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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Одним из ключевых факторов, обуславливающих успех ортопедического 

лечения, является высота коронки зуба, так как данный параметр обеспечивает 

ретенцию несъемных конструкций. При активном функционировании коронок 

процент расцементировки из-за дефицита площади культей опорных зубов 

составляет от 20% до 30% (Сердюков М. С., Аболмасов Н. Н., 2018). Роль 

недостаточной площади ретенции из-за клинически обусловленной малой высоты 

коронок колоссальна. 

Немаловажным фактором при низкой клинической коронке опорных зубов 

является уровень зубодесневого прикрепления. В литературе имеются данные о 

влиянии топографии отделов десны на формирование патологических изменений 

в зубодесневом комплексе. Описана значимость размеров прикрепленной десны, 

измерение которой проводилось по продольной оси зуба от десневого желобка до 

границы слизистой оболочки, покрывающей альвеолярные отростки челюстей 

(Горбатова Е. А., 2004; Постников М. А., 2022). Однако, градация уровней 

прикрепления зубодесневого комплекса до настоящего времени отсутствует. 

Оценка зубодесневого прикрепления играет важную роль при выборе метода 

механической или хирургической коррекции при планировании ортопедического 

лечения пациентов с низкой коронкой опорных зубов (Фархшатова Р. Р., 2021). 

В настоящее время существуют различные традиционные методы, 

направленные на обеспечение надежности ретенции за счет искусственного 

увеличения площади ретенции – гингивэктомия, альвеолопластика, ретракция 

десны. После применения одной из методик важно оценить сроки восстановления 

зубодесневого комплекса, что будет определять успех планируемого 

ортопедического лечения, а также позволит спрогнозировать возможные риски 

развития осложнений.  
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Клинические методы обследования, оценка микроциркуляции 

зубодесневого прикрепления, определение антропометрических параметров, по 

данным ультразвукового исследования, позволяют неинвазивно оценить 

динамику восстановления зубодесневого комплекса (Худалеева К. А., 2020). 

Однако, данные лабораторных методов исследования позволяют неинвазивно 

оценить стадии заживления и восстановления, начиная с 7 дня наблюдения, на 

фоне отсутствия видимых клинических симптомов воспалительного процесса 

пародонтальной ткани (Cao Y, 2023). 

Проблема риска развития осложнений является актуальной для врачей-

стоматологов (Carcuac O., 2023). На исход ортопедического лечения влияет много 

факторов – предикторов, выявление которых нужно проводить на 3-х уровнях – 

на уровне зуба, на уровне зубодесневого комплекса и на уровне 

зубоэпителиального прикрепления. Изучение динамики изменений того или 

иного маркера позволит оценить успешность проводимой терапии, выявить 

заболевание на раннем его этапе и фактор-предиктор, способствующий развитию 

данной патологии (Нестеров А. М., 2020). Высокая частота встречаемости 

пациентов с клинически низкой коронкой зубов, вариабельность уровня 

зубодесневого прикрепления, наличие факторов-предикторов, влияющих на исход 

терапии, обосновывают необходимость разработки дифференцированного 

подхода к методам механической и хирургической подготовки перед проведением 

ортопедического лечения у данной категорий больных. 

Степень научной разработанности темы исследования 

 В настоящее время достаточно полно освещены вопросы протезирования 

пациентов с клинически низкой коронкой зубов. Разработано клинико-

экспериментальное обоснование ортопедического лечения пациентов при низкой 

коронке опорных зубов, однако, в данной работе аспект направлен на 

изготовление штифтово-культевых конструкций (Верстаков Д. В., 2015 г.). 

Совершенствование диагностических мероприятий акцентировано на измерении 

высоты клинических коронок с четырех поверхностей с вычислением среднего 

арифметического (Сердюков М. С., Аболмасов Н. Н., 2018 г.). Имеются данные о 
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состоянии микроциркуляции краевого пародонта при изготовлении 

искусственных коронок в зависимости от метода хирургической коррекции 

(Худалеева К. А., Аболмасов Н. Н., 2023 г.). Однако, в данных работах не 

учитывается уровень зубодесневого прикрепления, который играет важную роль 

при планировании ортопедического лечения и выборе метода его коррекции. 

Структурирование градации уровня прикрепления зубодесневого соединения, 

выявление факторов риска развития осложнений после выполненной ретракции 

десны и методов хирургической коррекции зубодесневого комплекса, 

конструирование критериев оценки эффективности ортопедического лечения 

пациентов с низкой коронкой опорных зубов с дальнейшей апробацией и 

внедрением результатов исследования способствуют разработке 

дифференцированного подхода к ортопедическому лечению пациентов с низкой 

коронкой опорных зубов. Выявление и решение данной задачи является 

актуальным направлением для практической стоматологии, что и легло в основу 

проведения настоящего исследования. 

Цель исследования 

Разработать и обосновать дифференцированный подход к увеличению 

высоты клинической коронки зуба в зависимости от уровня зубодесневого 

прикрепления при ортопедическом лечении пациентов. 

Задачи исследования 

1. Определить частоту встречаемости пациентов с низкой клинической 

коронкой зубов и уровня зубодесневого прикрепления. 

2. Провести сравнительный анализ клинических, лабораторных и 

функциональных показателей состояния зубодесневого комплекса у пациентов с 

низкой высотой клинической коронки зуба при среднем уровне зубодесневого 

прикрепления на фоне ретракции десны и различных методов хирургической 

коррекции. 

3. Провести сравнительный анализ клинических, лабораторных и 

функциональных показателей состояния зубодесневого комплекса у пациентов с 

низкой высотой клинической коронки зуба при высоком уровне зубодесневого 
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прикрепления при применении ретракции десны и различных методов 

хирургической коррекции. 

4. На основании анализа клинических, цитологических и 

функциональных показателей дать обоснование эффективности 

дифференцированного подхода к увеличению высоты клинической коронки зуба 

в зависимости от уровня зубодесневого прикрепления при ортопедическом 

лечении пациентов. 

5. Разработать критерии оценки эффективности лечения и шкалу риска 

развития осложнений после выполнения ретракции десны и хирургических 

методов коррекции в зависимости от уровня зубодесневого прикрепления. 

Научная новизна исследования 

Впервые разработана градация уровня прикрепления зубодесневого 

комплекса у пациентов с низкой коронкой опорных зубов (свидетельство о 

государственной регистрации базы данных № 2025623123 от 08.07.2025 г.). 

Впервые разработаны критерии оценки эффективности применения ретракции 

десны и методов хирургической коррекции зубодесневого комплекса у пациентов 

с низкой коронкой опорных зубов (свидетельство о государственной регистрации 

базы данных №2025622628 от 18.06.2025 г.). Впервые разработаны лабораторные 

критерии эффективности лечения пациентов с постпротетическими 

осложнениями (свидетельство о государственной регистрации базы данных 

№2021621079 от 11.05.2021 г.). Впервые структурированы количественные 

показатели эффективности современного комплексного подхода к лечению 

пациентов в клинике ортопедической стоматологии (свидетельство о 

государственной регистрации базы данных № 2021621101 от 12.05.2021 г.). 

Впервые разработана прогностическая шкала риска развития осложнений после 

применения ретракции десны и хирургических методов коррекции к 

ортопедическому лечению пациентов с низкой коронкой опорных зубов 

(свидетельство о государственной регистрации базы данных №2025623197 от 

01.08.2025 г.). На основании клинических, цитологических и функциональных 

данных получены показатели состояния зубодесневого комплекса на фоне 
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применения ретракции десны и методов хирургической коррекции в зависимости 

от уровня зубодесневого прикрепления. 

Полученные результаты позволили разработать дифференцированный 

подход к увеличению высоты клинической коронки зуба в зависимости от уровня 

зубодесневого прикрепления при ортопедическом лечении пациентов. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 Разработанные критерии оценки эффективности применения ретракции 

десны и методов хирургической коррекции ЗДК у пациентов с низкой 

клинической коронкой зуба представляют возможность осуществлять мониторинг 

ее восстановления. На основании клинических данных и данных ультразвукового 

исследования внедрена градация уровня прикрепления зубодесневого комплекса. 

Дополнены и систематизированы данные о роли зубодесневого прикрепления в 

развитии осложнений после выполнения ретракции десны и методов 

хирургической коррекции зубодесневого комплекса у пациентов с низкой 

клинической коронкой опорных зубов. Полученные клинические, 

цитологические, функциональные данные свидетельствуют о целесообразности и 

эффективности применения прогностической шкалы риска развития осложнений 

после проведения ретракции десны и методов хирургической коррекции к 

ортопедическому лечению пациентов с низкой коронкой опорных зубов. В 

практическую стоматологию внедрены количественные показатели 

эффективности современного комплексного подхода к лечению пациентов на 

ортопедическом приеме. 

Предложен дифференцированный подход к увеличению высоты 

клинической коронки зуба в зависимости от уровня зубодесневого прикрепления 

при ортопедическом лечении пациентов для совершенствования оказания 

медицинской помощи на стоматологическом приеме. 

Методология и методы исследования 

По характеру проведено прикладное проспективное исследование с учетом 

принципов доказательной медицины. Последовательно были изучены 

литературные данные, актуальность и степень разработанности темы, далее 
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построен дизайн исследования, алгоритм, определены субъекты и объекты 

исследования. 

Методы исследования. Эпидемиологические методы: изучение частоты 

встречаемости пациентов с низкой клинической коронкой опорных зубов и 

уровня зубодесневого прикрепления. 

Клинические методы: сравнительный анализ объективного осмотра и 

состояния зубодесневого комплекса на момент первоначального осмотра и в 

динамике его восстановления после проведения хирургической коррекции. 

Цитологические методы: качественный и количественный анализ 

клеточного состава мазков-отпечатков в динамике наблюдения за пациентами. 

Функциональные методы: цифровой метод регистрации окклюзионных 

взаимоотношений, динамика изменений микроциркуляции по данным лазерной 

допплеровской флоуметрии и ультразвуковых критериев состояния зубодесневого 

комплекса до начала исследования и в динамике его восстановления после 

выполнения ретракции десны и методов хирургической коррекции.  

Статистические методы: степень соответствия и достоверности полученных 

данных, выявление корреляционной взаимосвязи. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Частота встречаемости пациентов с клинически низкой коронкой опорных 

зубов и вариабельность размеров зубодесневого соединения способствовали 

разработке градации уровней зубодесневого прикрепления. 

2. Применение методики альвеолопластики способствует более быстрому 

восстановлению целостности зубодесневого комплекса у пациентов с 

клинически низкой коронкой зубов со средним уровнем зубодесневого 

прикрепления. 

3. У пациентов с высоким уровнем зубодесневого прикрепления целесообразно 

применять метод гингивэктомии в качестве метода выбора хирургической 

коррекции перед ортопедическим лечением пациентов с клинически низкой 

коронкой зубов. 
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4. Предложенные критерии оценки эффективности применения различных 

методов коррекции зубодесневого комплекса и прогностическая шкала риска 

развития осложнений определяют научно обоснованный комплексный 

дифференцированный подход к тактике ведения пациентов с низкой 

клинической коронкой зубов в зависимости от уровня зубодесневого 

прикрепления. 

Личное участие автора в исследовании 

Автором лично проведен обзор литературы по изучению актуальности 

проблемы протезирования пациентов при низкой клинической коронке опорных 

зубов, определены основные оперативные методы коррекции десны, 

проанализированы существующие методы диагностики и оценка эффективности 

лечения данной категории пациентов, что позволило определить цель, задачи и 

дизайн проведенного исследования (99%). Самостоятельно проведен сбор 

первичного материала (100%). Автор лично разработал лабораторные, 

клинические, цитологические и функциональные критерии оценки эффективности 

проводимого лечения (100%). Цитологическое исследование с оценкой 

качественных и количественных параметров выполнено автором лично (98%). 

Автором лично осуществлялся набор пациентов, выполнение клинической части, 

а также функциональное исследование. Автором определены методы 

статистического исследования, самостоятельно произведен анализ полученных 

данных (98%). Автором разработана прогностическая шкала риска развития 

осложнений с низкой коронкой опорных зубов (90%). Автором лично выполнена 

оценка эффективности применения ретракции десны и различных методов 

хирургической коррекции при ортопедическом лечении пациентов в зависимости 

от уровня зубодесневого прикрепления (98%). Доля участия автора в организации 

сбора и накопления научного материала – 99%, обработка, анализ и обобщение 

полученных данных – 98%. 

Внедрение результатов исследования в практику 

В практическую стоматологию внедрены лабораторные критерии 

эффективности лечения пациентов с постпротетическими осложнениями, 
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количественные показатели эффективности современного комплексного подхода 

к лечению пациентов в клинике ортопедической стоматологии, градация уровня 

прикрепления зубодесневого комплекса у пациентов с низкой коронкой опорных 

зубов, критерии оценки эффективности применения ретракции десны и методов 

хирургической коррекции зубодесневого комплекса у пациентов с низкой 

коронкой опорных зубов, прогностическая шкала риска развития осложнений с 

учетом дифференцированного пациенториентированного подхода. По 

результатам работы оформлено 4 акта клинических внедрений: ГАУЗ 

«Волгоградская областная клиническая стоматологическая поликлиника», ГАУЗ 

«Стоматологическая поликлиника №9», ГАУЗ «Клиническая стоматологическая 

поликлиника №11», «Стоматологический клинико-диагностический центр» 

ВолгГМУ. Результаты выполненного исследования используются в 

образовательной деятельности и клинической работе кафедр ФГБОУ ВО 

ВолгГМУ: пропедевтики стоматологических заболеваний, кафедре стоматологии 

Института НМФО, а также у врачей-курсантов при проведении курсов 

повышения квалификации. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности положений основывается на достаточном 

количестве пациентов (n=320 – пациенты с низкой коронкой опорных зубов со 

средним и высоким уровнем прикрепления и n=30 – условно здоровые лица), 

применении современных клинических, лабораторных, рентгенологических, 

функциональных и ультразвуковых методов, выполненных на 

сертифицированном, калиброванном медицинском оборудовании, и методов 

статистической обработки полученных результатов с соблюдением принципов 

доказательной медицины. 

Выводы и практические рекомендации являются достоверными и 

обоснованными в связи с корректностью поставленных задач и вытекают из 

полученных результатов исследования. 

