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С целью изучения эффективности комплексного лече-
ния генерализованного пародонтита П-Ш степени 
было обследовано 123 больных. В результате прове-
денного исследования было установлено, что реаби-
литация больных генерализованным парадонтитом 
должна осуществляться с обязательным участием 
парадонтологов, ортопедов-стоматологов и хирур-
гов-стоматологов на всех этапах проводимого лече-
ния. Диспансерное наблюдение необходимо проводить 
с учетом глубины и интенсивности патологического 
процесса не реже чем каждые 6 месяцев с обяза-
тельным участием гигиениста-стоматолога. Кон-
сервативное лечение и шинирование зубов не обеспе-
чивает реальной стабилизации патологического про-
цесса при генерализованном парадонтите П-Ш сте-
пени, а в ряде случаев способствует бессимптомному 
прогрессированию деструкции костной ткани. Хи-
рургические вмешательства, предусматривающие 
тщательное удаление патологически измененных 
тканей из костных карманов с последующим их за-
мещением остеокондуктивными материалами и ис-
пользуемые в комплексе с другими лечебными меро-
приятиями, способствуют снижению интенсивности 
деструкции костной ткани, а в ряде случаев создают 
условия для регенерации тканей пародонта. 
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, хи-
рургическое лечение пародонтита, деструкция кост-
ной ткани, регенерация. 
 
 

А. Г.Гулюк, В. В. Лепський, С. А. Гулюк,  
Т. Д. Георгієв, Г. А. Асмолова 

 

ДУ «Інститут стоматології АМН України» 
 

КЛІНІКО-РЕНГОЛОГІЧНА ОЦІНКА  
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З метою вивчення  ефективності комплексного ліку-
вання генералізованого пародонтиту П-Ш ступеня 
було обстежено 123 хворих. В результаті проведено-
го дослідження було встановлено, що реабілітація 
хворих на генералізований парадонтитом повинна 
здійснюватися з обов’язковою участю парадонтоло-
гів, ортопедів-стоматологів і хірургів-стоматологів 
на всіх етапах лікування. Диспансерний нагляд необ-
хідно проводити з урахуванням  глибини і інтенсивно-
сті патологічного процесу не рідше, ніж кожні 6 мі-
сяців с обов’язковою участю гігієніста-стоматолога. 
Консервативне лікування і шинування зубів не забез-
печує реальної стабілізації патологічного процесу при 
генералізованому парадонтиті П-Ш ступеня, а в ряді 
випадків сприяє безсимптомному прогресуванню де-
струкціі кісткової тканини. Хірургічні втручання, що 
передбачають ретельне видалення патологічно змі-
нених тканин з кісткових кишень з подальшим іх за-
міщенням остеокондуктивними матеріалами, які ви-
користовуються  в комплексі з іншими лікувальними 
заходами, сприяють зниженню інтенсивності де-
струкціі кісткової тканини, а в ряді випадків ство-
рюють умови для регенераціі тканин пародонту. 
Ключові слова: генералізований пародонти, хірургіч-
не лікування пародонтиту, деструкція кісткової 
тканини, регенерація. 
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THE CLINICO-ROENTGENOLOGICAL  
ESTIMATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF THE COMPLEX TREATMENT  
OF GENERALISED PERIODONTITIS  

OF THE II-III DEGREE 
 
To study the effectiveness of the complex treatment of 
generalized periodontitis of the II – III degree the 123 pa-
tients were examined. As the result of the investigation, it 
was revealed, that the rehabilitation of the patients with 
generalized periodontitis should be held with the obliga-
tory participation of periodontologists, dentists-
orthopedists and dental surgeons during all the stages of 
the treatment. The regular medical check-up should be 
held taking into consideration the depth and intensity of 
the pathologic process not less than every 6 months with 
the  presence  of  dental hygienist. The conservative treat- 
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ment and splinting of teeth do not provide with real stabi-
lization of the pathological process at generalized perio-
dontitis of the II-III degree, and in some cases favors as-
ymptomatic progress of osseous tissue destruction. The 
surgical intrusions, providing for the thorough removal of 
the pathologically changed tissues from osseous pockets 
with their further replacement with osteoconductive mate-
rials and used in complex with other medical measures, 
favor the reduction of the intensity of the destruction of 
osseous tissue, and in some cases create conditions for 
regeneration of periodontal tissues. 
Key words: generalized periodontitis, surgical treatment 
of periodontitis, osseous tissue destruction, regeneration. 
 
