 Нарушение краевого прилегания шины к твердым тканям зуба 30 28,51% (4,41) 

3 Нарушение целостности слоя композиционного материала 24 22,85% (4,1) 

4 Нарушение целостности армирующего материала 15 14,29% (3,42) 

5 Отрыв одного или нескольких зубов от шинирующей конструкции 22 20,95% (3,97) 

6 Удаление ранее шинированного зуба 12 11,42% (3,1) 

7 Кариозное поражение шинированных зубов 9 8,57% (2,73) 

8 Эстетический дефект в области шинируемых зубов 14 13,33% (3,32) 

9 Воспаление или некроз пульпы, эндопериодонтит шинированного зуба 10 9,52% (2,86) 

10 Травма слизистой оболочки маргинальной десны нависающим краем шинирующей конструкции 7 6,67% (2,43) 

Примечание: * mp – ошибка репрезентативности. 
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Осложнение в виде отрыва одного или несколь-
ких шинируемых зубов было выявлено в 20,95% 
(3,97) случаев. При этом из анамнеза нескольких 
пациентов было выявлено, что они не соблюдали 
рекомендации по окклюзионным нагрузкам и наку-
сывали твердые предметы. Нагрузка на зуб, пре-
вышающая резервные силы периодонта, прогрес-
сирование деструктивных явлений, способствова-
ло увеличению подвижности зуба и, как следствие 
его отрыву от шинирующей конструкции. 

При исследовании было выявлено, что в 11,42% 
(3,1) работ, зубы, включенные в состав адгезивных ши-
нирующих конструкций, в дальнейшем были удалены. 
Среди причин преобладали острые травмы шиниро-
ванных зубов, прогрессирование воспалительно-
деструктивных процессов при болезнях периодонта. 

При проведении обследования в 8,57%, (2,73) 
случаев были выявлены осложнения, связанные с 
кариозным поражением шинированных зубов. 

Группа осложнений, связанная с эстетическим 
дефектом в области шинируемых зубов, составила 
13,33% (3,32) от общего количества возникших 
осложнений. В некоторых работах эстетический де-
фект был связан с чрезмерным просвечиванием 
плетеной шинирующей ленты при расположении её 
на вестибулярной поверхности зубов, а ряд из них 
наоборот был выполнен с избыточным покрытием 
ленты слоем композита, что отражалось на толщине 
конструкции. Встречались дефекты, связанные с не-
правильным выбором опаковости композиционного 
материала, покрывающего ленту, а также с отсут-
ствием коррекции проксимальных поверхностей 
зубов при наличии межу ними диастем и трем. В не-
которых шинирующих конструкциях, изготовленных 
при острой травме (вывих и перелом коронковой 
части зуба) или при хронической травме (патологи-
ческая стираемость в области режущего края), не 
была восстановлена анатомическая форма зубов. 

В 9,52% (2,86) случаев у ранее шинированных 
зубов были выявлены клинические и рентгеноло-
гические признаки воспаления или некроза пуль-
пы, эндопериодонтит. 

Такое осложнение, как гингивит, возникающий 
вследствие травмы слизистой оболочки марги-
нальной десны нависающим краем шинирующей 
конструкции, отмечен в 6,67% (2,43) случаев. При-
чиной такого осложнения может быть результатом 
нанесения избыточного количества композицион-
ного материала в придесневой области. 

Анализ основных причин возникновения 
осложнений на этапах шинирования зубов 
При изготовлении адгезивных шинирующих кон-

струкций возможны ошибки, характерные как для ра-
боты с современными пломбировочными композици-
онными материалами, так и ошибки, связанные с тех-
ническими особенностями проведения шинирования. 

Проведенный анализ причин, возникающих 
осложнений адгезивного шинирования зубов поз-
волил выявить ошибки, связанные с недооценкой 
совокупности факторов, влияющих на результат 
лечения: включение в шину зубов с IV-й степенью 
подвижности; шинирование зубов у пациентов с 
бруксизмом, пренебрегающими ношением релак-
сационных капп; неудовлетворительный уровень 
гигиены (высокие показатели гигиенического ин-
декса OHI-S > 0,6); формирование травматических 
узлов в области шинируемых зубов вследствие 
нарушения целостности зубного ряда (удалённые 
жевательные зубы); истончение слоя композита, 
покрывающего армирующий материал, при распо-
ложении шинирующей конструкции на окклюзион-
ных контактных поверхностях зубов; не диагности-
рованные воспаление или некроз пульпы перед 
началом лечения; неполная некрэктомия демине-
рализованных твёрдых тканей зубов [2]. 