Результаты диссертационной работы обсуждались на научных 

мероприятиях: Нижневолжский стоматологический форум «Volga Dental Sammit» 



12 
 

(г. Волгоград, 2022 г.), научно-практическая конференция «Концепции и методы 

лечения заболеваний пародонта» (г. Москва, 2022 г), научно-практическая 

конференция «Болевые синдромы в стоматологической практике» (г. Москва, 

2023 г.)., научно-практическая конференция «Цифровые технологии в 

стоматологии» (г. Москва, 2025 г.). 

Апробация работы 

Апробация диссертации осуществлена 25.08.2025 года на заседании 

проблемной комиссии по специальности 3.1.7. «Стоматология» федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Волгоградский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации.  

Реализация результатов исследования 

Полученные при выполнении диссертационной работы сведения 

используются в образовательном процессе на клинических стоматологических 

кафедрах и стоматологических кафедрах постдипломного образования Института 

НМФО ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет». 

Диссертационное исследование выполнялось на кафедре стоматологии 

Института непрерывного медицинского и фармацевтического образования и 

кафедре пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО 

«Волгоградский государственный медицинский университет». 

Связь с планом научно-исследовательских работ института и отраслевыми 

программами 

Диссертационное исследование выполнено в рамках научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный 

медицинский университет» Минздрава России: НИОКТР АААА-А20-

120091790009-0 Разработка и внедрение современных методов диагностики, 

лечения, профилактики и реабилитации пациентов разных возрастных групп с 

патологиями челюстно-лицевой области. 
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Публикации 

По теме диссертации опубликовано 15 печатных работ, из них 4 - в 

журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных изданий или 

индексируемых базой данных RSCI, рекомендованных ВАК при Минобрнауки 

России, и изданиях, приравненных к ним, в том числе 5 статей в журналах, 

входящих в базы цитирования Scopus и WoS; получено 5 свидетельств о 

государственной регистрации базы данных, опубликовано 1 учебное пособие. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Научные положения диссертации соответствуют пунктам 2, 3, 6 и 7 

паспорта специальности ВАК 3.1.7 - Стоматология. 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 231 странице компьютерного текста и 

состоит из введения, обзора литературы, главы с описанием материалов и методов 

исследований, главы собственных исследований, включая 4 подглавы, 

обсуждения полученных данных, выводов, практических рекомендаций. Список 

литературы включает 234 источника литературы, из них 117 - на русском языке, 

117− на английском языке. Результаты работы иллюстрированы 47 таблицами и 

87 рисунками. Текст автореферата и диссертации не сгенерирован нейросетью. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Понятие о низкой клинической коронке зуба 

На сегодняшний день вопрос протезирования пациентов с низкой 

клинической коронкой опорных зубов до конца не решен и остается открытым 

для изучения [53,68,123 Данная проблема актуальна и достаточно часто 

встречается в клинике ортопедической стоматологии, при этом имеется 

обоснованная необходимость в более детальном изучении, комплексном и 

дифференцированном подходе в ее разрешении. Известно, что даже соблюдая все 

требования препарирования зубов, малая площадь обработанного опорного зуба 

не дает гарантии надежной фиксации искусственной коронки и несъемного 

мостовидного протеза. Основываясь на данных научной литературы, следует 

отметить, что пациенты с низкой высотой клинической коронки зубов 

встречаются достаточно часто, по распространенности показатели составляет 

около 16,7% [29,53, а по данным зарубежных источников - 12% [156,173]. 

Высота клинической коронки зуба является основополагающим фактором 

для сцепления ортопедической конструкции с опорным зубом, что обуславливает 

в дальнейшем нормальное функционирование протеза 58,64. Чем больше высота 

клинической коронки зуба у пациента, тем больше площадь соприкосновения и 

путь введения протеза, а следовательно ретенция становится выше 67, 121,133.  

Многочисленные данные авторов показывают, что процент 

расцементирования несъемных протезов в первые годы их функционирования 

достаточно высок и составляет 20-25% [3, 140, 153]. Основной причиной 

возникновения подобных ситуаций является первоначальная малая площадь 

культевой части опорного зуба, важность которой была недооценена при 

планировании ортопедического лечения пациента со стороны врача 6.  

Коронка зуба может быть разрушена патологическим процессом в 

результате воздействия микроорганизмов и их токсинов, патологической 

стираемостью, чрезмерным препарированием и увеличением конусности культи, 
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приводящих к укорочению или даже разрушению клинической коронки зуба [6, 

22]. Среди названных причин кариес и травма являются основным фактором-

предиктором в развитии дефектов твердых тканей коронки зуба и составляют 

66,2% и 33,7%, соответственно [62,85]. Одной из причин является повышенная 

стираемость, возникающая при бруксизме. Данное состояние сопровождается 

целым комплексом морфофункциональных нарушений как в височно-

нижнечелюстном суставе, так и в жевательной мускулатуре. По данным группы 

исследователей, патологическая стираемость зубов варьирует от 5,2 до 18,8% и 

носит характер увеличения с возрастом до 42% [6, 127. 

Низкой̆ клинической коронкой принято считать, высоту, которая составляет 

5 мм и меньше [49].  Метод традиционного измерения высоты коронки, 

предложенный Лебеденко И.Ю., не учитывает все ее параметры, чаще всего во 

внимание берется лишь один параметр, получаемый при измерении высоты с 

вестибулярной̆ поверхности зуба. Измерения данным методом не принимают во 

внимание особенности архитектуры окклюзионной поверхности и контур 

десневого края, что не дает возможности корректного интерпретирования 

результатов измерений 50.  Очевидно, что использование в измерениях только 

одной величины резко снижает возможности прогнозирования рисков, связанных 

с недостаточной ретенцией искусственных коронок. 

Другие авторы предлагают проводить измерение коронки зуба с нескольких 

поверхностей с выведением среднеарифметического значения по формуле 1, 

что, по их мнению, является более детальным анализом и может с большей 

вероятностью дать возможность прогнозировать риски расцементирования 

несъемных протезов 45. Свою методику авторы проводят с помощью 

модернизированного ортодонтического циркуля, проводят измерение зуба с 

четырех поверхностей в четырех точках: с медиальной и дистальной поверхности 

от самой выступающей точки межзубного сосочка до самой глубокой области 

фиссуры с соответствующей стороны, с вестибулярной и оральной поверхности в 

соответствии с традиционной методикой [22, 88,100.  
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В клинической ортопедической стоматологии нередко приходится 

встречаться с такими клиническими случаями, как микродентия и микрогнатия 

88. При данных состояниях рациональное протезирование 141 пациентов 

сопряжено с решением проблем дефицита межальвеолярной высоты, которое не 

позволяет провести должную подготовку опорных зубов, обеспечить надежную 

ретенцию и создать необходимый объем эстетической облицовки 105,130.  

Протезирование пациентов при низкой клинической коронке значительно 

осложняется в случаях наличия у пациентов и аномалий прикуса 81. Выделена 

прямая взаимосвязь встречаемости низких клинических коронок зубов с видом 

прикуса, чаще при глубоком прикусе и глубоком резцовом перекрытии данное 

состояние встречается в боковой группе зубов (премоляры и моляры) и имеет 

достаточно сильное отклонение от нормы [3, 88, 150].  

Учитывая многообразие причин возникновения низких клинических 

коронок, высокую распространённость и частоту встречаемости данной 

анатомической особенности, которая обуславливает высокий процент 

расцементирования несъемных протезов, при протезировании данной группы 

пациентов необходим поиск методов диагностики и подходов к коррекции 

зубодесневого комплекса, направленных на улучшение оказания медицинской 

помощи и снижение рисков неблагоприятных исходов ортопедического лечения.  

1.2 Виды и характеристика зубодесневого прикрепления 

 

Согласно анатомическим характеристикам, десна подразделяется на три 

основные части, к которым относят прикрепленную, свободную и десневые 

межзубные сосочки. Прикрепленная часть десны прочно сращена с надкостницей 

альвеолярных отростков челюстей, а особенности строения отражают адаптацию 

десны к высоким механическим нагрузкам, которые испытывает десна в процессе 

функционирования зубочелюстной системы 7,19,56,126. 

Свободная часть десны свободно прилежит к поверхности зуба и отделяется 

от нее лишь узкой щелью, так называемой десневой бороздой. Десневая борозда 

(гистологическая) или щель тянется в виде углубления по всей окружности зуба. 
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В норме дно этой борозды находится на уровне пришеечной эмали или в области 

цементо-эмалевой границы. Зубодесневая борозда не имеет прочного 

прикрепления к надкостнице и обладает некоторой подвижностью 137. 

Разделительной линией между свободной и прикрепленной десной служит 

десневой желобок, идущий параллельно десневому краю на расстоянии 0,5-1,5 мм 

и по уровню примерно соответствующий дну десневой борозды или лежащий 

апикальнее нее.  Клинически здоровая десневая борозда имеет глубину, которую 

можно определить на гистологических срезах, и составляет 1,8 мм, с вариацией от 

0 до 6 мм. По данным других исследований, глубина десневой борозды составляет 

1,5 мм и 0,69 мм 10. Клиническая оценка определения глубины десневой 

борозды проводится путем введения, градуированного пародонтального зонда и 

определения расстояния, на которое он проникает. В исследованиях отмечено, что 

гистологически глубина борозды не обязательно должна быть в точности равна 

глубине проникновения зонда. Так называемая глубина зондирования клинически 

нормальной десны у людей составляет от 2 до 3 мм 144. Глубина зондирования 

является важным параметром при оценке эффективности восстановления мягких 

тканей 146, так как именно формирование надежного барьера мягких тканей 

вокруг шейки зуба обеспечивает функциональный и эстетический успех 

ортопедического лечения 20. 

В десневой борозде находится десневая жидкость, которая содержит воду, 

электролиты, белки, иммуноглобулины, ферменты, слущенные эпителиоциты, 

лейкоциты и различные микроорганизмы. В норме в течение суток образуется 

0,5—2 мл десневой жидкости. При развитии воспалительных явлений десны 

возникает повышение проницаемости кровеносных сосудов и в десневой борозде 

увеличивается образование десневой жидкости. Эпителиальное прикрепление, 

окружающее в норме шейку зуба и плотно соединенное с кутикулой эмали, 

выступает в роли «эпителиального замка» или барьера, который защищает 

околозубные ткани от проникновения инфекции и действия агрессивных 

факторов, включая и травматизацию при проведении стоматологического лечения 
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189. Цитологическое исследование десневой жидкости позволяет на раннем 

этапе оценить динамику заживления ткани, изменение объемной доли 

нейтрофилов, лимфоцитов, макрофагов, моноцитов и эпителиальных клеток 

характеризует течение раневого процесса. Данные клетки участвуют в 

формировании иммунной защиты организма в ответ на повреждающий фактор 

74.  

В литературе встречается такое понятие, как биологическая ширина 195. 

Биологическая ширина определяется высотой окружающих мягких тканей, 

прикрепленных к поверхности зуба выше уровня альвеолярного гребня. 

Зарубежные авторы определили биологическую ширину как размеры и 

соотношение зубодесневого соединения и определили, что усредненный параметр 

биологической ширины составляет 2,04 мм, и представляет собой сумму толщины 

эпителиального и соединительно-тканевого прикреплений 137,147. В новой 

литературе, отражающей актуальные вопросы пародонтологии, термин 

«биологическая ширина» заменен на «супракрестальное прикрепление тканей». 

Если учесть глубину зубодесневой бороздки, то общая толщина мягких тканей, 

окружающих зуб, составляет около 3 мм 10. Наличие биологической ширины 

аргументирует потребность позиционирования края препарирования на уровне 

0,5-1,0 мм ниже уровня окружающих десен 16. 

Целостность биологической ширины является залогом здорового состояния 

тканей пародонта 82. Нарушение целостности биологической ширины может 

спровоцировать развитие хронического воспаления в деснах толстого биотипа 

или же рецессии в деснах тонкого биотипа 104. Выполнение процедуры 

удлинения клинической коронки с учетом параметра и размеров биологической 

ширины позволяет добиться более прогнозированных результатов ятрогенных 

вмешательств и снизить риск их возникновения 103,145. 

Щербаков А.С., Трезубов В. Н. с соавторами в своих исследованиях 

подтвердили, что препарирование зубов и ретракция десневого края могут оказать 

травматическое воздействие на десневую борозду и пародонт в целом 109. По 
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мнению авторов, сдвиги показателей кровообращения имеют прямую 

зависимость от степени травмы, которая, в свою очередь, определяется уровнем 

расположения уступа 110.  

При составлении плана лечения врачом должно оцениваться состояние 

десневого края и уровень его прикрепления, скорость репаративных процессов, 

уровень гигиены, данные рентгенологического обследования и  другие местные 

факторы 90, 147. Однако, в настоящее время отсутствует дифференцированный 

подход к тактике ведения данной категории пациентов с учетом всех 

вышеперечисленных факторов, соответственно протезирование пациентов с 

низкой коронкой опорных зубов в зависимости от уровня зубодесневого 

прикрепления является актуальной проблемой в ортопедической стоматологии. 

1.3 Проблемы протезирования пациентов при низкой клинической коронке 

опорных зубов 

 

Нижняя челюсть совершает множество движений во время выполнения 

жевательной функции, что оказывает значительное давление на зубы. При 

сагиттальных и трансверзальных движениях нижней челюсти в отдельных 

группах зубов в зависимости от характера смыкания создается дополнительная 

нагрузка. В случаях недостаточной ретенции несъемной ортопедической 

конструкции, даже при нормальных показателях давления жевательных мышц на 

зубы 151, могут происходить расфиксация протеза, перелом опорных зубов, 

сколы облицовочной массы, развитие вторичного кариеса, аспирация протезом 

или его частью 30. Длительное пребывание расцементированной конструкции в 

полости рта приводит к зубоальвеолярному удлинению, дальнейшее 

использование протеза становится невозможным из-за несоответствия 

поверхностей и влечет за собой необходимость повторного ортопедического 

лечения, которое становится еще более проблематичным, а иногда и более 

дорогостоящим 36,148,152.  

По мнению ряда авторов, проблемы ортопедического лечения связаны с 

недостаточной диагностикой или вовсе ее отсутствием, результатом чего 



20 
 

становится неправильное планирование ведения данного клинического случая, 

заканчивающегося, в лучшем случае, расфиксацией ортопедического протеза 

[21,63,69. 