 

Актуальность темы. В комплексном лече-
нии генерализованного пародонтита особое вни-
мание уделяется адекватному сочетанию консер-
вативных и хирургических методов лечения, 
обеспечивающих снижение активности деструк-
тивных процессов в пародонте и восстановлению 
утраченных анатомических структур. [1-9]. Од-
нако, несмотря на различные дополнения и мо-
дификации, сами по себе консервативные и хи-
рургические вмешательства на пародонте не соз-
дают достаточных условий для эффективного 
купирования патологического процесса и вос-
становления тканей пародонта [10-18]. В отдель-
ных случаях использование новых технологий, 
предусматривающих применение профессио-
нальной гигиены, шинирования зубов и других 
методов консервативного лечения не приводит к 
стабилизации деструктивного процесса в альвео-
лярных отростках, а в ряде случаев способствует 
дополнительной деструкции тканей пародонта и 
окружающей костной ткани с образованием де-
фектов различных размеров. 

Остается актуальным вопрос сохранения зу-
бов у больных генерализованным пародонтитом 
II- III тяжести. 

Организационная разобщенность врачей — 
стоматологов разных специальностей, отсутст-
вие реальной диспансеризации пародонтологи-
ческих больных создают предпосылки для пре-
рывания лечения на уровне консервативных ле-
чебных мероприятий и активного течения дест-
рукции костной ткани альвеолярного отростка. 

Цель работы. Сравнение эффективности 
консервативного и хирургического лечения ге-
нерализованного пародонтита II- III степени 

Объекты и методы исследования. Прове-
дено клинико-рентгенологическое обследование  
123 больных генерализованным пародонтитом в 
возрасте 18-64 лет. Все больные в зависимости 
от возраста были разделены на 2 группы: в пер-
вую возрастную группу были включены больные 
генерализованным пародонтитом II- III степени в 
возрасте 18-39 лет (n =58), во вторую возрастную 

группу -больные генерализованным пародонти-
том II- III степени в возрасте 40-64 лет (n=65). 
Анализ клинико-рентгенологических показате-
лей проводился в сравнительном аспекте между 
возрастными группами и подгруппами, то есть в 
зависимости от возраста и клинических особен-
ностей течения патологического процесса в па-
родонте. 

Комплексное лечение больных планирова-
лось в зависимости от характера течения заболе-
вания и включало: профессиональную гигиену 
полости рта; местную антимикробную терапию 
(0,05 % р-ром хлоргексидина и др.) и противо-
воспалительную терапию пародонтальных кар-
манов. По показаниям проводилась антибиоти-
котерапия, противовоспалительное лечение не-
стероидными противовоспалительными средст-
вами, пришлифовывание зубов, шинирование 
подвижных зубов. Хирургическое лечение вклю-
чало проведение по показаниям вестибулопла-
стики, френулотомии, лоскутных операций. Де-
фекты зубных рядов протезировали. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В ходе исследования основными жалобами 
пациентов клинической группы в возрасте 18-39 
лет были боль в деснах, кровоточивость ( иногда 
спонтанная), не связанная с гигиеническими ме-
роприятиями или приемом пищи, отечность сли-
зистой оболочки альвеолярного отростка, выра-
женная подвижность и смещение зубов. Дли-
тельность заболевания в этой группе больных к 
моменту обследования составила от 3-х до 10 лет 
(рис. 1). 
 

 
 

Рис.1. Фотография ортопантомограммы больного Г. 
Диагноз: Локализованная форма парадонтита, образо-
вание патологического зубодесневого кармана в об-
ласти 36,37 зубов. 
 

Динамика заболевания характеризовалась 
чередованием периодов обострения в среднем 1 
раз 3-6 месяцев, которое сопровождалось усиле-
нием клинической симптоматики (усиление под-
вижности зубов , спонтанной кровоточивости , в 
ряде случаев развитием пародонтальных абсцес-
сов). Развитие обострения пациенты связывали с 
возникновением стрессовых реакций, физиче-
ским переутомлением, наличием сопутствующих 
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заболеваний, приемом медикаментов. 
Из анамнеза удалось установить, что до обра-

щения за специализированной пародонтологиче-
ской помощью пациенты находились на лечении у 
стоматолога общего профиля. При этом лечебные 
мероприятия сводились к снятию зубных отложе-
ний и, иногда, к закрытому кюретажу. При под-
вижности зубов некоторым больным проводилось 
их шинирование. Никто из обследованных боль-
ных не находился на диспансерном наблюдении до 
момента обращения к пародонтологу. 