1. Неполная репозиция травмированного зуба 
или её отсутствие (при острой травме). 

Шинированию повреждённых вследствие 
острой травмы зубов должна предшествовать их 
репозиция относительно рядом расположенных 
зубов и зубов-антагонистов. Отсутствие репозиции, 
проведение шинирования без армирующего ком-
понента (с использованием только композита) мо-
жет привести к поломке шины и смещению фраг-
ментов зуба. Как результат – сохранение воспале-
ния тканей периодонта в области травмированного 
зуба, отсутствие сращения фрагментов, деструкция 
костной ткани альвеолярного отростка в области 
межзубных перегородок (рис. 1). 

 

 
А                                                           Б 
 

Рисунок 1. А. Воспаление слизистой оболочки десны в области 
травмированного зуба 2.2 (указано стрелкой). Б. Смещение и 
отсутствие сращения фрагментов корня зуба 2.2 (указано стрел-
кой), деструкция костной ткани межзубной перегородки 
Figure 1. А. Inflammation of the gingival mucosa in the area of the 
injured tooth 2.2 (indicated by the arrow). Б. Displacement and lack 
of fusion of fragments of the tooth root 2.2 (indicated by the arrow), 
destruction of bone tissue of the interdental septum 

 

Для предотвращения смещения травмированных 
зубов и их дальнейшего повреждения шинирующую 
конструкцию необходимо изготавливать с армирую-
щим компонентом. Может быть применена стальная 
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арматура или армирующая лента. После шинирова-
ния зубов с острой травмой (перелом корня, вывих) 
следует выполнять лучевые методы диагностики для 
контроля качества проведенной репозиции зубов, 
при обнаружении неточного прилегания фрагмен-
тов, проводить повторную репозицию [3]. 

2. Нарушение краевого прилегания шины к 
твердым тканям зуба может быть связано с поли-
меризационной усадкой фотополимера, нарушени-
ем выполнения адгезивной техники; неудовлетво-
рительной гигиеной; наличием вредных привычек. 

Для предупреждения возникновения нарушения 
краевого прилегания, связанного с возникновением 
полимеризационного стресса, необходимо соблю-
дать основные принципы работы с фотополимерами: 
послойное нанесение небольшими порциями, ис-
пользование функции «мягкий старт», направленная 
полимеризация материала. Выбирая технику про-
травливания, необходимо принимать во внимание 
тот факт, что эмаль на своей поверхности имеет бес-
структурный слой, препятствующий качественной 
фиксации адгезивной шинирующей конструкции, по-
этому следует его удалять не только с места распо-
ложения армирующего материала, но и по перифе-
рии поверхности, где будет фиксироваться композит. 
Самопротравливающие адгезивные системы не об-
ладают необходимой величиной буферной емкости, 
что в свою очередь отражается на силе сцепления. 
Поэтому, предпочтительно применять технику про-
травливания ортофосфорной кислотой [4, 5]. 

Такие осложнения, как пигментация, возникно-
вение участков деминерализации твёрдых тканей, 
включенных в адгезивную шину, могут появиться по 
ряду причин. Возможные проблемы, связанные с 
использованием композиционных материалов и 
обусловленные их изменением со временем, 
определяются такими особенностями, как пори-
стость, старение в процессе эксплуатации, наруше-
ние краевого прилегания материала. Однако, не-
маловажным является вопрос эксплуатации шини-
рующей конструкции самим пациентом, а также 
условия в полости рта: соблюдение индивидуаль-
ной гигиены, плановые посещения стоматолога с 
целью проведения профессиональной гигиены; 
наличие вредных привычек (курение, травма твер-
дыми предметами и едой); чрезмерное употребле-
ние легкоусвояемых углеводов, вязкость слюны. 

Невыполнение пациентом рекомендаций врача-
стоматолога приводит к накоплению мягкого налё-
та, последующей его минерализации и, как след-
ствие, возникновению стойкого воспаления, что в 
свою очередь может привести к усугублению кли-
нической картины (нарушению зубодесневого со-
единения и формированию патологического карма-
на). На рисунке 2 представлена следующая клиниче-
ская ситуация: выполнено адгезивное шинирование 

зубов верхней челюсти 1.5–2.5; в придесневой и 
поддесневой областях определяются мягкие и 
твёрдые зубные отложения; слизистая оболочка 
десны гиперемирована и валикообразно утолщена. 