Проблема успешности ортопедического лечения пациентов при низкой 

клинической коронке заключается в изначальном недостатке площади зубов, 

которые выступают в качестве опорных 1. В данных клинических ситуациях 

невозможно обойтись без проведения дополнительных подготовительных этапов, 

зачастую единственно правильным решением является хирургическая подготовка 

полости рта к протезированию в виде проведения оперативных вмешательств по 

увеличению клинической коронки зубов 3, 197. На первый план решения 

проблем протезирования пациентов при низкой клинической коронке опорных 

зубов выходят такие ключевые моменты, как правильная диагностика с 

определением степени рисков ортопедического лечения, правильный подход к 

планированию хирургическо-ортопедического комплекса в лечении пациентов с 

низкой клинической коронкой, динамическое наблюдение с оценкой рисков 

возникновения осложнений после ортопедического лечения 12.  

В научной литературе на сегодняшний день описано достаточное 

количество методик, направленных на улучшение условий протезирования 

пациентов с низкой клинической коронкой опорных зубов, которые имеют 

конкретные показания и противопоказания в зависимости от сложности 

клинической ситуации 23,40. 

Необходимо понимать, что нет стандарта, применяемого ко всем пациентам 

при данном состоянии, нужно дифференцировать клинические случаи, проводить 

детальную диагностику и прибегать к индивидуальному комплексному подходу 

38,132,134. 

С целью улучшения фиксации ортопедических конструкций у пациентов с 

низкой клинической коронкой опорных зубов некоторые авторы предлагают 

различные методики и средства, такие как применение штифтово-культевых 

конструкций 46, создание дополнительных ретенционных пунктов на 
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поверхности культевой части опорного зуба для увеличения площади 

соприкосновения, ортодонтическое вытягивание с целью увеличения пути 

введения протеза. Все эти методы имеют строгие показания и имеют 

определенные риски возникновения осложнений 44,54. Применению штифтово-

культевых конструкций в практике врача стоматолога-ортопеда посвящено 

немало работ [51, 93, 128]. Основной идеей модификаций штифтовых 

конструкций является замещение утраченной части коронки зуба, надежная 

фиксация искусственной коронки и, тем самым, обеспечение устойчивости 

реставрации путем перенаправления вектора окклюзионных сил во время 

жевательной активности [68; 165,180]. Одними из первых разработок в этом 

направлении были предложены В. Н. Копейкиным, которым разработаны 

конструкции, замещающие искусственную культю коронки зуба со штифтовым 

элементом, покрывающие искусственной коронкой различной элементы [44, 112, 

134]. 

Для теоретического обоснования принципов ортопедического лечения было 

предложено понятие «дентальной инженерии», на основании которого 

разработаны два постулата 214. Согласно первому - протез стабилен только 

тогда, когда имеется один единственный̆ путь введения. В этом случае врачу 

целесообразно определять основную ось введения протеза и вести обработку 

стенок зубов параллельно этой̆ оси. Согласно второму постулату, врачу для 

выполнения качественной ретенции конструкции необходима достаточная высота 

опорного зуба при максимальной̆ параллельности стенок 220.  

Однако, на практике часто приходится встречаться со случаями различных 

типов размеров зубов и челюстей̆ 201, в том числе с микродентией, при которой 

клинические коронки опорных зубов не в состоянии обеспечить адекватную 

ретенцию протеза 95,129. 

В случае наличия патологического прикуса у пациента, рекомендуется 

использовать вторичные дополнительные факторы ретенции, к ним относятся 

борозды, дополнительные полости, штифты 11,17,72,113 . Известны способы 
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увеличения высоты культи опорного зуба за счёт глубокого препарирования либо 

«малого» сошлифовывания окклюзионной поверхности 31,79, 111, 200. 

Несмотря на достоинства ортодонтических методов коррекции нарушений 

пропорций зубов и улучшения фиксации ортопедических конструкций, в 

практической̆ стоматологии они применяются редко 198. 

1.4 Методы увеличения высоты клинической коронки зуба 
 

По мнению ряда авторов, главенствующими условиями надежности 

ретенции ортопедических конструкций являются высота клинической коронки 

опорного зуба и возможность ее увеличения путем рационального 

препарирования с ретракцией десны и применения хирургических методов.  

Качественно отпрепарированный зуб и сохраненная при этом здоровая 

десна – одни из основных составляющих эффективного восстановления коронки 

зуба при ортопедическом лечении. При препарировании зубов нередко 

происходит травматизация десневого края и круговой связки зуба, особенно при 

формировании поддесневого уступа. Для устранения данных недостатков было 

предложено множество методик (медикаментозные, ретракция десны опорных 

зубов, физиотерапевтическое воздействие) [82].  Для достижения высокого 

эстетического эффекта было предложено использование субгингивальной 

(поддесневой) техники препарирования. Это требует создания особых условий 

для препарирования и контроля состояния десневого края 217, 231.  

Средствами оперативного смещения свободной десны являются 

ретракционные нити с различными наполнителями. В настоящее время 

существуют несколько способов гингиворетракции: механический, химический, 

хирургический и комбинированный 209.  

Впервые ретракция десны была описана в 1941 году Томпсоном. Для 

механического расширения зубодесневой бороздки он использовал увлажненную 

бечевку. При механическом методе гингиворетракции в десневую борозду вводят 

нити, флоссы, ленты и волокна разных типов, толщины материала и 

конфигурации. Для предупреждения травматизации манипуляцию проводят 



23 
 

максимально осторожно инструментом с закругленным кончиком [199]. К рискам 

применения этого метода относится возможность резорбтивного воздействия на 

мягкие ткани, особенно при большом количестве препарированных зубов, а также 

риск возникновения аллергических и токсических реакций [84].  В литературе 

описаны случаи потери эпителиального прикрепления на 0,1 мм при применении 

данного метода ретракции [158]. 

Низкая клиническая коронка в сочетании с дентоальвеолярными 

деформациями, даже при соблюдении всех требований к препарированию, не дает 

гарантии надежной фиксации протезов. [29]. 

Планирование ортопедического лечения несъемными конструкциями для 

повышения эффективности протезирования требует детального анализа способов 

работы с мукогингивальным комплексом 202. В настоящее время все 

вмешательства на пародонте разделяют на две большие группы 188. К первой 

группе относят вмешательства, направленные на устранение патологических 

карманов. Вторую группу составляют манипуляции, проводимые с целью 

устранения нарушений строения тканей ротовой полости 5, которые могут 

усугублять течение воспаления, а также являться причиной вторичного 

инфицирования 75, 118.  

Кроме перечисленных видов вмешательств, в научной литературе описано 

много их модификаций 204, в основе которых лежит одна общая цель - 

повысить качество вмешательств и стабильность получаемых результатов с 

достижением цели эффективности хирургического лечения и снижения рисков 

развития осложнений 135,185. 

К основным принципам мукогингивальной хирургии относится следующее 

183: экономное иссечение мягких тканей с целью защиты альвеолярного 

отростка и трансплантата; сохранение остеопоротически измененных участков 

кости альвеолярных отростков на верхней челюсти 184; полное удаление 

пролиферировавшего эпителия и грануляций; бережное отношение к цементу 
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корня; тщательный гемостаз, адекватное кровоснабжение лоскутов и отсутствие 

их натяжения; устранение местных отягощающих факторов 119,122. 

Предоперационная подготовка пациента заключается в формировании 

правильных навыков у пациента и мотивированного подхода к сохранению 

здоровья полости рта 70. Оно включает в себя следующее:  

 мотивация и обучение пациента правилам гигиены полости рта. 

Необходимо определять уровень гигиены у пациента за 4 недели до операции и 

в течение года после проведения методов коррекции. Скопление 

микроорганизмов способствуют рецидивированию или ухудшению желаемых 

эффектов; 

 снятие над- и поддесневых зубных отложений, проведение местной 

антимикробной обработки. Для снятия поддесневых зубных отложений 

используется ультразвуковой скейлер. Контроль гигиены полости рта 

проводится на протяжении периода активного лечения и динамического 

наблюдения; 

 санация полость рта: лечение пораженных кариозных зубов, замен 

некачественных пломб, удаление зубов не подлежащих консервативному 

лечению. При пломбировании полостей в придесневой области обязательно 

необходимо восстанавливать межзубные контакты для предупреждения 

травматизации межзубного сосочка, скопления микроорганизмов и 

образования зубного камня; 

 избирательное пришлифовывание зубов и устранение травматической 

окклюзии; 

 депульпирование зубов при подозрении на обнажение сосудисто-нервного 

пучка в тканях пародонта и снижении электровозбудимости пульпы. 

Гингивэктомия - главная методика устранения явлений гипертрофических 

проявлений десневого края даже без наличия истинных патологических карманов 

26,205. 
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В клинической практике для коррекции контура десны в пришеечной зоне 

зубов возможно применение следующих методик: гингивоэктомия скальпелем, 

гингивоэктомия керамическим бором, электрокоагуляция десны, гингивоэктомия 

диодным лазером [98, 125].  

К гиперпластическому гингивиту относят воспалительный процесс в тканях 

слизистой оболочки полости рта, сопровождающийся пролиферативными 

процессами и разрастанием волокнистых элементов собственной пластинки 

слизистой оболочки и проявляющийся увеличением в объеме десневых сосочков, 

образованием ложных пародонтальных карманов, при этом без нарушения 

целостности эпителиального зубодесневого прикрепления и патологических 

изменений со стороны костной ткани альвеолы [115, 131, 139, 149]. Локально 

гипертрофированная десна иссекается в двух других случаях: когда необходимо 

увеличить высоту клинических коронок зубов в целях протезирования либо для 

иссечения гипертрофированной десны после ортодонтического лечения с 

помощью брекет-системы. Существует достаточно много модифицированных 

методик гингивэктомии, разработанных отечественными и зарубежными 

авторами 26,142, 143, 157. 

Техника операции гингивоэктомии заключается в следующем. После 

адекватной анестезии специальным пинцетом-маркером измеряют глубину 

десневой борозны и степень гипертрофии десны 221. На наружные стенки 

слизистой оболочки наносят проколы с вестибулярной и нёбной/язычной стороны 

по 2-3 точки 187. По соединяющей маркерные точки линии иссекают 

гипертрофированную десну. При этом разрезы проводят от дистального участка к 

центру с помощью скальпеля или пародонтального ножа немного апикальнее от 

кровоточащих точек. Скальпель или лезвие ножа направляют под углом 45° во 

избежание резкого перехода от шейки зуба к десне, то есть практически выполняя 

гингивопластику. Иссеченную десну удаляют. Участок вмешательства закрывают 

пародонтальной повязкой на общий срок до 14 дней 159, 175, 223.  

В научных источниках достаточно много работ по лечению гипертрофического 

гингивита у пациентов с применением диодного лазера с длиной волны 980 нм 
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28,47. Световод лазера активируется на копировальной бумаге. После 

проведения профессиональной гигиены наконечник световода устанавливается на 

гипертрофированные ткани, включается лазерное излучение и контактными 

движениями осуществляется иссечение гипертрофированных тканей. Параметры 

излучения устанавливаются следующие: непрерывный режим излучения, средняя 

мощность 1,8 Вт. Использовали оптический световод диаметром 400 мкм 75. 

В последние годы нашли широкое применение в медицине лазерные 

технологии благодаря малой инвазивности, биостимулирующему действию 

лазерного излучения, а также способности благоприятного воздействия на 

регенеративные механизмы в тканях. Доказано, что лазерное излучение обладает 

возможностями по проведению точных разрезов тканей, вместе с тем при 

воздействии высокоэнергетическим лазером на живые ткани практически 

отсутствует травма за счет одномоментной коагуляции и биостимуляции [28]. 

Костная пластика или альвеолопластика — это операция по коррекции объема 

костной ткани. Альвеолопластика с целью увеличения клинической коронки 

заключается в удалении окружающей костной ткани. Работа на костной ткани 

проводится низкоскоростными борами для оптимизации профиля гребня, и, как 

следствие, – для формирования новой биологической ширины 196. С этой целью 

можно использовать и высокоскоростные боры, однако на более медленных 

наконечниках более комфортно, дабы минимизировать риск развития эмфиземы 

160. 

Чрезмерно иссеченная кость может привести к ненужной ретракции десен 

после операции, так что эстетический эффект будет плохим или даже причинит 

вред пациенту 203. Поэтому выбор оборудования и метода удлинения коронки 

должен быть тщательно продуман. Кроме того, время послеоперационного 

заживления и прогнозирование уровня десен, поддержание долгосрочного 

эффекта и здоровье пародонта также являются важными факторами для оценки 

удлинения коронки 207.  

https://vivi.clinic/osteoplastika
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В случаях, когда необходимо удалить определенное количество кости, 

традиционная операция по удлинению коронки в основном выполняется ручными 

инструментами, турбинами, ультразвуковыми костными ножами и другими 

методами резекции и перевязки кости, но существуют такие проблемы, когда 

объем кости нелегко контролировать, трудно точно восстановить морфологию 

кости, тогда лазерные технологии могут обеспечить решение для улучшения 

вышеуказанных проблем 194, 208. 

Область десен в конце хирургической операции ушивают нитями 5/0, или 

меньшего диаметра 193. Швы удаляют через 14 дней, после чего фиксируют 

провизорные коронки, которые способствуют стабилизации достигнутой позиции 

десневого края. По возможности провизорные коронки лучше фиксировать после 

хирургического вмешательства, чтобы десна могла в полной степени 

восстановиться уже по контуру временных коронок 229. 

Как любое хирургическое вмешательство, операции по удлинению 

клинической коронки имеют риски проведения манипуляции. Удлинение 

клинической коронки только лишь одного зуба может спровоцировать развитие 

эстетически неприемлемого результата 225 с формированием черных 

треугольников 208. Пациенты могут отмечать развитие гиперчувствительности 

зубов в области хирургического вмешательства. Как и любое другое 

хирургическое вмешательство 52, удлинение клинической коронки 

ассоциировано с риском развития болевых ощущений; кровотечения; отека; 

инфицирования раны; кровоизлияний; повреждения соседних зубов 190. 

Крайне важно сконцентрировать внимание пациента на профилактике и 

провести обучение по поддержанию адекватного уровня гигиены полости рта 

после хирургического вмешательств 162,163. 

Главной проблемой врача-стоматолога является принятие решение по 

выбору проводимой методики хирургической коррекции в зависимости от уровня 

зубодесневого прикрепления (низкий, средний, высокий) 191. Восстановление 

мягких тканей при той или иной методике коррекции с учетом уровня 
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прикрепления имеет определенные особенности 164. Важно своевременно 

проводить оценку эффективности лечения пациентов с низкой коронкой опорных 

зубов, что позволит предупредить развитие заболеваний пародонта, осложнений и 

побочных эффектов. 166,192. 