При клиническом обследовании у всех паци-
ентов с генерализованным пародонтитом II и Ш 
степени в данной возрастной группе было выяв-
лено неудовлетворительное состояние гигиены 
полости рта. Индекс Грин-Вермильона составил 
3,9±0,4, обильные зубные отложения отмечали у 
больных на зубах с подвижностью 3-4 степени и 
оголенными фуркациями. На момент обследова-
ния определялись высокие показатели подвиж-
ности зубов. Глубина пародонтальных карманов 
колебалась в пределах 6-10 мм. Дефект костной 
ткани при клиническом обследовании обычно 
достигал края фуркации моляров. Вертикальная 
убыль костной ткани в этих участках составляла 
от 4 до 7 мм. У всех обследованных больных от-
мечены высокие показатели индексов РМА, кро-
воточивости и пародонтального индекса Россела. 

При клиническом обследовании органов по-
лости рта у большинства больных генерализован-
ным пародонтитом отмечали наличие несаниро-
ванных кариозных поражений, дефекты ранее на-
ложенных пломб. В ряде случаев наблюдали 
уменьшение глубины преддверия полости рта 
(особенно во фронтальном участке нижней челю-
сти), тяжи слизистой оболочки в области премоля-
ров верхней и нижней челюсти, значительное 
уменьшение ширины кератинизированной слизи-
стой оболочки альвеолярного отростка (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Фотография органов полости рта больной К. Диаг-
ноз: Генерализованный пародонтит II-III степени, уменьше-
ние глубины преддверия полости рта. 

 
Проведенные клинические наблюдения у 

больных генерализованным пародонтитом в воз-

расте 40-64 лет показали, что в основном жалобы 
пациентов этой группы касаются оголения кор-
ней зубов, кровоточивости десен, неприятного 
запаха изо рта, подвижности зубов и их потери, 
наличия дефектов зубных рядов. Длительность 
заболевания в этой группе к моменту обращения 
за специализированной помощью составила от 8 
до 20 лет. 

Объективное исследование органов полости 
рта показало, что у лиц старшей возрастной груп-
пы по сравнению с лицами молодого возраста на-
блюдается симптоматический гингивит с менее 
выраженными признаками воспаления, атрофиче-
ский гингивит в сочетании со значительной рецес-
сией мягких тканей. У больных старшей возрас-
тной группы отмечены обильные зубные отложе-
ния с большим количеством последних во фрон-
тальном участке нижней челюсти, пародонтальные 
карманы меньшей глубины при более высоких по-
казателях убыли костной ткани, выраженную под-
вижность зубов (рис. З). На данном рисунке пред-
ставлена достаточно типичная клиническая ситуа-
ция, при которой состояние возрастной или пато-
логической (вследствие воспалительного процесса 
в пародонте) атрофии костной ткани альвеолярно-
го отростка осложняется травматической окклюзи-
ей. Следствием последней в данном случае, оче-
видно, является образование патологического зу-
бодесневого кармана  в области 21, 23 зубов. Ха-
рактерной особенностью пациентов данной группы 
являлось отсутствие признаков адекватного орто-
педического лечения. Из анамнеза обследованных 
больных удалось выяснить, что ортопедическое 
лечение вообще не рассматривалось на предыду-
щих этапах лечения как составная, иногда основ-
ная, часть планируемых лечебных мероприятий у 
96 % пациентов. Столь высокий процент пациен-
тов, которым даже не предлагали полноценного 
ортопедического лечения, является следствием вы-
сокой, даже чрезмерной специализации стоматоло-
гической помощи. 
 

 
 

Рис. 3.Фотография ортопантомограммы больного Л. Диаг-
ноз: Генерализованный пародонтит II-III ст. Горизонтальная 
резорбция костной ткани у больных старшей возрастной 
группы. 
 

В качестве примера приводим фотографию 
ортопантомограммы больной С, обратившейся к 
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врачу-парадонтологу по поводу подвижности 
резцов нижней челюсти. Удивительной является 
попытка специалиста-парадонтолога помочь па-
циентке путем шинирования резцов нижней че-
люсти (рис. 4.) 
 

 
 

Рис. 4. Фотография ортопантомограммы больной С. Диаг-
ноз: Частичная вторичная адентия травматическая окклю-
зия. Зашинированы резцы нижней челюсти. 
 

В данной ситуации можно предположить, 
что причиной потери фронтальной группы зубов 
верхней челюсти также является не воспалитель-
ный процесс в переодонте, а травматическая 
окклюзия. 

У обследованных обеих групп определяются 
более высокие показатели гигиенического ин-
декса, что свидетельствует о недостаточном 
уровне гигиены полости рта в разных возрастных 
группах. Анализ значений индекса Грин-
Вермильона у лиц молодого возраста выявил, 
что показатель зубного налета значительно пре-
вышает показатели зубного камня, в то время как 
у более старших пациентов отмечалась обратная 
зависимость. 

