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Аннотация. Проблема замещения дефектов зубных рядов на  протяже-
нии не одного десятилетия остается актуальным вопросом современной 
стоматологии. Применение традиционных методов ортопедического ле-
чения не  всегда является эффективным, особенно у  лиц трудоспособно-
го возраста, которые отдают предпочтение несъемным ортопедическим 
конструкциям.

Поэтому ортопедическое лечение больных с  дефектами зубных рядов 
с  использованием дентальных имплантатов в  отличие от  традиционных 
методов является актуальны.

За последние три десятилетия метод ДИ (дентальной имплантации) стал 
одним из  ведущих при замещении дефектов зубных рядов, направлен-
ных не только на восстановление жевательной функции, но и на получе-
ние высокого прогнозируемого результата ортопедической реабилитации 
стоматологических пациентов.

В то же время сочетание дефектов зубных рядов с заболеваниями тканей 
пародонта, особенно у лиц молодого возраста, усложняет выбор ортопе-
дических методов лечения, что вместе с другими этиологическими факто-
рами приводит к осложнению патологии и сокращения срока пользования 
ортопедическими конструкциями.

А перегрузка, включенных в  ортопедическую конструкцию пародонтит-
ных зубов, приводит к частым обострениям пародонтита- (67,2%), обра-
зованию костных карманов зубов, включенных в  конструкцию протеза, 
в конечном итоге к их потере.

Поэтому дефекты зубных рядов, возникшие вследствие заболеваний тка-
ней пародонта, требуют особого внимания, что обусловлено спецификой 
ортопедического лечения.
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Summary. The problem of replacement of defects of dentition for more 
than a decade remains an urgent issue of modern dentistry. The use 
of traditional methods of orthopedic treatment is not always effective, 
especially for people of working age who prefer fixed orthopedic 
structures.

Therefore, orthopedic treatment of patients with dentition defects 
using dental implants, unlike traditional methods, is relevant.

Over the past three decades, the method of dental implantation has 
become one of the leading ones in the replacement of dentition defects, 
aimed not only at restoring masticatory function, but also at obtaining 
a high predictable result of orthopedic rehabilitation of dental patients.

At the same time, the combination of dentition defects with periodontal 
tissue diseases, especially in young people, complicates the choice of 
orthopedic treatment methods, which, together with other etiological 
factors, leads to a complication of pathology and a reduction in the 
period of use of orthopedic structures.

And the overload of periodontal teeth included in the orthopedic design 
leads to frequent exacerbations of periodontitis (67.2%), the formation 
of bone pockets of teeth included in the prosthesis design, ultimately 
to their loss.

Therefore, defects in the dentition caused by periodontal tissue diseases 
require special attention, which is due to the specifics of orthopedic 
treatment.

Keywords: surgical training, orthopedic rehabilitation, dentistry, 
research.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИцИНА

155Серия: Естественные и технические науки №3 март 2023 г.



Ключевые слова: хирургическая подготовка, ортопедическая реабилита-
ция, стоматология, исследование.

Высокая распространенность, склонность к  про-
грессированию и  многогранное влияние ГП 
(генерализированного парадонтита) на  зубоче-

люстную систему и  организм в  целом диктовали не-
обходимость исследования особенностей состояния 
зубочелюстной системы и  состояния тканей протез-
ного ложа у  больных ГП и  дефектами зубных рядов. 
С  целью разработки методов ортопедической реаби-
литации стоматологических больных и  профилактики 
осложнений нами проведено исследование состояния 
зубочелюстной системы у 710 больных (женщин — 389 
(54,79%) и мужчин — 321 (45,21%)) с дефектами зубных 
рядов в  возрасте от  21 до  70 лет с  применением кли-
нических, рентгенологических и  функционально-ста-
тистических методов исследования до  начала прове-
дения ортопедического лечения. Для сравнительной 
оценки использовали данные, полученные у  49 чело-
век контрольной группы такого же возраста без дефек-
тов зубных рядов.

Проведенное исследование дает основание утвер-
ждать, что у  494 (69,58%) больных диагностировано 
ГП разных степеней развития. Заболевания тканей 
пародонта сопровождались дефектами зубных рядов 
в  69,21% больных, и  наибольшая доля дефектов при-
ходилась на  возрастную группу 45–59 лет и  составля-
ла — 34,82%. С возрастом вероятность возникновения 
дефектов зубного ряда росла в 2,1 раза по сравнению 
с возрастной группой 21–34 года — 16,61%.

У больных ГП количество зубных дефектов в  воз-
растной группе 21–34 года в 2 раза больше, чем у паци-
ентов со здоровым пародонтом (8,3%) в этой же группе.