1.5 Методы диагностики и оценки эффективности лечения пациентов при 

низкой клинической коронке опорных зубов 
 

В литературе предлагается достаточно широкий спектр методов, которые 

способны дать информацию об эффективности проведенного хирургического 

лечения. Предложенные методы возможно использовать как в ближайшие сроки 

после оперативного лечения, так и в отдаленные - на этапах динамического 

наблюдения пациентов 94, 233. 

Методы клинического обследования пациентов на этапах после проведения 

лечения в ранние сроки наблюдения и в отдаленные сроки должны включать 

традиционный опрос, внешний осмотр, осмотр полости рта 76, 209. После 

проведения гингивэктомии основными клиническими признаками, по которым 

проводится обследование пациентов в послеоперационном периоде в ближайшие 

сроки наблюдения 7 и 14 дней, являются следующие 93,107: 

- наличие/отсутствие и продолжительность боли;  

- оценка гигиенических и пародонтальных индексов 

- время заживления пародонтальной ткани (в сутках); 

- определение глубины зондирования (ГЗ), в мм. 

Клиническими критериями 109 в более отдаленные сроки (1-12 месяцев) 

после проведения иссечения может служить наличие или отсутствие следующих 

клинических признаков: 

-  наличие или отсутствие кровоточивости в области вмешательства; 

- наличие или отсутствие рецессии десны в области вмешательства;  

- наличие или отсутствие разрастания десны в области вмешательства;  

- наличие или отсутствие пародонтальных карманов более 4 мм в области 

оперативного вмешательства. 
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Анализ отечественных и зарубежных источников отражает тенденцию к 

востребованности и целесообразности проведения диагностических методов, 

обладающих такими качествами, как возможность экспресс - диагностики, 

минимальная инвазивность при исследовании 106,116, 155, 211. 

Максимально востребованными становятся методы, обладающие 

следующими свойствами это: неинвазивность, экспрессность и возможность 

применения на доклинической стадии развития заболевания 48,65,212. 

Диагностика патологических состояний полости рта на основе только 

клинических данных может привести к недооценке распространенности и тяжести 

данных патологий 71,124,166.  

Наиболее распространенными методами, позволяющими оперативно, 

неинвазивно оценить состояние исследуемой области являются лазерная 

допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 48, оптическая тканевая оксиметрия 60. 

Значимым методом оценки эффективности лечения является оценка 

состояния локального кровотока в месте проведения операции 213, анализ 

микроциркуляторных нарушений и динамики восстановления с использованием 

лазерной допплеровской флоуметрии 97.  Среди лазерных методов исследования 

системы микроциркуляции крови особо выделяется такой неинвазивный метод, 

как ЛДФ [48]. Получаемый сигнал регистрируется за счет сдвига частоты 

излучения движущихся эритроцитов, основанного на эффекте Допплера 4. 

Исследованию подвергаются мелкие сосуды, расположенные на поверхности 59. 

Путем математического анализа производится расчёт следующих параметров: М 

– показатель микроциркуляции, выражаемый в перфузионных единицах,  - 

среднее квадратичное отклонение, отражающее амплитуды колебаний кровотока, 

интегральный показатель вариации – Кv, рассчитываемый в процентном 

соотношении среднего квадратичного отклонения относительно показателя 

микроциркуляции и х100% 43.  Данный метод является достаточно 

вариабельным 102, 232. Важно не просто определить вышеперечисленные 
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параметры 181, но и в заключение отразить тип микроциркуляторных 

расстройств, форму и степень недостаточности микроциркуляции 117. 

Во вторую группу входят бактериологический/биологический методы, 

позволяющие идентифицировать возбудителя заболеваний 4. В полости рта 

присутствует условно-патогенная микрофлора, которая способна переходить в 

патогенную, являясь фактором-предиктором развития воспалительной реакции. 

Качественный и количественный состав микрофлоры достаточно вариабелен 

109. 

С целью оценки эффективности лечения на ранних этапах предлагается 

проведение цитологического исследования десневой жидкости 74. Данный 

метод позволяет определить объемную долю клеточного состава – процентное 

соотношение нейтрофилов, лимфоцитов, макрофагов, моноцитов и эпителиоцитов 

57. Увеличение количества лимфоцитов отражает наличие воспалительного 

процесса, так как главной задачей клеток является борьба с внутренними 

патогенами. Нейтрофилы способствуют купированию воспалительного процесса 

за счет способности поглощения и переваривания микробов путем запуска 

реакции антиген-антитело, благодаря которой удается избежать распространения 

воспалительной реакции 179. Макрофаги играют ключевую роль в иммунной 

системе, а именно в индукции антителообразования. Макрофаги способны 

поглощать и уничтожать патогены, выделяя цитокины, которые регулируют 

иммунитет и воспаление. Моноциты также обладают способностью к фагоцитозу, 

формируют специфический иммунитет путем синтеза биологически активных 

веществ, которые способны разрушать вирусы, бактерии и кокковую флору. Роль 

эпителиальных клеток не является чисто механической (создание барьера, 

препятствующего проникновению микроорганизмов во внутреннюю среду) 87. 

Эпителиоциты являются частью иммунной системы. Клеточный состав при 

работе с повреждающим агентом взаимо дополняют друг друга. Если 

эпителиоциты не справились со своей задачей, то отмечается запуск врожденной 

иммунной системы и активация ее клеток – нейтрофилов, моноцитов и 
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макрофагов. Динамику восстановления репаративной регенерации отражает 

расчет индекса дифференцировки клеток, позволяющий определить их стадию 

дифференцировки и тип заживления – некротический, дегенеративно-

воспалительный, воспалительный, воспалительно-регенераторный, 

регенераторный 114. По данным авторов, предварительная экспресс-оценка 

цитологической картины микроокружения пародонтальных карманов может 

косвенно указывать на потенциальные возможности организма к восстановлению 

утраченных структур опорного аппарата зуба 178. Цитологическое исследование 

десневой жидкости может служить прогностическим тестом для улучшения 

конечных результатов коррекции десны при низкой клинической коронке 

опорных зубов 74. Цитологический анализ позволит выявить ранние нарушения 

течения восстановления мягких тканей, те изменения, которые не видны 

невооруженным взглядом при проведении клинического осмотра. 

В третью группу диагностических методов входят рентгенологические 

методы 9,13, которые способствуют проведению дифференциальной 

диагностики, верификации окончательного диагноза. Выполнение 

рентгенологического обследования в отдаленные сроки позволяет оценить 

эффективность проводимого лечения, оценить динамику восстановления костной 

ткани, а также своевременно выявить развитие осложнений 8, 89. 

К четвертой группе относятся акустические методам диагностики состояния 

слизистой полости рта и пародонта можно отнести ультразвуковое исследование 

пародонта 61,106. Метод основан на измерении частоты отраженной от 

движущегося объекта звуковой волны и расчете на ее основе средней линейной 

скорости кровотока (см/с) и средней объемной скорости кровотока (мл/с) 73. 

Данный метод позволяет определить анатомические особенности строения 

пародонтальной ткани, а также рассчитать антропометрические параметры 

228,230, такие как высота свободной и прикрепленной десны, ее толщина 

83,234. Знание объема плотных мягких тканей имеет большое клиническое 
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значение, так как дефицит толщины ассоциируется с выраженной утратой кости 

вблизи зуба и повышением риска развития осложнений 91,92.  

К пятой группе методов относится термографический метод диагностики, 

основанный на регистрации инфракрасного излучения, излучаемого биообъектом 

166. С помощью показателей, а именно распределение и интенсивность 

инфракрасного излучения, открывается возможность оценки имеющихся 

функциональных нарушений в исследуемой области 86, 215. 

В шестую группу электрохимических методов диагностики вошли 

полярография, потенциометрический метод определения окислительно-

восстановительного потенциала и джоульметрия. Данные методы позволяют 

оценить стойкость капилляров к вакууму путем расчета напряжения кислорода 

39,120. 

Анализ окклюзии. Определение окклюзионных взаимоотношений зубов и 

зубных рядов способствует выявлению существующих проблем в полости рта 

пациента 218, что необходимо для разработки конкретной тактики его 

рационального протезирования 167,176. Существует много методов оценки 

окклюзионных взаимоотношений – от копировальной бумаги до цифрового 

анализа 41. Цифровые методы диагностики позволяют не только определить 

место контакта при окклюзии, но и провести количественный анализ и полное 

описание результирующей силы 134, действующей на каждый зуб по 

отдельности 78,174. 

Методы диагностики и оценки эффективности проводимой терапии 

основываются на клинических параметрах, которые прямо или косвенно влияют 

на успешность/неудачи проведенного лечения 2,35,108,210. Многие индикаторы 

могут сигнализировать о начальных этапах развития заболевания 55,177. 

Изменение, к примеру, глубины зондирования зубодесневой борозды может 

свидетельствовать о наличии воспаления, но о необязательном развитии 

заболевания пародонта, сопровождающимся потерей прикрепления 14, 219. 

Оценку эффективности выполненной коррекции целесообразно проводить не 
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только в ближайшие, но и в отдаленные сроки, учитывая клиническую ситуацию 

в полости рта во всем периоде наблюдения 24,27,168,224. Анализ отдаленных 

результатов наблюдения, направленный на идентификацию существующих 

прогрессирующих или регрессирующих проблем 222, позволит предупредить 

развитие ряда стоматологических заболеваний в ранние сроки. Задачей 

повторных посещений врача-стоматолога является обязательная координация 

рисков и выявление факторов-предикторов развития заболеваний пародонта. 

1.6. Оценка развития рисков осложнений. Профиль отдельных рисков 
 

Огромное количество маркеров риска и факторов-предикторов требует 

изучения 32, 34. Согласно модели Бернского университета, целесообразно 

использовать шестиугольник рисков, основанный на оценке комплекса рисков – 

околопародонтальных тканей, на уровне зуба и на уровне общего состояния 

пациента (рис.1). 

 

Рисунок 1 - «Шестиугольник рисков», пример пациента. 

Критерии исследования следующие: 
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 А – процент карманов с положительным индексом кровоточивости; 

 В – количество карманов с глубиной более 5 мм; 

 С – количество утраченных зубов 

 D – потеря кости относительно возраста; 

 Е – системная/генетическая предрасположенность; 

 F – количество сигарет в день 169. 

Создание профиля индивидуальных рисков необходимо проводить при 

каждом последующем посещении, для врача-стоматолога это не представляет 

трудностей 18, 227. Изучение динамики изменений того или иного маркера 

позволит оценить успешность проводимой терапии 33,171, выявить развитие 

заболевания на раннем его этапе и фактор-предиктор, способствующий развитию 

данной патологии 15,37,170, 224.  

Таким образом, высокая частота встречаемости анатомически низкой 

коронки опорных зубов, имеющиеся проблемы протезирования с учетом уровня 

прикрепления зубодесневого соединения у врачей-стоматологов, отсутствие 

разработанной оценки эффективности проводимой терапии и определения 

факторов риска развития осложнений в зависимости от метода коррекции 

зубодесневого комплекса обосновывают проведение настоящего исследования. 

Важным и актуальным остается вопрос разработки дифференцированного 

подхода к ортопедическому лечению пациентов с низкой коронкой опорных 

зубов в зависимости от уровня зубодесневого прикрепления. Отсутствие 

дифференцированного подхода, учитывающего клинические и функциональные 

особенности зубодесневого комплекса на этапах проведения коррекции и ведения 

данной категории больных, является одним из первопричинных факторов 

развития заболеваний пародонтальной ткани. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Дизайн исследования 

Анализ частоты встречаемости пациентов с низкой коронкой опорных зубов 

проводился в ««Стоматологическом клинико-диагностическом центре» 

Волгоградского государственного медицинского университета на базе кафедры 

пропедевтики стоматологических заболеваний ВолгГМУ, ГАУЗ «Волгоградская 

областная клиническая стоматологическая поликлиника» на базе кафедры 

стоматологии Института НМФО Волгоградский государственный медицинский 

университет в строгом соответствии с дизайном исследования согласно правилам 

Регионального этического комитета ФГБОУ ВО ВолгГМУ (справка №2022/015 от 

28.02.2020 г.) (рис.2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2 - Дизайн проводимого исследования 

Первичный прием 

Отбор пациентов согласно 

критериям 

включения/невключения/исключения  
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Группа контроля 

(n=30) 

Исключено (n= 49) 

Не соответствуют критериям включения (n=42) 

Отказались от участия (n=7) 

Рандомизация (n=320) 

Средний уровень ЗДП Высокий уровень ЗДП 

Гингивэктомия 

Группа IIа 

(n=75) 

Альвеолопластика 

Группа IIб 

(n=80) 

Ретракция десны 

Группа IIв  

(n=76) 

Гингивэктомия 

Группа IIIа 

(n=28) 

Ретракция десны 

Группа IIIв  

(n=31) 

Альвеолопластика 

Группа IIIб 

(n=30) 

Оценка восстановления ЗДК (3 день, 14 день, 1 месяц, 3 месяца, 6, 9 и 12 месяцев) 

Оценка факторов - предикторов развития осложнений 
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В соответствии с дизайном исследования проведено обследование и лечение 

пациентов с низкой коронкой опорных зубов в зависимости от уровня 

зубодесневого прикрепления в соответствии со следующей рандомизацией 

клинических групп. 

2.2. Формирование клинических групп 
 

Согласно представленной блок-схеме диссертационного исследования 

пациенты были распределены на две большие группы – группа сравнения II со 

средним уровнем зубодесневого прикрепления (ЗДП) и группа III с высоким 

уровнем зубодесневого прикрепления, каждая из которых была рандомизирована 

на 3 подгруппы в зависимости от метода проводимой подготовки (рис.3). 

 

Рисунок 3 - Рандомизация групп согласно методу проводимой подготовки 

Для реализации цели и решения поставленной задач проведено комплексное 

исследование, включающее в себя клинические методы обследования пациентов с 

низкой коронкой опорных зубов, лабораторное (цитологическое) исследование 

десневой жидкости, функциональное исследование – лазерная допплеровская 

флоуметрия, ультразвуковое исследование. 

Проведено комплексное обследование и лечение 320 пациентов с низкой 

коронкой опорных зубов. Для получения нормированных параметров группу 

контроля составили 30 условно здоровых лиц. Из 369 пациентов 320 лиц были 
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отобраны в исследование согласно критериям 

включения/невключения/исключения (рис. 4). 