Индекс РМА имел более высокие значения в 
старшей возрастной группе. При этом индекс 
кровоточивости был выше в группе пациентов до 
39 лет, так же, как и показатели гиперемии и 
отека слизистой оболочки альвеолярных отрост-
ков. У пациентов старшей возрастной группы 
десна чаще всего была бледно-розового цвета с 
явлениями атрофии и выраженной рецессии мяг-
ких тканей. Очевидно, это объясняется отсутст-
вием глубоких трофических нарушений. Средние 
показатели глубины пародонтальных карманов 
также ниже у лиц пожилого возраста. Показатели 
пародонтального индекса Рассела в группе боль-
ных старшего возраста были достоверно выше. 

Таким образом, на основании анализа ре-
зультатов клинико-рентгенологического обсле-
дования больных генерализованным пародонти-
том П и Ш степени в возрасте 40-64 лет можно 
заключить, что генерализованный пародонтит 
характеризуется длительным хроническим тече-
нием с превалированием дистрофических про-
цессов над воспалительными. 

В ходе сравнения показателей исходного со-
стояния тканей пародонта в различных возрас-

тных группах, было выявлено, что у пациентов 
старшей возрастной группы отмечается ухудше-
ние гигиенического состояния полости рта, но 
при этом снижается интенсивность воспалитель-
ной реакции. Это подтверждается и результатами 
рентгенологических исследований. У больных 
младших возрастных групп отмечается выра-
женная деструкция альвеолярной кости, актив-
ные очаги остеопороза, резорбция межальвео-
лярных перегородок в границах от ½ до ⅔ длины 
корня зуба, вертикальный тип резорбции кости, 
множественные костные карманы (рис. 3). При 
рентгенологическом обследовании больных ге-
нерализованным пародонтитом в старших воз-
растных группах, кроме перечисленных симпто-
мов, отмечается склеротическая перестройка ко-
стной ткани, и смешанный тип резорбции кости - 
сочетание горизонтальной и вертикальной ре-
зорбции костной ткани альвеолярного отростка. 

После проведенного комплексного лечения 
во всех группах больных отмечали изменение 
показателей, характеризующих состояние тканей 
пародонта через 6 и 12 месяцев после окончания 
лечения. Отдельно оценивали результаты лече-
ния с использованием хирургических методов 
лечения и без них. После окончания консерва-
тивного лечения больным определяли глубину 
пародонтальных карманов, степень подвижности 
зубов, наличие зубных отложений. Для исследо-
вания состояния пародонта использовали диаг-
ностические индексы: пародонтальный индекс 
(Russel, 1956), пробу Шиллера-Писарева, индекс 
РМА (S.Parma, 1960), индекс кровоточивости и 
гноетечения десен. Оценка гигиенического со-
стояния полости рта проводилась по методам 
Ю.А.Федорова и В.В.Володкиной (1970) и 
S.Green, J.Vermillion (1964) (таб.). 

Изучение подвижности зубов после оконча-
ния лечения не проводилось, поскольку консер-
вативное лечение предусматривало шинирование 
подвижных зубов. 

Непосредственно после окончания консерва-
тивного лечения у больных генерализованным 
пародонтитом П-Ш степени отмечали улучшение 
показателей пробы Шиллера-Писарева 
(1,97±0,15 у больных co II степени ГП и 
2,11±0,17 у больных с III степенью ГП). Отмече-
но улучшение показателей уровня гигиены по-
лости рта (S.Green, J.Vermillion). Наблюдалась 
тенденция к уменьшению индекса РМА и других 
пародонтальных индексов. При этом глубина ко-
стных карманов, по результатам рентгенологиче-
ского исследования, не изменилась. 

В сторону улучшения изменились индексы 
кровоточивости и гноетечения. 

В целом состояние пародонта у больных ГП 
II- III степени немедленно после окончания кон-
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сервативного лечения может характеризоваться 
состоянием ремиссии основного заболевания, в 
основном, связанного с ухудшением гигиениче-
ского состояния полости рта. 

Состояние тканей пародонта через 6 месяцев 
после окончания консервативного лечения ха-
рактеризовалось увеличением показателей пробы 
Шиллера-Писарева и кровоточивости десен. 
Клинически в отдаленные сроки после оконча-
ния консервативного лечения наблюдалось 
ухудшение всех показателей. 