Среди выявленных 494 дефектов зубных рядов 
у больных ГП — 58,1% были конечными (38,4% — дву-
сторонние, I класс по Кеннеди; 19,7% — односторонние 
дефекты зубных рядов, II класс по Кеннеди), остальные 
включенными  — 41,9%. Полученные данные разнятся 
от  исследований [4–7] согласно которым включенные 
дефекты зубных рядов составляли  — 63,5%, 62,6% [4]. 
Также различаются данные по  локализации включен-
ных дефектов во  фронтальной и  боковых участках 
верхней челюсти. Нами установлена большая доля де-
фектов зубных рядов во фронтальном участке (IV класс 
по Кеннеди), которая составила 16,6% против 11,4% [7] 
и в 2,1 раза больше, чем у пациентов со здоровым па-
родонтом (7,9%) .

Анализ полученных данных позволил установить, 
что у больных с возрастом увеличивается величина де-

фектов зубных рядов с  доминированием I и  II классов 
по Кеннеди как и у больных ГП (в соответствии с 3,44% 
до 8,91% и 3,85% до 7,49%), так и у больных со здоро-
вым пародонтом (с 1,85% до 10,65% и 1,85% до 6,48%, 
соответственно) и  уменьшением III класса по  Кеннеди 
у больных ГП (с 4,45% до 3,64%). Проведен анализ име-
ющихся дефектов зубных рядов у  больных ВП в  зави-
симости от течения патологического процесса в паро-
донте позволил установить, что у больных ГП I степени 
развития преобладали включенные дефекты в боковых 
отделах, III класс по  Кеннеди  — 61 больных (12,35%), 
а  у  больных ГП ІІ–ІІІ ступеней развития преобладали 
двухсторонние концевые дефекты, I класс по Кеннеди, 
и составили — 63 (12,75%) и 44 (8,91%), соответственно.

Дальнейшая оценка характера восстановления де-
фектов зубных рядов ортопедическими конструкциями 
позволила установить, что только в  36,9% случаев де-
фекты были замещены ортопедическими конструкция-
ми у больных ГП и у 47,3% — у пациентов со здоровым 
пародонтом. Самый высокий процент дефектов без ор-
топедического лечения приходился на  двусторонние 
концевые дефекты у больных ГП — (40,6%) и у пациен-
тов со  здоровым пародонтом  — (44,2%) и  заключался 
в  необходимости восстановление концевых дефектов 
зубных рядов съемными ортопедическими конструк-
циями и имплантатами. Высокий процент не оказанной 
ортопедической помощи составляли и включенные де-
фекты в боковых отделах. Так у больных ГП (30,8%) про-
цент не оказанной ортопедической помощи при вклю-
ченных дефектах в боковых отделах в 1,5 раза больший, 
чем у  пациентов со  здоровым пародонтом  — (20,5%). 
Следует отметить, что количество обследованных, ко-
торым не  была оказана ортопедическая помощь в  ле-
чении включенных дефектов во фронтальной области, 
также больше у  больных ГП  — (9,9%) по  сравнению 
с пациентами со здоровым пародонтом — (2,4%). Низ-
кий показатель удовлетворения потребности в  орто-
педическом лечении пациентов со здоровым пародон-
том двусторонних концевых дефектов мы связываем 
с  предвзятым отношением к  съемным конструкциям 
с одной стороны и нежеланием проводить ортопедиче-
ское лечение при малых дефектах зубных рядов в боко-
вых участках с другой. Для подтверждения последнего 
отметим, что подавляющее большинство включенных 
дефектов в  боковых отделах  — (78,7%) было связано 
с отсутствием только одного зуба.

На основании полученных результатов анализа исто-
рий болезней мы обнаружили, что в  87,31% больных 
ортопедическое лечение проводили без хирургическо-
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го лечения ГП, сразу после устранения явлений острого 
воспаления терапевтическими методами. У 6% больных 
с мелким преддверия рта, которым не была проведена 
вестибулопластика перед ортопедическим лечением, 
выявлено укорочение краев коронок со стороны пред-
дверия ротовой полости и  образованием пролежней 
при применении мостовидных протезов. У 8% больных 
была показана френулопластика, не проведение кото-

рой привело к рецессии десен после ортопедического 
лечения включенных дефектов во фронтальных участ-
ках несъемными конструкциями. У значительного чис-
ла больных (76,7%) на ГП ІІ–ІІІ степени развития не были 
проведены хирургические вмешательства на  тканях 
пародонта, что привело к  оставленным неудаленным 
зубным отложениям и  грануляционной ткани в  паро-
донтальных карманов. В 79,3% не проводилось лоскут-