 

Рисунок 4 - Критерии включения/невключения/исключения 

Средний возраст пациентов составил 33,6±5,1 лет. Стоматологическим 

пациентам, обратившимся за медицинской помощью, проведено комплексное 

стоматологическое обследование, включающее осмотр полости рта, тщательный 

сбор анамнеза, оценка болевого потенциала по 4-х балльной шкале. При сборе 
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анамнеза жизни особое внимание уделяли наличию сопутствующих заболевания 

(патология пищеварительной системы, ЛОР-органов, эндокринной и сердечно-

сосудистой системы, заболевания крови), наличие у пациентов вредных привычек 

таких как курение, жевание табака, злоупотребление алкоголем. 

При проведении внешнего осмотра оценивали состояние кожных покровов, 

красной каймы губ. Для исключения воспалительных явлений проводили 

пальпацию лимфатических узлов. При стоматологическом обследовании 

оценивали состояние пломб, протезов, состоятельность ортопедических и 

ортодонтических конструкций. Акцент делали на состояние пародонтальных 

тканей, наличие рецессий, воспалительных явлений пародонта, уровень гигиены 

полости рта, кровоточивость, гноетечение из пародонтальных карманов, 

оценивали состояние твердых тканей зуба.  

На всех этапах исследования проводился мониторинг состояния 

зубодесневого комплекса и тканей пародонта с помощью различных методов 

обследования, представленных на рисунке (рис.5). 

 

Рисунок 5 - Методы обследования пациентов с низкой коронкой опорных зубов 

Благодаря клиническому стоматологическому осмотру диагностировали 

состояние пародонтальных тканей с измерением глубины зубодесневой борозды, 

наличие зубного налета, пародонтальный скрининг позволил выявить развитие 
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заболеваний пародонта на ранних этапах, анализ результатов способствовал 

спрогнозировать риски развития осложнений. Цитологическое исследование 

десневой жидкости способствовало проведению анализа качественных и 

полуколичественных показателей, отражающих явления воспаления в 

зубодесневом комплексе до начала терапии и в динамике наблюдения. С 

помощью цифрового метода регистрации окклюзионных взаимоотношений 

проведен цифровой анализ окклюзии и оценка распределения жевательной 

нагрузки в зубном ряду. С помощью лазерной допплеровской флоуметрии 

выявляли состояние локального кровотока в пародонтальных тканях с 

определением формы микроциркуляторного расстройства, типа и степени 

нарушений микрокровотока. Ультразвуковое исследование позволило определить 

уровень зубодесневого прикрепления с антропометрической верификацией 

толщины и высоты  зубодесневого комплекса.  

Пациентам с низкой коронкой опорных зубов была проведена 

хирургическая коррекция согласно Национальному руководству «Хирургическая 

стоматология» под редакцией проф. А. А. Кулакова (2021 г.) 47. Больным 

проведена профессиональная гигиена полости рта, санация, обоснована и 

доказана необходимость соблюдения рекомендаций по уходу за полостью рта в 

домашних условиях. 

Методика выполнения гингивэктомии 

После проведения анестезии был определен уровень зубодесневого 

прикрепления с помощью пародонтологического зонда и по данным 

ультразвукового исследования. На уровне нижней части зубодесневого комплекса 

осуществляли прокалывание до появления точечных кровоизлияний, служащих 

ориентиром для разреза. Выполнена гингивэктомия хирургическим скальпелем. 

Разрез проводился апикальнее основания зубодесневого комплекса под углом для 

придания разрезу выраженного скоса (рис.6). 
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Рисунок 6 Этап выполнения методики гингивэктомии 

Для создания физиологического контура десневого края проводили 

дополнительное удаление тканей пародонта с щечной и/или язычной (небной) 

сторон. После первичного разреза межзубные мягкие ткани отделяли вторичным 

разрезом, иссеченные ткани осторожно удалялись скейлером. После остановки 

кровотечения раневую поверхность закрывали пародонтальной повязкой. 

Пациентам даны рекомендации по гигиенической и антисептической обработке 

оперированных сегментов зубодесневого комплекса, которые имели несколько 

иную анатомию, чем до проведения хирургической коррекции. 

Методика выполнения альвеолопластики 

После выполнения анестезии делали разрез по краю зубодесневого 

комплекса в области зубов с низкой коронкой. Слизисто-надкостничный лоскут 

отслаивали и приподнимали на всю его толщину с минимальным натяжением для 

предотвращения развития послеоперационных осложнений (рис.7). 

 

Рисунок 7 – Этап выполнения выполнения методики альвеолопластики 
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После необходимой обработки костной ткани накладывали швы. При 

проведении данной операции учитывали границы верхнечелюстного синуса во 

избежание повреждения ее дна, а также обращали внимание на расположение 

подбородочного отверстия и выходящий сосудисто-нервный пучок.  

Методика выполнения ретракции десны 

При проведении ретракции десны применяли нить, пропитанную 

эпинефрином 00 – тонкая нить и 0 – толстая нить. После изоляции и высушивания 

рабочего поля нить укладывали с помощью специального инструмента – пакера 

(рис.8). 

 

Рисунок 8 – Наложение ретракционной нити 

Нить накладывали в зубодесневой желобок без излишнего давления в целях 

предотвращения повреждения зубодесневого прикрепления. Для определения 

оптимальной глубины и толщины предварительно проводилось зондирование 

зубодесневого желобка. Накладывали нить по методике двойной нити. Нить 

размером 00 помещали в зубодесневой желобок, поверх укладывали нить 

большего размера – 0. После препарирования зуба нить извлекали, 

предварительно смочив дистиллированной водой.  

После проведения предпротетической подготовки одним из вышеуказанных 

методов пациентам были изготовлены временные ортопедические конструкции – 
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провизорные коронки, с заменой на постоянные эстетические коронки через 3 

месяца от начала проведения исследования. 

2.3. Клинические методы обследования состояния зубодесневого комплекса у 

пациентов с низкой коронкой опорных зубов 
 

Стоматологическое обследование эффективности проводимой терапии 

включало в себя анализ качественных и полуколичественных параметров: оценка 

боли по 5-ти балльной градации, анализ приблизительного индекса зубного 

налета – PCR (Oleary et al., 1972), рассчитываемого в процентах, пародонтального 

индекса, PI (Russel, 1956) с определением степени; индекса кровоточивости 

сосочков – PBI, в баллах;. папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 

(РМА), гигиенического индекса (GI), пародонтального скрининга (PSR). Для 

выявления наличия и степени болевого потенциала использовалась шкала 

Хоссли-Бергмана для оценки интенсивности боли по 4-х балльной шкале (рис.9). 

 

Рисунок 9 – Градация шкалы Хоссли-Бергмана 

Анализ контроля зубного налета проводился на основании определения 

упрощенного индекса зубного налета (PCR). Обоснованием для данного индекса 

являлся тот факт, что PCR индекс является точным индексом, регистрировавшим 
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наличие наддесневого налета на всех четырех поверхностях зуба с помощью 

детекторов, которыми являлся раствор Шиллера-Писарева (рис.10). 

 

Рисунок 10 - Схематичное изображение поверхностей зубов, оцениваемых при 

PCR – индексе 

Упрощенный индекс зубного налета ((The Plaque Control Record) 

рассчитывали по следующей формуле: 

 

Подсчет результатов характеризовал уровень гигиены полости рта по 

следующей градации (рис.11). 

 

Рисунок 11 - Градация индекса PCR 

Для оценки выявления патологии пародонта с выраженными воспалительными 

явлениями использовали пародонтальный индекс Рассела (PI, Russel), при анализе 
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результатов которого оценивали состояние пародонтальных тканей у каждого 

зуба, производили суммирование оценок, в сомнительных случаях оценку ставили 

наивысшую из возможных. Расчёт производили по формуле:  

 

Критерии оценки представлены на рисунке 12. 

 

Рисунок 12 - Критерии оценки пародонтального индекса 

При количестве баллов от 0,1-1,0 – оценивали, как начальную и легкую 

степень развития заболеваний пародонта, 1,5-4,0 – среднетяжелая степень, 4,0-8,0 

– тяжелая степень заболевания. 

Оценка кровоточивости производилась путем анализа индекса 

кровоточивости сосочков PBI, характеризующего 4 различные степени 

интенсивности кровоточивости после проведения зондирования сосочков. 

Зондирование выполнялось во всех четырех квадрантах. Квадрант 1 – оральная 

сторона, квадрант 2 – вестибулярная, квадрант 3 – оральная, квадрант 4 – 

вестибулярная поверхность (рис.13). 
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Рисунок 13 - Схематичное изображение квадрантов, оцениваемых при PBI – 

индексе 

Расчет индекса проводился в соответствии с формулой:  

 

Расшифровка полученных результатов проводилась по следующей градации 

(рис.14). 
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Рисунок 14 – Градация индекса PBI 

Определение данного индекса являлось крайне важным, так как именно индекс 

PBI позволяет врачу-стоматологу сравнить полученные значения в ходе 

проводимого лечения.  

Для оценки протяженности и определения степени тяжести воспаления в 

пародонте, оценки эффективности проводимой терапии применяли индекс РМА – 

папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс. На десны наносился раствор 

Шиллера-Писарева, состоящий из 3-х частей – йод, калий - йод и 

дистиллированная вода, оценка проводилась в баллах по следующей градации:  

 0 баллов – воспалительный процесс отсутствовал; 

 1 балл – наличие воспаления сосочка; 

 2 балла – наличие воспаления сосочка и края десны; 

 3 балла – наличие воспаления маргинальной и альвеолярной десны. 

Расчет индекса производился по формуле: 
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, 

где n – количество зубов. Легкая степень тяжести воспаления 

соответствовала 0-30%, средняя степень – 30% - 60%, 60% и выше – тяжелая 

степень. 

Для оценки локализации и тяжести гингивита применяли гигиенический 

индекс - GI. Для определения данного индекса использовали пуговчатый зонд, с 

помощью которого осуществляли прощупывание десны. Далее вычисляли 

среднее значение кода для каждого зуба, суммировали и делили на количество 

обследуемых зубов. Критерии оценки и интерпретация индекса представлены на 

рисунке 15.  

 

Рисунок 15 - Критерии оценки и интерпретация гигиенического индекса GI 

Расчет пародонтального скрининга дает врачу-стоматологу представление 

как о текущем состоянии десны, так и о предыдущих патологических процессах, 

ассоциированных с потерей прикрепления. Оценка производилась в виде кодов от 

0 до 4 баллов в соответствии с которым можно сделать вывод о целесообразности 

проведения лечения (табл.1). 

 

 



48 
 

Таблица 1 - Соответствие клинической картины и нуждаемости в лечении в 

соответствии с номенклатурой кодов 

КОД Клиническая интерпретация Нуждаемость в лечении 

0 Кровоточивости при зондировании нет, 

сосочки здоровые 

Только профилактическое лечение 

1 Наличие зубного налета, зубного камня 

нет 

Удаление зубного налета и мягких остатков 

пищи 

2 Наличие наддесневого и поддесневого 

зубного камня  

Удаление поддесневого налета и зубного 

камня 

3 Наличие наддесневого и поддесневого 

зубного камня, глубина зондирования от 

3,5 до 5,5 мм 

Удаление поддесневого налета и зубного 

камня 

Полное пародонтологическое лечение 

Рентгенологический контроль 

4 Наличие кровоточивости, зубного налета, 

зубного камня, более 6 мм глубина 

зондирования. 

Удаление поддесневого налета и зубного 

камня 

Полное пародонтологическое лечение 

Рентгенологический контроль 

Хирургическое лечение 

Ценность данного индекса не вызывает сомнений, так как именно 

интерпретация результатов данного индекса позволяет клиницисту принять 

решение о необходимости консультации пациентов у врача-стоматолога-хирурга 

с целью проведения более сложного пародонтологического лечения. 

Оцениваемые полуколичественные критерии представлены в таблице 

(табл.2). 

Таблица 2 - Полуколичественные критерии оценки состояния зубодесневого 

комплекса 

Критерий «+» - 

незначительно 

выражен 

«++» 

умеренно 

выражен 

«+++» 

сильно  выражен 

Отек    

Гиперемия    

Кровоточивость    

Проба Шиллера-

Писарева 

   

Нагноение    

Грануляционная 

ткань 

   

Некротические 

изменения 

   

Глубину зондирования зубодесневой борозды проводили 

пародонтологическим зондом при минимальном давлении – 0,20-0,25 Н. Зонд 
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вводили в исследуемую ткань, оценивали глубину его погружения, наличие 

кровоточивости. При равных значениях определяемой глубины зондирования и 

расстояния до эмалево-цементного прикрепления подразумевалось отсутствие 

потери прикрепления. 

Для оценки рентгенологических характеристик исследовались 

ортопантомограмма, компьютерная томограмма и прицельная рентгенограмма, 

выполненные на цифровом дентальном томографе Hyperion X9 (MyRay, Франция) 

и рентгеновском аппарате Evolution (Италия). Рентгенографию проводили для 

документирования исходного уровня кости через 1, 6, 9 и 12 месяцев для оценки 

степени наиболее активного ремоделирования и получения ориентира для 

последующего динамического наблюдения, оценки изменений уровня кости в 

динамике. В ближайшие и отдаленные сроки проводили дополнительную 

рентгенографию при наличии боли и признаков воспаления в области 

предпротетического лечения. Оценивали наличие резорбции в десневом крае, 

потерю кости, степень разрушения кости, вовлечение фуркации. 

2.4. Цитологическое исследование десневой жидкости 
 

С целью оценки эффективности проводимой терапии на ранних этапах 

проводилось цитологическое исследование соскоба из десневой жидкости. 

Пациентов просили прополоскать рот, затем выполнялся забор соскоба-отпечатка 

из десневой борозды стерильной палочкой (рис.16). 

 

Рисунок 16 - Пациент Р., 33 года, забор материла для цитологического 

исследования 
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Материал фиксировали на предметное стекло, получали мазок-отпечаток, 

высушивали и окрашивали по Романовскому - Гимзе. Под электронной 

микроскопией под увеличением х400 и х1000 производили расчет индекса 

дифференцировки клеток, наглядно характеризующий течение репаративной 

регенерации. Также оценивали стадии ранней и поздней дифференцировки 

клеток. Оценку заживления оценивали на основании разработанной авторами 

Быковой И. А., Агаджанян А. А., Банченко Г. В. (1987) градации (рис.17).  