При анализе рентгенологических показате-
лей состояния пародонта в отдаленные сроки по-
сле окончания консервативного лечения отмеча-
ли дополнительную, иногда значительную поте-
рю костной ткани в области патологических зу-
бодесневых карманов. В ряде случаев отмечали 
образование дефектов костной ткани альвеоляр-
ного отростка. 

Таблица 

 

Состояние тканей пародонта у больных  
генерализованным пародонтитом  

П-Ш степени непосредственно после  
окончания консервативного лечения 

 

Клинические группы 
 
 
Изучаемые показатели 

Генерализо-
ваный па-
родонтит II 
степени 

Генерали-
зованый 
пародон-
тит III  

Индекс РМА 1,88±0,07 2,26±0,07 

налет 1,97±0,1 2,31±0,1 Гигиеничес кий 
индекс ОНI-S камень 1,64±0,01 2,03±0,1 
Индекс Федорова-
Володкиной 

1,79±0,1 2,15±0,11 

Пародонтальный индекс По 
Russel 

4,73±0,12 6,04±0,18 

Проба Шиллера -Писарева 1,97±0,15 2,11±0,17 

Кровоточивость десен 1,56±0,22 2,99±0,4 

Глубина зубодесневых кар-
манов (мм) 

3,97±0,1 7,12±0,20 

Гноетечение 0,21±0,01 0,48±0,02 
 

На рис. 5 представлено состояние твердых 
тканей пародонта перед началом лечения. От 
проведения оперативного вмешательства паци-
ент отказался, в связи с чем ему проводилось 
только консервативное общее и местное медика-
ментозное лечение включавшее снятие зубных 
отложений, шинирование подвижных зубов, де-
пульпирование подвижных зубов. На представ-
ленной фотографии ортопантомограммы больно-
го Г. до начала косервативного лечения отмечал-
ся горизонтальный тип атрофии костной ткани 
альвеолярного отростка верхней челюсти второй, 
третьей степени без образования вертикальных 
патологических костных карманов. Клинически 
подвижность второй степени отмечали только в 
области 27 зуба. 14,15, 16 зубы отсутствуют. 

Причины их потери установить не удалось. Наи-
менее выражена атрофия костной ткани альвео-
лярного отростка в области депульпированных 
фронтальных зубов. Однако в области 13 зуба 
отмечается резорбция костной ткани вдоль меди-
альной поверхности его корня. Причиной этого 
могут служить окклюзионные взаимоотношения 
в этой зоне, связанные с перегрузкой 13 зуба. 
 

 
 

Рис. 5. Фотография ортопантомограммы больного Г. Д-з: 
Генерализованный пародонтит Ш степени, хроническое те-
чение, перед началом консервативного лечения. 
 

На нижней челюсти отмечена следующая 
рентгенологическая ситуация. В отличие от 
верхней челюсти, на нижней отмечается сме-
шанный тип атрофии костной ткани альвеоляр-
ного отростка. В частности во фронтальном ее 
отделе выявлен горизонтальный уровень атро-
фии костной ткани Ш-1У степени. Подвижные 
Ш-1У степени 12,11, 21 зубы были зашинирова-
ны до начала лечения с помощью бондинговой 
системы, наиболее подвижный 12 зуб был де-
пульпирован. Шина была дополнена адгезивным 
мостовидным протезом в месте отсутствующего 
22 зуба. В боковых отделах нижней челюсти от-
мечена иная ситуация. Атрофия костной ткани в 
основном характеризовалась образованием вер-
тикальных карманов значительной глубины (бо-
лее 4 мм.). При этом справа в области ретениро-
ванного 48 зуба и дистального корня 47 зуба от-
мечен очаг деструкции костной ткани, обуслов-
ленный очевидно хроническим перекоронарным 
воспалительным процессом в области 48 зуба. 
Клиническая ситуация в этом случае отягощена 
образование дополнительно костного кармана в 
области 47 зуба, выходящего за пределы вер-
хушки корня указанного зуба. В области 46 зуба 
определяется вертикальный костный карман в 
области дистального корня зуба,  в дополнение к 
этому отмечена вертикальная резорбция костной 
ткани в области фуркации 46 зуба. Клинически 
подвижности этих зубов не отмечается. Анало-
гичная ситуация отмечена на нижней челюсти 
слева. Рентгенологическая картина при этом 
почти зеркально отражает состояние нижней че-
люсти справа за исключением ретенции и дисто-
пии 48 зуба. 
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Рис. 6. Фотография ортопантомограммы больного Г. Д-з: 
Генерализованный пародонтит Ш степени, хроническое те-
чение, через 1 год после окончания консервативного лече-
ния. 
 