Рис. 1. Пациент 1–4 с различными стадиями генерализированного парадонтита

Рис. 2. Лечение генерализованного пародонтита, до и после лечения
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ных операций с  использованием остеопластических 
трансплантатов, что не  позволило удержать соответ-
ствующий уровень кости альвеолярного отростка по-
сле проведенного лечения и  существенно осложнило 
дальнейший результат ортопедического лечения. Наши 
данные несколько отличались от  данных [9], которые 
на  основании полученных результатов ретроспектив-
ного анализа отчетов хирургического вмешательства 
при комплексном лечении тканей пародонта в  госу-
дарственных стоматологических поликлиниках города 
Киева обнаружили, что хирургическая помощь оказы-
валась только 3,78% из тех пациентов, которые нужда-
лись в оперативном вмешательстве, 96,22% пациентов 
оставались без соответствующей профессиональной 
помощи, при проведенных оперативных вмешатель-
ствах в 7,07% в послеоперационном периоде наблюда-
лись осложнения в виде рецессий [7] .

ГП является одной из наиболее актуальных проблем 
современной стоматологии и  занимает одно из  веду-
щих мест по  распространенности среди стоматологи-
ческих заболеваний [4, 10]. На сегодняшний день, успех 
при лечении пациентов на  ГП II–III ступеней развития 
возможен при условии обязательного использовани-
ем хирургических методик. Вместе с тем, как указывает 
большинство исследователей, пародонтальная хирур-
гия не всегда позволяет достичь желаемого результата, 
особенно в  отдаленном послеоперационном перио-
де, без учета структурно-функционального состояния 
костной ткани. Более 66% больных ГП имеют различ-
ные структурнофункциональные нарушения костной 
ткани (остеопения, остеопороз и  остеосклероз) [6]. 
Установлено, что снижение МЩКТ скелета сопровожда-
ется прогрессированием дистрофически-воспалитель-
ных процессов, деструкцией межзубных костных пе-
регородок, нарушением процессов реминерализации 
кости [6] .

Такие изменения в костной ткани челюстей пациен-
тов на ГП требуют более взвешенного подхода к методу 
лечения и дополнительных мер профилактики потери 
дентальных имплантатов на этапах лечения [9].

Остаются не  решенными пути оптимизации хирур-
гического этапа в  комплексной подготовке больных 
к  ортопедическому лечению и  проблемы и  механизм 
потери костной ткани. Отдельно рассматриваются 
проблемы репаративного остеогенеза, профилактики 
атрофии альвеолярного отростка, что влияет на  каче-
ство остеоинтеграции [8] .

В то  же время достоверно подтверждено, что су-
ществуют три важнейших фактора в прогнозировании 
положительного результата ортопедического лечения 
больных с использованием ДИ — это качество и коли-

чество костной ткани, наличие заболеваний тканей па-
родонта и гигиена полости рта [10] .

Таким образом, на  современном этапе развития 
стоматологической науки и  практики не  до конца ре-
шенной остается задача не  только заместить дефекты 
зубных рядов, а восстановить утраченную жевательную 
и  эстетическую функцию зубочелюстной системы, то 
есть достичь полной реабилитации стоматологическо-
го больного в каждом конкретном клиническом случае, 
особенно при заболеваниях тканей пародонта. Необ-
ходимость более контролируемого и прогнозируемого 
результата хирургического и ортопедического лечения 
больных с нарушением МЩКТ (минеральная плотность 
костной ткани) обуславливает актуальность данного 
исследования. Поэтому нами усовершенствована хи-
рургическая подготовка к  ортопедическому лечению 
с  учетом особенностей структурно-функционального 
состояния тканей челюстно-лицевой области у  боль-
ных ГП.

Совершенствование хирургического этапа ДИ, как 
этап подготовки больного к ортопедическому лечению, 
существенно повышает качество и  эффективность ор-
топедического лечения и делает более предсказуемым 
и прогнозируемым результат [11] .

При этом одной из  стратегических концепций Ди 
является наличие достаточного объема и удовлетвори-
тельной морфологии костной тканей [8] .