 

Рисунок 17 - Стадии дифференцировки эпителиальных клеток 
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Расчет индекса дифференцировки клеток (ИДК) проводили по следующей 

формуле: ИДК= 1а+2б+3в+4г+5д+6е, где ИДК — индекс дифференцировки 

клеток; 1, 2, 3, 4, 5, 6 цифровые обозначения степеней дифференцировки клеток; 

а, б, в, г, д, е — буквенные обозначения количества клеток (%), проведена 

математическая обработка результатов исследования. Помимо ИДК, 

рассчитывали объемную долю клеточного состава. С помощью качественных 

критериев определяли наличие/отсутствие эритроцитов, нитей фибрина и 

характеристику микробного пейзажа (рис.18). 

 

Рисунок 18 - Анализ цитограммы, окраска по Романовскому-Гимзе, Увх400 

Оценку эффективности восстановления зубодесневого комплекса 

проводили путем анализа цитограмм согласно Классификации М. Ф. Камаева 

(табл.3). 

Таблица 3 – Характеристика цитограмм в соответствии с типами 
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Забор десневой жидкости проводился до начала исследования, а также 

спустя 3, 7 и 14 дней от начала терапии. Ближайшие сроки наблюдения наглядно 

демонстрировали динамику воспалительных/регенеративных процессов. Для 

получения нормированных параметров забор десневой жидкости также 

проводился в группе контроля у условно здоровых пациентов. 

2.5. Методика проведения анализа окклюзионных взаимоотношений в зубном 

ряду 
 

Цифровой анализ окклюзии проводился аппаратом OccluSense/ Bausch 

(Германия). Пациентам в стоматологическом кресле предлагалось накусить 

пластину, в которую встроен одноразовый датчик давления толщиной 60 микрон 

(рис.19). 
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Рисунок 19 - Пациент Р., 33 года. Демонстрация проведения цифрового анализа 

окклюзии 

 С помощью передачи данных регистрировали соотношение жевательного 

давления при статической и динамической окклюзии, результат которых 

отображался на iPad. Точки супраконтактов отмечали на зубах в зубном ряду, 

распределение жевательного давления отображалось на экране планшета, в 

процентах. Также благодаря математическому моделированию, распределение 

жевательного давления визуализировали с помощью 2D и 3D изображения 

(рис.20).  

 

Рисунок 20 - Полноэкранный вид записи. 

Полученные результаты сохраняли в базу данных пациентов.  

2.6. Оценка состояния локального кровотока зубодесневого комплекса 
 

Оценку состояния локального кровотока в месте проведения операции, 

анализ микроциркуляторных нарушений и динамику восстановления проводили с 
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помощью лазерной допплеровской флоуметрии аппаратом ЛАКК-ОП (Россия) 

(рис.21).  

 
Рисунок 21– Пациент Р., 33 года. Демонстрация выполнения лазерной 

допплеровской флоуметрии 

Пациент находился в стоматологическом кресле в положении сидя. Датчик 

фиксировали точечно в области зубодесневого комплекса. Путем 

математического анализа производили расчёт следующих параметров: М – 

показатель микроциркуляции, выражаемый в перфузионных единицах,  - среднее 

квадратичное отклонение, отражающее амплитуды колебаний кровотока (пф.ед.), 

интегральный показатель вариации – Кv, рассчитываемый в процентном 

соотношении среднего квадратичного отклонения относительно показателя 

микроциркуляции и х100%. Ввод регистрируемой информации осуществлялся на 

мониторе персонального компьютера (рис.22). 

 

Рисунок 22 - ЛДФ-грамма 
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Следует отметить, что на показатели ЛДФ-метрии влияет ряд факторов 

(табл.4). 

Таблица 4 - Степень вариабельности в зависимости от разных факторов 

Воздействующие факторы Степень 

вариабельности 

Фаза менструального цикла у женщин +/- 

Уровень меланина в коже +/- 

Оптимальное расположение датчика кровотока +++ 

Удобство положения тела +++ 

Температура окружающей среды  +++ 

Температура тела ++ 

Подвижность человека ++ 

При выполнении исследования соблюдались все необходимые условия, 

проводилось оно в дневное время суток. Датчик анализатора закрепляли с 

помощью клейкой ленты и специального штатива, учитывали все возможные 

постуральные рефлексы. 

Помимо трех основных показателей определяли показатель шунтирования 

(ПШ), наглядно отражающий соотношение шунтового и нутритивного кровотока. 

В заключение определяли тип и форму нарушений согласно следующей градации 

(табл.5-7). 

Таблица 5 - Соотношение показателей ЛДФ-граммы типу микроциркуляторных 

расстройств 

Показатели 

микроциркуляции 

Гипоемический тип Мезоемический тип Гиперемический тип 

Уровень тканевого 

кровотока 

Нижние значения в  

пределах N 

Средний Верхние значения в 

пределах N 

ЛДФ-грамма Монотонная кривая с 

низким М 

Апериодическая Монотонная кривая с 

высоким М 

М, пф.ед 12,36±0,87 22,81±0,51 31,68±0,55 

СКО, пф.ед 0,6±0,05 5,24±0,34 1,87±0,03 

Кv, % 4,8±0,08 23,0±0,1 5,9±0,17 
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Таблица 6 - Соотношение показателей ЛДФ-граммы форме микроциркуляторных 

расстройств 

 

На основании результатов полученных значений рассчитывали степень 

недостаточности микроциркуляции зубодесневого комплекса (табл.7). 

Таблица 7 - Степени недостаточности микроциркуляции 

Степень 

недостаточности 

Снижение 

тканевого 

кровотока 

ИФМ, 

усл.ед 

Патофизиологическая характеристика 

нарушений 

I ст легкая <10% ≤1,5 Обратимые изменения гемодинамики 

(компенсированные нарушения) 

II ст 

среднетяжелая 

10-25% 1,5-1,0 Стойкие изменения гемодинамики и 

структурных параметров микрососудов 

(субкомпенсация) 

III ст тяжелая 25-40% <1,0 Выраженные структурные и гемодинамические 

расстройства, сопровождаемые реологическими 

сдвигами (декомпенсация) 

IV ст очень 

тяжелая 

>40% <0,6 Угнетение тканевого кровотока, сопровождаемое 

локальными стазами и резким нарушением 

проницаемости стенки микрососудов 

Метод лазерной допплеровской флоуметрии применялся для оценки 

динамики микроциркуляторных изменений до начала хирургического лечения, а 

также спустя 14 день, 1, 6 и 12 месяцев. 
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2.7. Ультразвуковое исследование зубодесневого комплекса 
 

Ультразвуковое исследование пародонта проводилось с помощью аппарата 

ультразвуковой диагностики LogicScan и программного обеспечения Echo Wave 

II. Применяли линейный ультразвуковой датчик HL-10 с рабочей частотой от 20 

до 25 МГц, который фиксировали в полости рта в области зубодесневого 

комплекса (рис.23). 

 
Рисунок 23 – Пациент Р, 33 года, демонстрация проведения УЗИ  

С помощью режима В2, CFM/ЦДК проводили оценку состояния 

пародонтальных тканей. Исследовали толщину и высоту прикрепленной десны, в 

мм. Высоту прикрепленной десны измеряли путем суммирования свободной и 

прикрепленной части десны в области передней группы зубов верхней челюсти. 

По продольной оси зуба производили измерение от точки А до точки В, где точка 

А – коронарная точка, ограничена десневым желобком, точка В – апикальная 

точка в области слизисто-десневой линии. Полученные данные сохраняли в 

общую базу данных стоматологических пациентов.  

2.8. Методы статистического анализа данных 
 

Данные, полученные в результате исследований, обрабатывали 

вариационно-статистическим методом с использованием пакета прикладных 

программ Statistica 10 и Microsoft Exсel Windows 2016. Статистический анализ 

проводился методом вариационной статистики с определением средней величины 

(М), ее средней ошибки (±m), стандартного отклонения (), оценки достоверности 
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различия по группам с помощью критерия Стьюдента (t). Различие между 

сравниваемыми показателями считалось достоверным при р< 0,05, р<0,01, t≥2. 

80. 

2.9. Непрерывный менеджмент рисков развития осложнений  
 

Пациентам, согласно рандомизации по методам подготовки к 

ортопедическому лечению (гингивэктомия, альвеолопластика и ретракция десны), 

оценивали риски развития осложнений с целью предупреждения развития ряда 

стоматологических заболеваний, таких как пародонтит, рецессия десны и т.д. 

При контрольных посещениях пациентов согласно срокам наблюдения, 

проводили не только оценку динамики заживления зубодесневого комплекса, но и 

выполнялась обязательная координация рисков, то есть документально 

оформляли все изменения, произошедшие с момента первоначального визита. 

Оценка рисков проводилась на трех уровнях:  

 на уровне зубодесневого комплекса в области зубов с низкой высотой 

коронки; 

 на уровне отдельного зуба; 

 на уровне каждой поверхности каждого зуба. 

Наличие сопутствующих заболеваний, история жизни пациентов, несомненно, 

является наиболее важной, однако, данные пациенты входили в критерии 

исключения и выбывали из исследования, поэтому данные аспекты при 

выполнении непрерывного менеджмента рисков не рассчитывались. 

На основании разработанной нами градации профиль риска развития 

заболеваний пародонта каждого пациента определялся несколькими параметрами 

риска. Параметры, связанные с поверхностями зубов – определение индексов - PI, 

PBI; связанных с зубом (глубина зондирования зубодесневой борозды и высота 

зубодесневого комплекса) и два параметра связаны с состоянием зубного ряда 

(оценка микроциркуляции и анализ окклюзии) (рис. 24). 
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Рисунок 24 - Оценка рисков во время последующих повторных посещений 

(цифры являются вымышленными и служат для демонстрации визуализации 

диаграммы) 

После выполнения одного из методов хирургического лечения, прежде 

всего, необходимо проявлять ответственность в наблюдении развития ряда 

осложнений. Разработанная нами модель позволяет упростить каждый 

клинический случай с точки зрения диагностики и прогноза.  

Главной целью непрерывного менеджмента рисков являлось 

последовательное отслеживание долгосрочного статуса пародонтологического 

здоровья пациента с низкой коронкой опорных зубов после проведения ретракции 

десны и методов хирургической коррекции. 
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ГЛАВА 3. СОБСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Анализ частоты встречаемости пациентов с низкой клинической коронкой 

зуба 
 

Для реализации одной из задач диссертационного исследования было 

проведено 8900 измерений высоты клинических коронок зубов на 2563 парах 

моделей челюстей, проанализировано 3683 конусно-лучевых компьютерных 

томограмм, проведено стоматологическое обследование 2601 пациента, которым 

измерение коронки зуба проводилось штангенциркулем на вестибулярной 

поверхности клинической коронки от наиболее высокой/низкой точки десневого 

края свободной десны до режущего края передней группы зубов. Измерение 

проводили по традиционной методике, предложенной И. Ю. Лебеденко (2004 г.). 

Ориентиром для определения высоты коронки зуба являлось несколько 

параметров. Во-первых, это среднестатистические размеры высоты коронки и 

корня зуба верхней и нижней челюсти, полученные нами в результате измерения 

гипсовых моделей челюстей и по данным ортопантомограмм (табл. 8-9).  

Таблица 8 - Среднестатистические размеры высоты коронки зуба 

5,7-9,0 6,1-9,4 6,3-9,6 5,2-10,5 7,1-11,1 8,2-13,6 7,4-11,9 8,6-14,7 

8 7 6 5 4 3 2 1 

6,1-9,2 6,1-9,8 6,1-9,6 6,7-10,2 5,9-10,9 6,8-16,4 7,3-12,6 6,3-11,6 

 

Таблица 9 - Среднестатистические размеры высоты корня зуба 

7,1-15,5 9-18,2 8,5-18,8 8-20,6 8,3-19 10,8-28 9,6-19,4 6,3-20,3 

8 7 6 5 4 3 2 1 

7,3-14,6 9,3-18,3 10,6-20 9,2-21,2 9,7-20,2 9,5-22,2 9,4-18,1 7,7-17,9 

 

Размеры коронок и корней зубов достаточно вариативны. Одним из 

параметров, исключающим наличие аномалий зубов, является соотношение 

длины коронки зуба к корню. Соотношение коронки к корню зуба, рассчитанных 

в результате чтения компьютерных томограмм, продемонстрировано в таблице 

(табл. 10). 
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Таблица 10 – Соотношение коронки к корню зуба 

 Верхняя челюсть Нижняя челюсть 

1-й 1:1,3 1:1,5 

2-й 1:1,4 1:1,5 

3-й 1:1,7 1:1,5 

4-й 1:1,9 1:1,8 

5-й 1:2,0 1:2,0 

6-й 1:2,0 1:1,2 

7-й 1:2,0 1:1,2 

Полученные данные способствовали включению пациентов в проводимое 

исследование. Высота коронки и корня зуба статистически значимо различалась в 

соответствии с групповой принадлежностью зубов. Среднестатистические данные 

послужили ориентиром для работы. Анализ результатов позволил 

сформулировать основной критерий исключения пациентов из исследования. 

Группу включения составили пациенты с низкой коронкой передней группы 

зубов менее 6 мм. При расчете соотношения длины коронки к длине корня за 

стандарт было взято соотношение 1:1,3. 

Анализ компьютерных томограмм, который был выполнен с целью расчета 

соотношения длины коронки к корневой части зуба, не отразил индивидуальных 

особенностей пациентов. Так, у обследуемых с длиной коронки зуба 5,3 мм, 

длина корня равнялась – 7,1 мм, при длине коронки 5,8 мм, длина корня – 7,5 мм. 

Таким образом, соотношение длины коронки к длине корня равнялось 1:1,3. 

Аномалий и деформаций зубов не выявлено (рис.25). 
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Рисунок 25 - Демонстрация измерения длины корня зуба на компьютерной 

томограмме 

При измерении размеров коронки зуба центральных резцов верхней 

челюсти были получены следующие значения, изучаемый параметр варьировал от 

5,1 мм до 5,9 мм, среднее значение составило 5,5±0,2 мм. 

Анализ гипсовых моделей верхней челюсти выявил, что частота 

встречаемости пациентов с низкой клинической коронки зуба составила 15,6% - 

399 моделей. Число обследованных лиц, имеющих низкие клинические коронки 

зуба, составило 416 человек (16%).  