Особый интерес представляет рентгенологи-
ческая картина через год после начала консерва-
тивного лечения. Как видно на рис. 6, зона дест-
рукции костной ткани значительно увеличилась . 
Так на верхней челюсти отмечается образование 
дефекта костной ткани вдоль корня 13 зуба со 
смещением последнего как результат травмати-
ческой окклюзии. Наряду с этим значительно 
увеличился костный карман в области 36, 37 зу-
бов до образования дефекта альвеолярного отро-
стка почти до уровня сосудисто-нервного пучка 
нижней челюсти. С несколько меньшей интен-
сивностью развивался процесс на нижней челю-
сти справа, хотя потеря костной ткани здесь не 
столь выражена как слева, тем не менее отмеча-
ется прогрессирование убыли костной ткани, 
особенно выраженное в области 47 зуба. В об-
ласти 46 зуба отмечена некоторая стабилизация 
процесса, сопровождающаяся горизонтальной 
убылью костной ткани и образованием сквозного 
фуркационного дефекта и прогрессирующим 
смещением 46 зуба в область дефекта на верхней 
челюсти. 

Таким образом, частичное решение данной 
клинической задачи, связанное с участием толь-
ко терапевтов-стоматологов без хирургического 
и ортопедического лечения способствует усугуб-
лению ситуации и приводит к развитию прогрес-
сивной убыли костной ткани, сопровождающей-
ся образованием дефектов костной ткани альвео-
лярного отростка, требующих не только удале-
ния зубов, но и проведения неотложных рекон-
структивно-восстановительных мероприятий, 
связанных с проведением костной пластики со 
значительным увеличением сроков реабилита-
ции. 

На следующем этапе исследования нами 
проводилась клинико-рентгенологическая оцен-
ка эффективности комплексного лечения с ис-
пользованием лоскутных операций в комбинации 
с остеокондуктивными материалами. На рис. 7 
представлена фотография рентгенограммы боль-
ной К., которая обратилась за помощью с жало-

бами на подвижность резцов нижней челюсти, 
гноетечение из парадонтальных карманов. При 
осмотре выявлена подвижность 41,31, зубов Ш 
степени, 42, 32 зубов - П степени. Глубина пара-
донтальных карманов в области 41, 32 зубов 6-8 
мм. в области 42, 31 зубов - 4-6 мм. Отмечена 
гиперемия и отек слизистой оболочки альвео-
лярного отростка в области резцов нижней челю-
сти. В ходе лечение проведена антибактериаль-
ная терапия, резцы нижней челюсти депульпиро-
ваны и зашинированы с помощью внутрикорон-
ковой металлической шины. 
 

 
 

Рис. 7. Фотография рентгенограммы б-ной К. Диагноз: Ге-
нерализованный парадонтит, хроническое течение 3-4 сте-
пени. Состояние твердых тканей пародонта перед хирурги-
ческим этапом лечения. 
 

Рентгенологическая картина при этом харак-
теризовалась образованием дефекта костной тка-
ни в области 41 зуба, выходящего за пределы 
уровня верхушки корня, наличием костных кар-
манов в области 31 и 32 зубов. От удаления зу-
бов пациентка отказалась. Оперативное вмеша-
тельство проводилось по методике Видмана-
Неймана в модификации Рамфьорд. В качестве 
остеокондуктора использовали Калпол. Во время 
оперативного вмешательства был проведен от-
крытый кюретаж в области парадонтальных кар-
манов без модификации поверхности корней зу-
бов. 

Спустя 6 месяцев после операции было от-
мечено значительное улучшение клинической 
ситуации. В частности отмечено уменьшение бо-
лезненности в области резцов нижней челюсти. 
При объективном исследовании отсутствует 
гноетечение из парадонтальных карманов, сли-
зистая оболочка альвеолярного отростка бледно-
розового цвета. На рентгенограмме, сделанной 
через 6 месяцев после операции, отмечена стаби-
лизация убыли костной ткани в области 41 зуба и 
фактически полное исчезновение костных кар-
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манов в области 32 зуба. Данный клинический 
пример использования хирургического метода 
лечения приведен с целью иллюстрации эффек-
тивности лечения в случае, когда показано уда-
ление зубов. Основным результатом лечения при 
этом является стабилизация деструкции костной 
ткани, что само по себе позволяет рекомендовать 
хирургическое лечение даже в случаях, когда со-
хранение зубов нецелесообразно. 
 

 
 

Рис. 8. Фотография рентгенограммы б-ной К. Диаг-
ноз: Генерализованный парадонтит, хроническое те-
чение 3-4 степени. Состояние твердых тканей паро-
донта через 6 мес. после лоскутной операции. 
 