 

 
 

Рисунок 2. Неудовлетворительная индивидуальная гигиена, нали-
чие минерализованных зубных отложений (указано стрелками) 
Figure 2. Unsatisfactory individual hygiene, the presence of mineral-
ized dental deposits (indicated by arrows) 

 

Обучение пациентов методам индивидуальной 
гигиены, подбор средств гигиены, а также плановое 
посещение пациентом врача-стоматолога, своевре-
менная профессиональная гигиена, выявление 
нарушения целостности конструкции являются пер-
вичной профилактикой развития осложнений. 

3. Нарушение целостности слоя композицион-
ного материала шинируюшей конструкции. 

В качестве основных причин данного осложне-
ния можно назвать: истончение композиционного 
материала, покрывающего армирующий материал, 
в процессе коррекции окклюзии; расположение 
шинирующей конструкции в области окклюзион-
ной контактной поверхности зубов у пациентов с 
бруксизмом; деформация армирующего материа-
ла на этапе адаптации и полимеризации; недоста-
точная адгезионная связь шины с подлежащими 
твёрдыми тканями, а также элементами шины меж-
ду собой; перегрев шинирующей конструкции на 
этапе её полирования; избыточная окклюзионная 
нагрузка в области шинированных зубов, грубая 
механическая травма (рис. 3).  

 

 
 

Рисунок 3. Фрагменты адгезивной шинирующей конструкции 
(указаны стрелками), где произошло скалывание композита и 
истончение его слоя, и последующая разгерметизация 
Figure 3. Fragments of the adhesive splinting structure (indicated by 
arrows), where the composite was chipped and its layer thinned, and 
subsequent depressurization 
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Исключая моменты в виде сколов композицион-
ного слоя вследствие травмы (при накусывании 
твёрдых предметов), для предотвращения возник-
новения таких осложнений необходимо планиро-
вать место расположения конструкции. Шина 
должна располагаться вне окклюзионных контак-
тов зубов, быть тщательно адаптирована к тканям 
зуба, включая межзубные промежутки. Толщина 
слоя композиционного материала должна быть 
достаточной для придания адгезивной шине необ-
ходимой твёрдости, без необоснованного её уве-
личения, и не должна мешать артикуляции. 

Результаты проведенного исследования, пока-
зали, что чаще наблюдается повреждение адгезив-
ной шинирующей конструкции в межзубных про-
межутках, причем армирующий компонент в боль-
шинстве случаев не подвергается разрушению. 
Однако, если нарушена технология изготовления и 
фрагмент ленты остался непокрытым композици-
онным материалом, со временем происходит пе-
ретирание армирующего компонента, что требует 
ремонта или изготовления новой конструкции. 

Изготовление адгезивной шинирующей кон-
струкции предполагает обязательное покрытие 
армирующей ленты слоем композиционного мате-
риала. Композит защищает волокна от воздействия 
внешних факторов (слюна, пища, истирание), 
предотвращая разрушение. 

4. Нарушение целостности армирующего ма-
териала установленной шинирующей конструкции 
происходит после образования трещины в компо-
зите или его сколе. При неконтролируемых нагруз-
ках в области шинированных зубов, например, 
бруксизме, или после острой травмы при накусы-
вании твердого предмета, целостность конструк-
ции нарушается, а дальнейшие микродвижения 
зубов приводят к перетиранию армирующей лен-
ты. Шина перестает выполнять свои функции и 
подлежит замене. 

5-6. Отрыв одного или нескольких зубов от 
шинирующей конструкции и последующее удале-
ние ранее шинированного зуба. 

Наиболее серьезным осложнением является 
отрыв наиболее подвижного зуба (с III-ей степенью 
подвижности) от шинирующей конструкции и по-
следующее его удаление. Данное осложнение воз-
никает вследствие воздействия повышенной трав-
матической нагрузки на зуб или зубы, при этом зуб 
вывихивается в вестибулярном направлении из-за 
более тонкой кортикальной пластинки с вестибу-
лярной стороны челюсти (рис. 4).  