Таким образом, частота встречаемости пациентов с низкой клинической 

коронкой зубов по данным клинического обследования и на основании 

результатов, полученных путем измерения моделей челюсти, носила 

однонаправленный характер и составила 16% и 15,6% соответственно (рис.26). 
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Рисунок 26- Частота встречаемости низких клинических коронок, определенных 

по различным методикам и согласно гендерному типу 

На рисунке наглядно продемонстрировано, что анализ частоты 

встречаемости низких клинических коронок опорных зубов у мужчин и женщин 

не выявил статистически значимой разницы. Так, низкая клиническая коронка 

зубов на модели челюстей выявлена у 197 мужчин и 202 лиц женского пола, при 

проведении стоматологического осмотра – у 203 мужчин и 213 женщин 

соответственно, при р>0,05. 

Частота встречаемости размеров коронки центральных резцов верхней 

челюсти варьировала от 15,6% до 16,0% соответственно, среднее значение 

коронки равнялось 5,5±0,2 мм. Данный факт подтверждает, с одной стороны, 

высокий процент расцементировки коронок, с другой – обосновывает трудности 

ортопедического лечения пациентов. 

Таким образом, анализ частоты встречаемости пациентов с низкой 

клинической коронкой опорных зубов отразил, что практически у каждого 6 

пациента коронка зуба составляла менее 6 мм. Размеры коронки зуба являются 

одним из важных факторов для ретенции несъемных протезов, однако, не менее 

важное значение целесообразно уделять уровню зубодесневого прикрепления. 

3.2. Анализ частоты встречаемости уровня зубодесневого прикрепления 
 

С целью определения размеров уровня зубодесневого прикрепления 

проведено обследование 416 пациентов с низкой клинической коронкой зуба. 



64 
 

Основной задачей являлось установление среднестатистических размеров отделов 

десны в области зубов, составляющих линию улыбки пациента. Измерение 

проводилось от точки А до точки В, где точка А – по центральной оси в области 

зенита десневого контура обследуемого зуба, В – зона прикрепленной десны. 

Среднестатистический размер зубодесневого соединения в области зубов в 

соответствии с их групповой принадлежностью варьировал от 2,8 мм до 8,7 мм. 

Принято решение определять зубодесневое прикрепление в области каждого зуба. 

Сумма размеров свободной и прикрепленной десны в области центральных 

резцов верхней челюсти варьировала от 5,1 мм до 7,3 мм, боковых резцов – от 5,5 

мм до 7,5 мм, клыков от 4,4 до 4,7 мм, первых премоляров – от 4,1 мм до 4,4 мм, 

вторых премоляров от 3,9 мм до 4,2 мм. На нижней челюсти – в области 

центральных резцов от 6,1 мм до 6,4 мм, боковых резцов от 6,5 мм до 6,8 мм, 

клыков – от 5,2 мм до 5,6 мм, первых и вторых премоляров – от 5,1 мм до 5,6 мм и 

4,8 мм 5,1 мм соответственно.  

Ввиду востребованности протезирования в области передней группы зубов 

верхней челюсти, на основании полученных результатов размеров коронок зубов 

и наличия большой ошибки среднего арифметического значения в области 

центральных резцов верхней челюсти было принято решение о проведении 

планируемого диссертационного исследования у пациентов с низкой клинической 

коронкой резцов верхней челюсти в зависимости от их уровня зубодесневого 

прикрепления. Таким образом, распределение по группам проводили согласно 

уровню зубодесневого прикрепления. Так, у 281 обследуемого (67,5%) высота 

свободной и прикрепленной десны составила 1,0±0,05 мм и 4,2±0,06 мм, общая 

сумма равнялась 5,2±0,06 мм, у 105 пациентов (25,2%) – 6,0±0,05 мм и 1,1±0,04 

мм, общая сумма – 7,1±0,05 мм, у 30 человек (7,2%) – данной показатель составил 

4,0±0,05 мм. Суммарное значение высоты свободной и прикрепленной десны 

способствовало разработке градации на низкий, средний и высокий уровень 

зубодесневого прикрепления. Так, низкому уровню зубодесневого прикрепления 

соответствовало значение – 4,0±0,05 мм, среднему – 5,2±0,06 мм и высокому – 

7,1±0,05 мм. Ввиду малой частоты встречаемости обследуемых с низким уровнем 
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зубодесневого прикрепления (7,2%), принято решение не включать данных 

пациентов в проводимое исследование. 

Так, группы сравнения согласно методам проводимой терапии и в 

соответствии с критериями включения/невключения/исключения, были 

распределены на 6 подгрупп (рис.27). 

 

Рисунок 27 -  Рандомизация групп согласно методам проводимой терапии. 

Так, во II группе общее количество пациентов составило 231 человек (55,5% 

от первоначальных обследуемых), в III группе – 89 пациентов (21,4%).  

Таким образом, обобщая полученные результаты собственных 

исследований, касаемо частоты встречаемости пациентов с низкой коронкой 

опорных зубов, установлено, что критерием включения являлась высота коронки 

менее 6 мм. Данный антропометрический параметр вызывает сложности при 

проведении ортопедического лечения на стоматологическом приеме. 

Целесообразно проведение хирургических вмешательств с целью увеличения 

площади ретенции за счет клинического удлинения коронки зуба. При 

планировании проведения данной процедуры необходимо учитывать уровень 

зубодесневого прикрепления. Данный параметр является основной структурной 

единицей, имеющей индивидуальный размер зуба в зависимости от их групповой 
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принадлежности. Оценка состояния зубодесневого комплекса на фоне 

проводимой терапии у пациентов с низкой коронкой опорных зубов при 

различных уровнях зубодесневого прикрепления будет способствовать 

дифференцированному подходу в зависимости от метода предпротетической 

подготовки. 

3.3. Нормированные показатели состояния зубодесневого комплекса  
 

Для получения нормированных показателей проведено обследование 30 

условно здоровых пациентов в возрасте от 18 до 44 лет, которым выполнено 

цитологическое исследование мазков-отпечатков и проанализировано состояние 

микроциркуляторной системы зубодесневого комплекса по данным лазерной 

допплеровской флоуметрии. 

По данным цитологического исследования в мазках-отпечатках 

контрольной группы у условно здоровых пациентов получены следующие 

результаты – количество нейтрофилов – 3,7±0,1%, лимфоцитов – 2,1±0,1%, 

макрофагов – 3,1±0,1%, моноцитов – 0,4±0,1%, эпителиальных клеток – 

78,9±8,5%. Индекс дифференцировки клеток (ИДК) равнялся 457,5±26,3 (у.е.). 

Полученные результаты соответствуют регенераторному типу цитограмм, 

колонии микроорганизмов и нити фибрина не визуализировались. Цитограмма 

представлена, в своем большинстве, эпителиоцитами (рис. 28).  

 
Рисунок 28 – Цитограмма условно здорового пациента. Эпителиоциты различной 

степени зрелости. Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х400 

Объемная доля нейтрофилов, моноцитов, лимфоцитов и макрофагов 

составила 7,53±1,2%. Также визуализировались в незначительном объеме 
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незрелые метаплазированные и безъядерные клетки, что соответствовало картине 

естественной репаративной регенерации зубодесневого комплекса.  

Результаты лазерной допплеровской флоуметрии отражали высокую 

вазомоторную активность капиллярного кровотока. Показатель микроциркуляции 

составил 21,7±1,3 пф.ед., среднее квадратичное отклонение – 6,1±0,2 пф.ед., 

коэффициент вариации – 28,1±1,1%, показатель шунтирования – 0,9±0,1. ЛДФ – 

грамма соответствовала мезоемическому типу (рис.29). 

 

Рисунок 29 – ЛДФ-грамма группы контроля 

Тонус сосудов удовлетворительный, высокие значения Кv 

свидетельствовали о достаточном функционировании регуляторных систем 

микроциркуляторного русла.  

Полученные результаты условно здоровых пациентов являлись ориентиром 

для оценки эффективности восстановления зубодесневого комплекса после 

выполнения его коррекции у пациентов с низкой коронкой опорных зубов. 

3.4. Результаты клинического исследования 
 

3.4.1 Анализ эффективности лечения пациентов со средним уровнем 

зубодесневого прикрепления 
 

Пациенты группы IIа после проведения хирургической коррекции методом 

гингивэктомии на 3 день обследования предъявляли жалобы на боль в области 

зубодесневого комплекса различной интенсивности от слабой до умеренной – 
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1,2±0,1 балла. Объективно в полости рта отмечалось наличие отека, явления 

воспаления на фоне иссечения десны (рис.30). 

 

Рисунок 30 - Состояние десны на 3 день после выполнения гингивэктомии 

 При зондировании десна кровоточила – 1,7±0,1 балла, что соответствовало 

линейному точечному кровотечению в области зубодесневого прикрепления, 

глубина зондирования равнялась 1,3±0,1 мм, что в 1,5 раза меньше относительно 

первоначального значения – 1,9±0,1 мм, р=0,034. В области передних зубов 

верхней челюсти при оценке гигиены полости рта приблизительный индекс 

зубного налета PCR составил 45,3±1,8%, что в 3,3 раза выше по сравнению с 

показателями до проведения гингивэктомии – 13,9±±,2%, р=0,014. Наблюдалось 

обилие зубного налета, что объясняется щадящим отношением к раневой 

поверхности со стороны механического воздействия зубной щеткой, 

пародонтальный индекс PI – 0,8±0,1, за счет наличия отека и воспаления можно 

предположить легкую степень развития заболеваний пародонта, РМА – 

25,9±6,7%, гигиенический индекс GI – 1,8±0,1. Балльные значения 

пародонтального скрининга PSR составили 1,0±0,1 балла, что свидетельствовало 

только о наличии зубного налета, зубной камень отсутствовал. Таким образом, на 

3 день наблюдения у пациентов отмечалось развитие воспалительного процесса с 

признаками отека, кровоточивости, гиперемии. Статистический анализ подсчета 

гигиенических и пародонтальных индексов позволил определить гигиену полости 

рта как неудовлетворительную, пациенты осознанно щадяще относились к чистке 
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зубов из-за наличия болевого синдрома. Развитие нагноения, наличие 

некротических изменений и разрастания грануляционной ткани не отмечалось. 

На 14 день наблюдения клиническая картина в полости рта в области зубов 

с временной ортопедической конструкцией полностью нормализовалась, что 

подтверждалось отсутствием жалоб со стороны пациентов на боль – 0 баллов, 

отек ушел, глубина зондирования зубодесневого прикрепления составила 0,4±0,1 

мм, что на 0,9 мм меньше относительно срока на 3 день наблюдения – 1,3±0,1 мм, 

р=0,018. Гигиена нормализовалась -  PCR – 17,6±1,9%, что в 2,6 раза меньше 

относительно предыдущего значения – 45,3±1,8%, р=0,017. PI составил – 0,7±0,1, 

определялись единичные точечные кровотечения при зондировании, PBI – 0,7±0,1 

балла, РМА – 10,1±0,8%, GI – 0,6±0,1. Таким образом, спустя 2 недели отмечалось 

восстановление клинической картины в полости рта, что подтверждалось 

данными осмотра и анализом полученных результатов гигиенических и 

пародонтальных индексов. PSR – 0,8±0,1 балла. Пациентам рекомендовано 

использовать дополнительные методы и средства гигиены такие, как зубные 

ершики и ирригаторы. Статистически значимое уменьшение глубины 

зондирования зубодесневой борозды объяснялось целенаправленным удалением 

десневой ткани для увеличения площади ретенции коронки зуба.  

Через 1 месяц положительная тенденция сохранялась. Жалобы пациентов на 

боль отсутствовали – 0 баллов, признаки воспаления, гиперемия, кровоточивость 

также не наблюдались при осмотре зубодесневого комплекса в области передней 

группы зубов: - PCR – 10,8±1,3% - оптимальная гигиена полости рта, PI – 0,3±0,1, 

PBI – 0,6±0,01 балла, РМА – 0, GI – 0,4±0,1, PSR – 0,3±0,1 балла. Однако, глубина 

зондирования зубодесневой борозды статистически значимо увеличилась в 3 раза 

и составила – 1,2±0,1 мм, р=0,017. То есть спустя 1 месяц от проведения 

гингивэктомии наблюдались первые признаки восстановления прикрепления 

зубодесневого соединения. 

Спустя 3 месяца динамика изучаемых параметров оценивалась как 

отрицательная. Пациенты жаловались на сильную и умеренную боль – 2,6±0,1 
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балла, приблизительный индекс зубного налета увеличился в 4,4 раза – 48,9±1,9%, 

р=0,015. Слизистая оболочка десны отечна, гиперемирована (рис.31). 

 

Рисунок 31 – Состояние десны на 3 месяц наблюдения на фоне протезирования 

постоянными конструкциями, Ув.х400 

Пародонтальный индекс составил – 1,3±0,1, что соответствовало развитию 

гингивита без повреждения прикрепленного эпителия, клинический карман 

отсутствовал, глубина зондирования составила 1,8±0,1 мм, приблизилась к 

показателям нормы – 2,0±0,1 мм, р=0,097. Наблюдалась умеренная 

кровоточивость – 3,2±0,1 балла с развитием воспаления – РМА – 41,6±4,1%, 

гигиенический индекс – 2,1±0,1, PSR – 1,4±0,1 балла. Отрицательная динамика 

вызвана сменой временной конструкции на постоянные циркониевые коронки. 

Развитие воспаления, отечности окружающих тканей обусловлено реакцией 

организма на постоянное протезирование. Однако, в период 3 месяца отмечалось 

полное формирование эпителиального и соединительно-тканного прикрепления – 

глубина зондирования увеличилась на 0,6 мм. Нагноения, некротических 

изменений, пролиферативных разрастаний не выявлено. 

Цифровой анализ окклюзии, выполненный спустя 3 месяца после 

гингивэктомии, отразил уменьшение распределения жевательной нагрузки на 

28,1%. Данное значение составило 48,7±2,6%, р=0,081, однако, сохранялся 

красный уровень. Пациенты, с одной стороны, на подсознании щадяще 

относились к накусыванию пластины, с другой – вероятно, на фоне адаптации к 

конструкции функциональная нагрузка преобладала в области жевательной 

группы зубов. Супраконтактов не выявлено. 
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Через 6 месяцев признаки воспалительных явлений купировались, но не 

полностью. Жалобы на боль сохранялись – 1,6±0,1 балла, что на 62,5% меньше 

относительно периода 3 месяца наблюдения – 2,6±0,1 балла, р=0,021. Гигиена 

полости рта оценивалась как оптимальная – 31,6±1,6%, что на 54,9% меньше 

относительно предыдущего значения, р=0,024. PI – 0,8±0,1 – легкая степень 

развития заболеваний пародонта, РМА – 18,6±1,7% - легкая степень тяжести 

развития воспаления, окраска десны была бледно-коричневого цвета, GI – 1,4±0,1 

– средняя степень развития гингивита, PSR – 0,8±0,1 балла – наличие мягкого 

зубного налета. За счет развития отека зубодесневого прикрепления на 0,4 мм 

увеличилась глубина зондирования зубодесневой борозды – 2,2±0,1 мм, р=-0,05. 