При анализе результатов комплексного ле-
чения генерализованного пародонтита с приме-
нением лоскутной операции в послеоперацион-
ном периоде у всех обследованных больных оп-
ределяли два периода изменения объема костной 
ткани. В ранние сроки (до 6 мес.) отмечали уве-
личение объема костной ткани. Это обстоятель-
ство, очевидно, связано с самой аугментацией, 
проведенной во время операции. Через 6-12 ме-
сяцев наблюдали уменьшение высоты костной 
ткани, по-видимому этот эффект был обусловлен 
реорганизацией ее. В последующем отмечали 
увеличение высоты костной ткани до 36 месяцев 
после операции. После достижения пика через 
три года появлялись признаки атрофии кости. 
При сравнении результатов лечения на верхней и 
нижней челюсти удалось установить, что эффек-
тивность костной аугментации на верхней челю-
сти была значительно ниже. Очевидно, это свя-
зано с анатомическими особенностями строения 
верхнечелюстной кости и гемодинамическими 
изменениями на фоне прогрессирующей дистро-
фии костной ткани. 

В качестве примера динамики изменений ко-
стной ткани после лоскутной операции приводим 
фотографии ортопантомограммы больной С. На 

рис. 9 представлена фотография рентгенограммы 
больной С. перед началом лечения . 
 

 
 

Рис. 9. Фотография ортопантомограммы больной С.. 
Диагноз: Генерализованный парадонтит хроническое 
течение П-Ш степени. Состояние твердых тканей па-
родонта перед началом лечения. 

 

Исходное состояние пародонта у больной С. 
характеризовалось смешанным типом резорбции 
костной ткани. Наряду с горизонтальной атрофи-
ей костной ткани у пациентки имели место пато-
логические костные карманы в области 
17;16;26;27 зубов верхней челюсти и в области 
36;37 и 46;47 зубов нижней челюсти. После кли-
нического и лабораторного обследования была 
произведена лоскутная операция Видмана-
Неймана в модификации Рамфьорд. В ходе опе-
рации модификация поверхности корней зубов 
не проводилась. В качестве остеокондуктора ис-
пользовали Колапан-Л. Через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства была проведена по-
вторная рентгенография (рис. 10). Как видно на 
представленном рисунке, через год после прове-
денной операции отмечали значительное улуч-
шение клинической ситуации. В частности, зна-
чительно уменьшилась глубина парадентальных 
карманов. Особенно сильные изменения про-
изошли в области моляров нижней челюсти. 
Увеличилась высота костной ткани в области 
между 46 и 47 зубами, фактически исчез фурка-
ционный дефект в области корней 46 зуба. Вдвое 
уменьшилась глубина патологического кармана в 
области 37 зуба. Менее яркими были послеопе-
рационные изменения на верхней челюсти. От-
мечали уменьшение степени деструкции костной 
ткани в области 17; 16 и 27 зубов. Через два года 
после операции (рис. 11) существенных допол-
нительных изменений костной ткани пародонта 
не произошло. В течение всего периода времени 
после операции каждые три месяца проводили 
снятие зубных отложений. Клинически через 24 
месяца после оперативного вмешательства отме-
чается стойкая ремиссия патологического про-
цесса 
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Рис. 10. Фотография ортопантомограммы б-ной С. 
Диагноз: Генерализованный парадонтит П-Ш степени, 
хроническое течение. Состояние твердых тканей па-
родонта через 12 месяцев после лоскутной операции. 
 

 
 

Рис. 11. Фотография ортопантомограммы больной С.. 
Диагноз: Генерализованный парадонтит П-Ш степе-
ни, хроническое течение. Состояние твердых тканей 
пародонта через 24 месяца после лоскутной операции. 
 
 

Выводы: 1. Реабилитация больных генерали-
зованным парадонтитом должна осуществляться 
с обязательным участием парадонтологов, орто-
педов-стоматологов и хирургов-стоматологов на 
всех этапах проводимого лечения. 

2. Диспансерное наблюдение необходимо 
проводить с учетом глубины и интенсивности 
патологического процесса не реже чем каждые 6 
месяцев с обязательным участием гигиениста-
стоматолога. 

3. Консервативное лечение и шинирование 
зубов не обеспечивает реальной стабилизации 
патологического процесса при генерализованном 
парадонтите П-Ш степени, а в ряде случаев спо-
собствует бессимптомному прогрессированию 
деструкции костной ткани. 