Нами предложены методы шинирования таких 
зубов со второй и третьей степенями подвижности 
при лечении заболеваний тканей периодонта, за-
ключающиеся в том, что подвижные зубы шиниру-
ют с оральной стороны, а наиболее подвижный зуб 

(с III-й степенью подвижности) дополнительно фик-
сируют к двум соседним зубам с вестибулярной 
стороны, обеспечивая его укрепление и предот-
вращая отрыв от шины в вестибулярном направле-
нии (рис. 5). 
 

 
А 
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Рисунок 4. А. Отрыв зуба 3.1 от адгезивной шинирующей кон-
струкции. Б. Зуб 3.1 удален 
Figure 4. А. The separation of the tooth 3.1 from the adhesive splint-
ing structure. Б. The tooth 3.1 is removed 
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Рисунок 5. А. Шинирование зуба 4.4 к двум соседним зубам с 
оральной стороны. Б. Шинирование с вестибулярной стороны. 
В. Стрелками показана шинирующая конструкция с оральной и 
вестибулярной сторон 
Figure 5. А. Splinting of the tooth 4.4 to two adjacent teeth from the 
oral side. Б. Splinting from the vestibular side. В. The arrows show 
the splinting structure from the oral and vestibular sides 
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Отрыв наиболее подвижного зуба также может 
быть связан с пренебрежением выполнения этапа 
проведения точечного пришлифовывания зубов 
после шинирования, и как следствие, воздействия 
травматической окклюзии. Включённые в шиниру-
ющую конструкцию зубы могут смещаться, что в 
конечном итоге приводит к отрыву одного или 
группы зубов, или всей шины от опорных зубов, а 
иногда к её перелому (рис. 6). 

 

 
 
Рисунок 6. Перелом адгезивной шинирующей конструкции; 
отрыв группы зубов от шины (показано стрелками) 
Figure 6. Fracture of the adhesive splinting structure; separation of a 
group of teeth from the splint (shown by arrows) 

 

Основным принципом метода избирательного 
пришлифовывания зубов является сохранение или 
создание стабильной окклюзии, обеспечение мно-
гочисленных равномерных контактов зубов при 
минимальном удалении твердых тканей [6]. 

Избирательное пришлифовывание (рис. 7) ос-
новывается на коррекции функциональной окклю-
зии путем сошлифовывания выявленных прежде-
временных контактов (супраконтактов) на есте-
ственных и искусственных зубах и в конечном счете 
должно привести к: устранению травматической 
перегрузки периодонта путем перераспределения 
нагрузки на большее количество зубов; распреде-
ление жевательной нагрузки вдоль оси зубов; 
устранение балансирующих супраконтактов; со-
здание стабильной и устойчивой центральной ок-
клюзии; устранение патологической активности 
жевательных мышц и профилактике возникновения 
патологии височно-нижнечелюстного сустава. 

Противоположным состоянию стабильной ок-
клюзии с множественными равномерными контак-
тами является состояние с формированием атро-
фических блоков и травматических узлов. На ри-
сунке 8 в области передней группы зубов (1.3–2.3) 
сформировался фронтальный травматический 
узел. Отсутствие жевательных зубов на верхней 
челюсти привело к образованию в этой области 
нефункционирующего звена и функциональной пе-
регрузке фронтальных зубов с их смещением, де-
формацией окклюзионной плоскости и дистрофи-
ческими явлениями в тканях периодонта [7]. 

 
 
Рисунок 7. Точечное пришлифовывание зубов в области изго-
товленной адгезивной шинирующей конструкции 
Figure 7. Spot grinding of teeth in the area of the manufactured 
adhesive splinting structure 
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Рисунок 8. А. Фронтальный травматический узел в области 
группы зубов 1.3–2.3; частичная вторичная адентия – отсутствие 
премоляров и моляров на верхней челюсти. Б. Адгезивное ши-
нирование с одномоментной эстетической реставрацией в об-
ласти группы зубов 1.3–2.3 
Figure 8. А. Frontal traumatic node in the area of the teeth group 
1.3–2.3; partial secondary adentia – absence of premolars and mo-
lars on the upper jaw. Б. Adhesive splinting with simultaneous aes-
thetic restoration in the area of the teeth group 1.3–2.3 

 
Отсутствие жевательных зубов и чрезмерная 

нагрузка передних зубов может привести к сколам 
и переломам в области адгезивной шинирующей 
конструкции. Обязательным условием перед ши-
нированием зубов является снятие травматических 
факторов, функциональное уравновешивание 
групп зубов и равномерное распределение жева-
тельного давления среди оставшихся зубов. При 
наличии отсутствующих зубов должно быть прове-
дено ортопедическое лечение. Ортопедические 
методы позволяют нормализовать окклюзионные 
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соотношения и восстановить непрерывность зуб-
ного ряда. 