Нами был усовершенствован объем хирургической 
помощи больным для профилактики атрофии альвео-
лярного отростка и части при удалении зубов с исполь-
зованием остеопластического материала на  основе 
β-ТКФ и  способов стимуляции регенерации кости, не-
обходимых для проведения комплексной ортопедиче-
ской реабилитации и  систематизированы классифи-
кации костных дефектов для определения основных 
принципов лечения для достижения надежной осте-
оинтеграции имплантатов и  обеспечение высокого 
эстетического результата. Для решения поставленной 
цели нами обследовано 262 больных 1 группы, кото-
рым проводилось удаление зубов по  поводу хрони-
ческих и  обостренных верхушечных периодонтитов, 
патологических процессов в  воротниковом отростке 
пародонтитов. Систематизация была усовершенство-
вана на  этапе изготовления хирургического шаблона 
для проведения измерений топографии и  размеров 
костного дефекта после удаления корня зуба, предло-
жено учитывать биотип пародонта и  различать 4 типа 
дефектов. Первый тип костного дефекта (ДПВ1  — де-
фект после удаления)  — это чистая ячейка удаленно-
го однокорневого зуба с  неповрежденными стенками 
с  толщиной вестибулярной и  оральной кортикальных 
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пластинок более 1  мм с  толстым пародонтом у  сома-
тически здорового пациента. Второй тип (ДПВ2) — это 
любая ячейка удаленного корня с  незначительным 
разрушением гребня альвеолярного отростка и  поте-
рей костной ткани перегородок не более 2 мм высоты. 
Как правило, отмечается тонкий пародонт, толщина 
щечной кортикальной пластинки менее 1  мм или раз-
личные сочетания признаков у соматически здорового 
пациента. Третий тип (ДПВ3) — это ячейка удаленного 
корня с вертикальной или трасверзальной потерей ко-
сти и мягких тканей от 3 до 5 мм, разрушения одной или 
двух костных стенок ячейки, наличие тонкого или тол-
стого пародонта, или все возможные комбинации де-
фекта тканей. Четвертый тип (ДПВ4) — характеризуется 
вертикальной или трасверзальною потерей костной 
ткани более 5 мм, травмированными мягкими тканями, 
наличием тонкого или толстого пародонта.

При лечении 262 больных было удалено 386 зубов. 
У  80 (30,53%) больных 1А подгруппы послеэкстракци-
онный костный дефект был заполнен кровяным сгуст-
ком, из  них у  24 (30%) больных диагностирован ДПВ1, 
у 19 (23,75%) — ДПВ2, у 21 (26,25%) — ДПВ3 и у 16 (20%) 
больных  — ДПВ4. 69 (26,34%) больным 1б подгруппы 
послеэкстракционный дефект заполняли остеопла-
стическим материалом на  основе β-ТКФ, из  них у  19 
(27,54%) больных установлен — ДПВ1, у 15 (21,74%) — 
ДПВ2, в 18 (26,09%) — ДПВ3 и в 17 (24,64%) больных — 
ДПВ4. 67 (25,57%) лицам 1в подгруппы ячейку удален-
ных зубов заполняли остеопластическим материалом 
на основе β-ТКФ и фибриновым гелем аутокрови, обо-
гащенным факторами роста, из них в 15 (22,38%) боль-
ных диагностирован ДПВ1, в 19 (28,36%) — ДПВ2, у 16 
(23,89%) — ДПВ3 и в 17 (25,37%) больных — ДПВ4. У 46 

(17,56%) больных 1г подгруппы ячейку удаленных зу-
бов заполняли остеопластическим материалом на  ос-
нове β-ТКФ и костным мозгом, из них у 11 (23,91%) боль-
ных установлено  — ДПВ1, у  13 (28,26%)  — ДПВ2, у  12 
(26,09%) — ДПВ3 и у 10 (21,74%) больных — ДПВ4.

У всех обследованных больных провели антропо-
метрическое изучение высоты и  ширины ячеистых 
отростков и  установление их оптической плотности. 
У больных 1а подгруппы эти исследования проведены 
через 12 месяцев после оперативных вмешательств, 
а у больных 1б, 1в, 1г подгрупп — сразу и через 3, 6 и 12 
месяцев после операции. Процент потери костной тка-
ни альвеолярного отростка сравнивали с  показателя-
ми в отдаленные сроки.

Выводы

Выполненные нами исследования позволили устано-
вить определенные закономерности при обследовании 
участков ячеистого отростка после типичного удаления 
у больных 1А подгруппы через 12 месяцев. Потеря вы-
соты альвеолярного отростка составила 12,92% (р<0,05) 
даже в  участке послеэкстракционного дефекта, когда 
костные стенки ячейки были не повреждены и у боль-
ных наблюдался толстый пародонт (ДПВ1), 19,47%  — 
в области ДПВ2, когда костные стенки не повреждены, 
но выявлено тонкий тип пародонта или нарушена толь-
ко одна костная стенка и  диагностирован тонкий па-
родонт, 27,65%  — в  участке разрушения двух костных 
стенок с толстым и тонким пародонтом (ДПВ3), и значи-
тельная потеря высоты альвеолярного отростка наблю-
далась в области поврежденных трех и четырех стенок 
ячейки (ДПВ4), которая составила 37,75% (р<0,05) .
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