4. Хирургические вмешательства, преду-
сматривающие тщательное удаление патологи-
чески измененных тканей из костных карманов с 
последующим их замещением остеокондуктив-
ными материалами и используемые в комплексе 
с другими лечебными мероприятиями, способст-
вуют снижению интенсивности деструкции ко-
стной ткани, а в ряде случаев создают условия 
для регенерации тканей пародонта. 
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УДК 616.089+616.314 
 

А. И. Антоненко, С. И. Бебик,  
В. Н. Маренченко 

 

Городская стоматологическая поликлиника 
№5 г. Одесса 

 

ЧАСТОТА УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ ПО ПОВОДУ 
ОСЛОЖНЕННОГО КАРИЕСА  

И ПАРОДОНТИТА 
 
Среди посещений стоматологически больных, обра-
тившихся в течение 10 лет в городскую стоматоло-
гическую поликлинику №5 г. Одессы, определяли час-
тоту удаления зубов по поводу осложненного кариеса 
и пародонтита.  
Существует стабильное взаимоотношение между 
ними. Установили зависимость организационных ме-
роприятий администрации поликлиники от получен-
ных результатов. 
Ключевые слова: осложненный кариес, пародонтит, 
посещение пациентов, штатное расписание. 
 
 

А. І. Антоненко, С. І. Бебік,  
В. М. Маренченко 

 

Міська стоматологічна поліклініка №5 м. Одеса 
 

ЧАСТОТА ВИДАЛЕННЯ ЗУБІВ 
З ПРИВОДУ УСКЛАДНЕНОГО КАРІЄСУ  

І ПАРОДОНТИТУ 
 

Серед відвідувань стоматологічний хворих, що звер-
нулися протягом 10 років у міську стоматологічну 
поліклініку №5 м. Одеси, визначали частоту видален-
ня зубів із приводу ускладненого карієсу й пародон-
титу.  
Існує стабільне взаємовідношення між ними. Уста-
новили залежність організаційних заходів адмініст-
рації поліклініки від отриманих результатів. 
Ключові слова: ускладнений карієс, пародонтит, від-
відування пацієнтів, штатний розклад. 

A. I. Antonenko, S. I. Bebik, V. N. Marenchenko 
 

City stomatological policlinics №5 Odessa 
 

FREQUENCY OF EXODONTIA  
CONCERNING THE COMPLICATED CARIES 

AND PARODONTITA 
 

Among visits stomatological patients, appealings during 
10 years in a city stomatological policlinic №5 Odessa, 
determined frequency of exodontia concerning the com-
plicated caries and parodontita. 
There is stable interrelation between them. Set depend-
ence of organizational measures of administration of poli-
clinic on the got results. 
Keywords: complicated caries, parodontit, visit of pa-
tients, manning table. 
 
 

Несмотря на широкое внедрение в терапев-
тическую стоматологию современных отечест-
венных и зарубежных пломбировочных материа-
лов и методов лечения, тем не менее  операция 
удаления зуба является самым распространен-
ным хирургическим вмешательством. Более 90% 
операций, которые проводятся в условиях поли-
клиники, связаны с удалением зуба. 

Консервативные методы лечения различных 
форм осложненного кариеса – пульпитов, перио-
донтитов – нельзя признать совершенными. 
Одонтогенные очаговые воспаления являются 
входными воротами для инфекции и могут ин-
фицировать не только ткани челюстно-лицевой 
области, но и весь организм, способствуя фор-
мированию очагов хронической инфекции в 
сердце, почках, костях, нервной системе.  

Анализ деятельности терапевтических отде-
лений поликлиники показывает,  что ликвидация 
хронических очагов воспаления при лечении пе-
риодонтитов происходит не сразу после завер-
шения пломбирования корневых каналов, даже в 
том случае, если лечение оказывается полноцен-
ным. У 22 % больных одонтогенные очаги хро-
нического воспаления исчезают через 4-8 меся-
цев, в 68 % - только через 1-2 года после завер-
шения лечения зуба, а у остальных в более позд-
ние сроки (В. И. Грошиков. 1968 г., А. И. Рыба-
ков.1976г. и др.). Многие авторы указывают, что 
нарушаются определенные методы и сроки лече-
ния заболеваний зубов (А. И. Рыбаков. 1976,  
Н. Ф. Данилевский и соавт. 1982, 1988, А. И. 
Марченко и соавт., 1988.1989г. и др.).  

Цель исследования. Изучить частоту удале-
ния зубов в зависимости от причины их удаления 
– осложненного кариеса, пародонтита или дру-
гих причин по данным работы хирургического 
отделения (с пунктом неотложной стоматологи-
ческой помощи) ГСП № 5  г. Одессы  с 1999г. по  
 