На протяжении последних десятилетий выросло 
количество пациентов с таким функциональным 
расстройством, как бруксизм. Своевременно не-
распознанные и не устранённые этиопатогенетиче-
ские факторы приводят к осложнению заболевания 
повышенной стираемостью зубов, абфракционны-
ми дефектами, периодонтитами, деформациями 
зубных рядов [8–13]. 

Важно, чтобы пациенты с парафункциями со-
блюдали все рекомендации лечащего врача и ис-
пользовали ночные релаксационные каппы. При 
изготовлении адгезивных шинирующих конструк-
ций в качестве армирующей ленты предпочтитель-
но использовать не плетёные ленты на основе не-
органической матрицы, которые должны распола-
гаться вне окклюзионных контактов (рис. 9). 
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Рисунок 9. А. Клиническая картина зубов у пациента с бруксиз-
мом (патологическая стираемость режущего края и небной по-
верхности передней группы зубов, абфракционные дефекты, 
миграция зубов). Б. Выполненное адгезивное шинирование на 
оральной поверхности передней группы зубов верхней челюсти 
вне площадок патологической стираемости 
Figure 9. А.The clinical picture of teeth in a patient with bruxism 
(pathological erasability of the cutting edge and palatine surface of 
the anterior group of teeth, abfractive defects, migration of teeth).  
Б. Adhesive splinting performed on the oral surface of the anterior group 
of teeth of the upper jaw outside the sites of pathological eras ability 
 

7. Кариозное поражение шинированных зубов. 
Развитие кариозного процесса может объясня-

ется, как неполным удалением некротизированных 

тканей в процессе препарирования, так и микроб-
ной контаминацией этих участков после разгерме-
тизации конструкции при образовании трещин и 
сколов материала, нарушении краевого прилега-
ния и отрыве подвижного зуба (рис. 10). 

 

 
 
Рисунок 10. Отрыв зуба 4.1 от шины. Стрелки указывают на ка-
риес на язычной поверхности и режущем крае зубов 4.1, 4.2, 
включённых в состав шинирующей конструкции 
Figure 10. Separation of the tooth 4.1 from the tire. The arrows indi-
cate caries on the lingual surface and the cutting edge of the teeth 
4.1, 4.2 included in the splinting structure 

 

Чтобы предотвратить возникновение такого ро-
да осложнений необходимо проводить диагности-
ку состояния твёрдых тканей, выявляя очаги деми-
нерализации и кариозные поражения, и тщательно 
осуществлять препарирование поражённых участ-
ков, что в последующем также отразиться на силе 
адгезии шинирующей конструкции. Ранее изготов-
ленные реставрации с нарушением краевой адап-
тации требуют замены, так как в ходе дальнейшей 
эксплуатации может произойти отрыв всей кон-
струкции или повреждение шинированных зубов 
вследствие окклюзионной травмы. Адгезивное ши-
нирование необходимо проводить с использова-
нием системы коффердам для предотвращения 
микроподтекания, а уже изготовленная конструк-
ция должна быть обработана полировочной си-
стемой для хорошей краевой адаптации и созда-
ния гладкой поверхности реставрации, препят-
ствующей адгезии налета [14, 15]. 

8. Эстетический дефект в области шинируемых 
зубов. 

Несоответствие эстетическим требованиям, 
предъявляемым к адгезивным шинирующим кон-
струкциям, можно выделить в отдельную группу 
ошибок, так как на современном этапе развития сто-
матологии вопросы эстетики занимают не последнее 
место, а для некоторых пациентов, возможно, явля-
ются приоритетными. В ходе проведения анализа 
ошибок и осложнений были выявлены работы с 
чрезмерным просвечиванием армирующего компо-
нента шинирующей конструкции (рис. 11). 
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Рисунок 11. Просвечивание армирующего компонента адгезив-
ной шинирующей конструкции через слой композиционного 
материала на вестибулярной поверхности передней группы 
зубов: а – на нижней челюсти (стрелкой указана лента); б – на 
верхней челюсти (стрелкой указана лента) 
Figure 11. Transmission of the reinforcing component of the adhe-
sive splinting structure through a layer of composite material on the 
vestibular surface of the anterior group of teeth: a – on the lower jaw 
(the arrow indicates the tape); б – on the upper jaw (the arrow indi-
cates the tape) 

 
Проведенные нами исследования показали, что 

плетеные ленты, включающие волокна с различной 
пространственной ориентацией, обладают свой-
ством анизотропии в среде композиционного ма-
териала. При этом продольно идущие волокна по 
оптической плотности сопоставимы с композитом 
(изотропны). Использование плетеных лент на ве-
стибулярной поверхности зубов возможно при хо-
рошей «маскировке» их опаковым оттенком ком-
позиционного материала или при временном ши-
нировании зубов у пациентов, что не требует высо-
коэстетичного лечения. 

При использовании в качестве армирующего 
компонента адгезивных шинирующих конструкций 
стекловолоконной ленты с параллельным направ-
лением волокон вопрос просвечивания через ком-
позиционный материал нивелируется. Ленты на 
основе стекловолокна без плетения обладают до-
статочной степенью прозрачности и необходимы-
ми оптическими показателями. После правильно 
выбранного оттенка композиционного материала 
при изготовлении шины важно создание эстетиче-
ской конструкции, с воссозданием эстетических 
показателей. 

При наличии в области шинированных зубов 
диастемы и трем, дефектов кариозного и некари-
озного происхождения, фрактур зуба, участков 
дисколорита, нарушения формы зуба следует од-
номоментно проводить эстетическое лечение зу-
бов (рис. 12). 

 

 
 

Рисунок 12. Зубы 2.1-2.4 шинированы, между зубами тремы, 
виден шинирующий материал, пигментация по краю конструк-
ции, в пришеечной области зубов 2.1 и 2.4 клиновидные дефек-
ты, зуб 2.1 с дисколоритом 
Figure 12. Teeth 2.1-2.4 are splinted, between the teeth of trema, 
splinting material is visible, pigmentation along the edge of the 
structure, in the cervical region of teeth 2.1 and 2.4 wedge-shaped 
defects, tooth 2.1 with discoloritis 

 
При этом, если на вестибулярной поверхности 

зубов имеются пломбы, виниры, дефекты твердых 
тканей кариозного и некариозного происхожде-
ния, а также, если планируется коррекция формы, 
положения и цвета зуба, шину размещают на ве-
стибулярной поверхности этих зубов, стабилизи-
руют положение зубов шинированием и далее 
осуществляют эстетическое лечение шинирован-
ных зубов. Реставрации моделируют с воспроизве-
дением оттенков цвета, прозрачности, формы, ре-
льефа поверхности, индивидуальных особенно-
стей, положения в зубном ряду, присущих есте-
ственным зубам, как показано на рисунке 13. 

9. Воспаление или некроз пульпы, эндоперио-
донтит шинированного зуба. 

Возникновение такого осложнения, как воспале-
ние или некроз пульпы зуба, может быть связано с 
нарушением технологии препарирования твердых 
тканей зубов и изготовления шинирующей конструк-
ции внутрикоронковым способом. Избыточное пре-
парирование бороздки при изготовлении внутрико-
ронковой шины может привести к ятрогенному 
вскрытию полости зуба, а несоблюдение режимов 
полимеризации также может оказать негативное 
воздействие на состояние сосудисто-нервного пучка. 
Однако, также возможны ошибки на этапе диагно-
стики состояния пульпы, встречается комбинирован-
ное поражение эндодонта и периодонта, сопровож-
дающееся воспалительными и деструктивными из-
менениями – эндопериодонтит (рис. 14). 
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Рисунок 13. А. Подвижность зубов 1.2-2.2 II степени; смещение зубов по отношению к 
центральной оси. Б. Планирование формы зубов. В. Шинирование подвижных зубов по 
вестибулярной поверхности. Г. Зубы шинированы, изготовлены виниры, корректирую-
щие форму зубов, режущий край, цвет и прозрачность 
Figure 13. А. Mobility of teeth 1.2-2.2 of the II degree; displacement of teeth relative to the 
central axis; Б. Planning of the shape of teeth; В. Splinting of movable teeth on the vestibular 
surface; Г. Teeth are splinted, veneers are made that correct the shape of teeth, cutting edge, 
color and transparency 
 

Прежде чем приступать к шинированию подвижных зубов обяза-
тельным является диагностика состояния сосудисто-нервного пучка 
путем проведения электроодонтометрии и холодовой пробы. Важно 
обратить внимание на наличие обширных пломб, которые могут ис-
казить показания тестов. Необходимо также провести рентгенологи-
ческое исследование, в частности КЛКТ, так как зачастую на внутри-
ротовых снимках не отображается истинная рентгенологическая кар-
тина, которая отражает клиническое состояние зубов [16–19]. 

10. Травма слизистой оболочки маргинальной десны нависаю-
щим краем шинирующей конструкции. 

Границы каркаса адгезивной шинирующей конструкции должны 
быть удалены от десневого края, что даёт возможность оставить от-
крытым маргинальный периодонт и исключить травматическое по-
вреждение десны, облегчая гигиенические и лечебные мероприятия. 
С этой целью во время работы межзубные промежутки изолируют 
резиновым кордом или мягко установленными клиньями, всё рабо-
чее поле изолируется посредством коффердама (рис. 15) [20–22]. 

Рисунок 14. А. Интактные передние зубы 
нижней челюсти, шинированы с язычной 
поверхности. Б. Фронтальный срез КЛКТ, 
диагностировано периапикальное пора-
жение в области зубов 3.1 и 3.2. Эндопе-
риодонтит зубов 3.1 и 3.2 
Figure 14. А. Intact front teeth of the mandi-
ble, splinted from the lingual surface.  
Б. Frontal section of the CBCT, diagnosed 
periapical lesion in the area of teeth 3.1 and 
3.2. Endoperodontitis of teeth 3.1 and 3.2 

 

 
 

Рисунок 15. Установленные в межзубных 
промежутках корды, изоляция с использо-
ванием коффердама 
Figure 15. Cords installed in the interdental 
spaces, insulation using a cofferdam 

 
 
ВЫВОДЫ 
При изготовлении адгезивных шинирующих 

конструкций возможны ошибки, характерные как 
для работы с современными пломбировочными 
композиционными материалами, так и ошибки, 
связанные с техническими особенностями прове-
дения шинирования. Анализ причин возникающих 
осложнений, позволил выявить ошибки, вызывае-
мые недооценкой совокупности факторов, влияю-
щих на результат лечения: включение в шину зубов 

с IV-й степенью подвижности; шинирование зубов у 
пациентов с бруксизмом, пренебрегающими но-
шением релаксационных капп; неудовлетвори-
тельный уровень гигиены; формирование травма-
тических узлов в области шинируемых зубов 
вследствие нарушения целостности зубного ряда 
(удалённые жевательные зубы); истончение слоя 
композита, покрывающего армирующий материал, 
при расположении шинирующей конструкции на 
окклюзионных поверхностях зубов; не диагности-
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рованные воспаление или некроз пульпы перед 
началом лечения; неполная некрэктомия демине-
рализованных твёрдых тканей зубов 

Проведенный нами анализ оценки качества из-
готовления адгезивных шинирующих конструкций 
у 280 пациентов, показал, что у 105 пациентов 
(37,5%) адгезивные шинирующие конструкции бы-
ли выполнены с ошибками, что привело к возник-
новению различного рода осложнений среди ко-
торых: неполная репозиция травмированного зуба 
или её отсутствие; нарушения краевого прилега-
ния шины к твердым тканям зуба, целостности слоя 
композиционного и армирующего материалов; 
отрыв и последующее удаление одного или не-
скольких зубов от шинирующей конструкции; ка-

риозное поражение шинированных зубов; эстети-
ческий дефект в области шинируемых зубов; вос-
паление или некроз пульпы, эндопериодонтит ши-
нированного зуба; травма слизистой оболочки 
маргинальной десны нависающим краем шиниру-
ющей конструкции. 

Соблюдение принципов диагностики пациентов 
с острой и хронической травмой зуба, знание при-
чин возникновения ошибок и осложнений после 
шинирования зубов позволяет поставить диагноз и 
выбрать метод лечения с оптимальным местом 
расположения шины, и тем самым минимизировать 
возникновение осложнений, как в ближайшие, так 
и в отдаленные сроки наблюдения и обеспечить 
надёжную иммобилизацию подвижных зубов. 
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