Таким образом, в данный период сохранялась отечность, гиперемия, 

кровоточивость при зондировании. Данный факт расценивался как следствие 

продуктов жизнедеятельности организмов, влияние их токсинов за счет 

скопления в зубодесневой борозде, что может спровоцировать развитие 

гингивита, а впоследствии пародонтита различной степени тяжести. На 

рентгенограмме признаков деструкции костной ткани межзубной перегородки не 

выявлено.  

Спустя 9 месяцев получена положительная динамика по многим 

показателям, однако, ряд значений сохранял свои позиции. У пациентов группы 

IIа сохранялись признаки умеренной болезненности – 0,9±0,3 балла, что в 1,7 раза 

меньше относительно предыдущего значения, однако, этот субъективный признак 

обусловлен особенностями организма, при этом статистическая разница 

отсутствовала, р=0,083. Гигиена полости рта оценивалась как оптимальная – PCR 

– 24,2±2,9%. Воспаление зубодесневого прикрепления сохранялось – PI - 0,7±0,2, 

PBI – 2,1±0,2 балла. Данное значение статистически значимо не изменилось, 

р=0,079, РМА – 19,6±2,3%, что соответствовало развитию воспаления легкой 

степени тяжести, GIсоставил 0,8±0,3, PSR – 1,1±0,1 балла. Расшифровка 

полученных значений позволила сделать вывод о сохранности воспалительных 

явлений, проявляющихся отечностью ткани, гиперемией, наличием линейно-

точечного кровотечения при зондировании, в том числе и при определении 



72 
 

глубины зубодесневой борозды, которая увеличилась на  0,2 мм за 3 месяца 

наблюдения (табл. 11). 

Таблица 11– Динамика изменений глубины зубодесневого прикрепления 

Сроки лечения До лечения Группа IIа р 

3 день 1,9±0,1 1,3±0,1 0,039 

14 день 1,9±0,1 0,4±0,1 0,018 

1 месяц 1,9±0,1 1,2±0,1 0,037 

3 месяца 1,9±0,1 1,8±0,1 0,087 

6 месяцев 1,9±0,1 2,2±0,1 0,098 

9 месяцев 1,9±0,1 2,4±0,1 0,041 

В период 3 месяца наблюдения отмечалось восстановление целостности 

зубодесневого прикрепления, которое сохранялось на протяжении всего периода 

наблюдения. Однако, за счет развития воспалительной реакции, обусловленной 

деятельностью микроорганизмов, в 9-ти месячный период наблюдалось 

увеличение глубины зондирования. 

Через 1 год наблюдения клинического благополучия достичь не удалось. 

При проведении клинического осмотра непосредственно в полости рта и при 

определении индексов регистрировались признаки воспалительного процесса 

легкой степени тяжести (рис.32). 

 

Рисунок 32 – Динамика изменений PCR и PMA в группе IIа на протяжении года 

наблюдения 

% 
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Так, в период 1 месяц наблюдения отмечалась стабилизация процесса, 

однако, через 2 месяца развилось обострение на фоне замены временных коронок 

постоянными конструкциями, которое полностью не купировалось на протяжении 

12 месяцев проведения исследования. Гигиена полости рта удовлетворительная – 

GI – 1,7±0,2, PI – 1,8±0,2. Отмечалась умеренная кровоточивость при 

зондировании  – 2,3±0,1 балла. Глубина зондирования составила 2,4±0,1 мм, 

р=0,098.  

Динамика изменения полуколичественных критериев представлена в 

таблице 12. 

Таблица 12 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIа на 

протяжении года наблюдения 

Признаки До 

лечения 

3 дня 14 дней 1 

месяц 

3 

месяца 

6 

месяца 

9 месяца 12 месяцев 

Отек  -  +  - -  ++  +  + +  

Гиперемия   -  +  -  -  ++  + +  + 

Кровоточивость  -  +  -  -  ++  + +  + 

Проба Шиллера-

Писарева  

- + + - ++ + + + 

Нагноение  -  -  - -  -  -  - -  

Грануляционная 

ткань 

 -  -  - -  -  -  - -  

Некротические 

изменения  

 -  -  - -  -  -  - -  

Через 6 и 12 месяцев не выявлены проблемы как при определении нагрузки, 

так и при анализе окклюзионных взаимоотношений. Отмечалось равномерное 

распределение нагрузки в области всех зубов (рис.33). 
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Рисунок 33 - Равномерное распределение окклюзионной нагрузки на все группы 

зубов 

На 3D графиках процентное соотношение нагрузки уменьшилось в 3,0 раза 

и в 3,6 раза и равнялось 16,2±2,3% и 11,3±2,1%, р<0,05. Изготовленные 

конструкции не требовали ортопедической коррекции, дисфункция в статической 

и динамической окклюзии не выявлена. 

Таким образом, клиническая картина соответствовала наличию 

воспалительной инфильтрации в зубодесневом комплексе, что обусловлено 

ответной реакцией организма на незначительное и умеренное количество зубного 

налета. Однако, по мере его нарастания симптоматика может ухудшиться, 

тяжесть клинически выявляемого воспаления может перейти в среднюю и 

тяжелую. Рентгенологически деструктивных изменений межзубной перегородки 

не выявлено.  Проведение анализа наличия факторов-предикторов  целесообразно 

проводить при ведении данной категории пациентов с целью предупреждения 

развития заболеваний пародонта. Даже гингивит тяжелой степени тяжести 

является обратимым заболеванием и при условии правильного лечения может не 

переходить в воспалительно-деструктивное заболевание. 

Пациенты группы IIб после альвеолопластики на 3 день наблюдения 

предъявляли жалобы на нестерпимую боль в области проведенной хирургической 

коррекции – 3,8±0,1 балла. При осмотре наблюдался отек, профузное 

кровотечение, развивающееся непосредственно после проведения зондирования в 

межзубном промежутке – 4,1±0,4 балла. Гигиена полости рта 
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неудовлетворительная, PCR – 75,2±3,1%, что соответствовало очень 

неправильной гигиене ротовой полости, гигиенический индекс составил 2,6±0,1 – 

тяжелая степень развития гингивита, значение пародонтального индекса 

составило – 1,8±0,1 – среднетяжелая степень, РМА – 81,5±6,9% - тяжелая степень 

развития воспаления, PSR – 1,8±0,2 балла, что определило потребность в 

привлечении дополнительных методов гигиены полости рта. В данной период 

клиническая картина соответствовала развитию острой воспалительной реакции 

на фоне выполнения травмирующей операции. 

  Глубина зондирования зубодесневой борозды увеличилась на 42,1% и 

составила – 2,7±0,1 мм (1,9±0,1 мм, р=0,037). Вероятно, это обусловлено 

развитием ответной реакции на оперативное вмешательство. 

На 14 день наблюдения клиническая картина соответствовала переходу из 

тяжелой в среднюю степень тяжести развития воспаления. Жалобы пациентов на 

болевые ощущения уменьшились, индексное значение равнялось 2,4±0,1 балла, 

что в 1,6 раза меньше относительно предыдущего срока (3,8±0,1 балла, р=0,033). 

Пациенты расценивали боль как умеренную и сильную. PCR снизился на 33,9% и 

составил – 56,2±1,3%, р=0,031. Уровень гигиены соответствовал неправильной, GI 

– 1,8±0,1 – наличие гингивита средней степени тяжести, РМА – 34,6±2,9%, десна 

окрашивалась в коричневый цвет умеренной интенсивности, PI также 

соответствовал среднетяжелой стадии развития воспаления – 1,3±0,1. 

Кровоточивость при зондировании умеренно выражена – 3,2±0,2 балла, Глубина 

зондирования зубодесневой борозды статистически значимо не изменилась и 

составила – 2,6±0,1 мм, р=0,089. Таким образом, на 14 день наблюдения 

целостность зубодесневого комплекса отсутствовала, соединительно-тканное 

прикрепление не восстановилось. Сохранялись кровоточивость, покраснение, 

отечная припухлость (рис.34). 
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Рисунок 34 – Состояние десны на 3 день после проведения альвеолопластики, 

Ув.х400 

Некротических изменений, разрастания грануляционной ткани не выявлено. 

Через 1 месяц признаки воспаления отсутствовали, анализ результатов 

клинических показателей соответствовал значениям до начала проведения 

хирургической коррекции (табл.13). 

Таблица 13 – Динамика изменений клинических параметров через 1 месяц в 

группе IIб 

Сроки 

лечения 

Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды, 

мм 

Группа 

I 

0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До 

лечения 

0 13,9±0,2 0,7±0,1 0,6±0,1 0 0,7±0,1 0,6±0,1 1,9±0,1 

3 день 3,8±0,1* 75,2±3,1* 1,8±0,1* 4,1±0,4* 81,5±6,9* 2,6±0,1* 1,8±0,2* 2,7±0,1* 

14 день 2,4±0,1* 56,2±1,3* 1,3±0,1* 3,2±0,2* 34,6±2,9* 1,8±0,1* 1,6±0,1* 2,6±0,1* 

1 месяц 0 17,6±1,2 0,4±0,1 0,1±0,2 0 0,4±0,1 0,4±0,1 1,3±0,1 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

Жалобы на боль у пациентов отсутствовали, отмечалась нормализация 

значений как гигиенических, так и пародонтальных индексов. PCR -17,6±1,2%, 

проба Шиллера-Писарева отрицательная, кровоточивость при зондировании 

отсутствовала. Отмечалось статистически значимое уменьшение глубины 

зубодесневой борозды в 2 раза – 1,3±0,1 мм, что обусловлено купированием 

воспалительного процесса и отечности.  
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Через 3 месяца не выявлено развитие обострения и осложнений, даже 

несмотря на замену временных конструкций, постоянными. Отмечалась полная 

клиническая стабилизация процесса. Жалобы пациентов на боль отсутствовали, 

PCR – 14,1±1,1% (оптимальная гигиена), PI – 0,3±0,1 (легкое воспаление), PBI – 

0,5±0,03 балла (единичные точечные кровотечения), проба Шиллера-Писарева 

отрицательная, GI составил 0,3±0,1 (легкое воспаление). PSR – 0 баллов. 

Воспаление зубодесневого комплекса устранено, зубодесневое прикрепление 

восстановлено, глубина зондирования увеличилась на 0,5 мм и составила 1,8±0,1 

мм, р=0,087 относительно показателя до начала лечения (1,9±0,1 мм). В данный 

период можно сказать о завершении процесса заживления с формированием 

зубодесневого прикрепления к шейке зуба.  

У пациентов в группе IIб через 3 месяца от проведения хирургической 

коррекции с помощью альвеолопластики выявлено снижение интенсивности 

жевательной нагрузки в области моляров и премоляров за счет равномерного 

распределения на все группы зубов. Процентное соотношение распределения 

составило 41,2±1,8%, что в 1,3 раза меньше первоначальных данных (55,6±2,3%, 

р=о,037). 

Через 6 месяцев статистический анализ изучаемых показателей не выявил 

достоверности различий относительно периода 3 месяца наблюдения. 

Болезненность тканей пародонта в области передней группы зубов верхней 

челюсти отсутствовала – 0 баллов, гигиена полости рта удовлетворительная – 

PCR – 16,1±1,3%, GI – 0,4±0,1, PI – 0,4±0,1, PSR – 0 баллов, воспаление десны и 

кровоточивость не выявлены – PBI – 0,4±0,002 балла, десна бледно-розового 

цвета, накопление гликогена в десне отсутствовало, что подтверждалось 

отрицательной пробой Шиллера-Писарева. На рентгенограмме не отмечались 

признаки деструкции межзубных перегородок. 

Через 9 и 12 месяцев клиническая ситуация в полости рта оценивалась как 

стабильно положительная. Отрицательная динамика не выявлена. Пациенты не 

предъявляли жалобы на болезненность и какие-либо другие ощущения 
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дискомфорта. Микробный налет и кровоточивость при зондировании 

отсутствовали (рис.35). 

 

Рисунок 35 - Динамика изменения клинических показателей на протяжении года 

наблюдения в группе IIб 

На рисунке наглядно представлено, что максимальный пик развития 

обострения отмечался в даты ближайшего периода наблюдения, которое через 1 

месяц полностью купируется.  

Динамика изменений полуколичественных критериев группы IIб на 

протяжении года наблюдения представлена в таблице 14. 

Таблица 14 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIб 

Признаки До 

лечения 

3 дня 14 дней 1 мес. 3 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес. 

Отек  - +++ ++ - - - - - 

Гиперемия   - +++ ++ - - - - - 

Кровоточивость  - +++ ++ - - - - - 

Проба Шиллера-

Писарева  

- +++ + - - - - - 

Нагноение  -  -  - -  -  -  - -  

Грануляционная 

ткань 

 -  -  - -  -  -  - -  

Некроз  -  -  - -  -  -  - -  
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Одним из важных показателей, характеризующих динамику, является 

глубина зондирования зубодесневого прикрепления. У пациентов группы IIб 

отмечались равные значения глубины зондирования и расстояния до эмалево-

цементного прикрепления, что свидетельствовало об отсутствии потери 

прикрепления. Динамика изменения глубины зондирования представлена в 

таблице (табл.15). 

Таблица 15 – Динамика изменений глубины зондирования зубодесневого 

прикрепления на протяжении года наблюдения в группе IIб 

Сроки 

лечения 

До лечения Группа IIб р 

3 день 1,9±0,1 2,7±0,1 0,041 

14 день 1,9±0,1 2,6±0,1 0,043 

1 месяц 1,9±0,1 1,3±0,1 0,037 

3 месяца 1,9±0,1 1,8±0,1 0,098 

6 месяцев 1,9±0,1 1,8±0,1 0,098 

9 месяцев 1,9±0,1 1,9±0,1 0,1 

12 месяцев 1,9±0,1 1,8±0,1 0,098 

Из таблицы следует, что в период 1 месяц наблюдения после проведения 

альвеолопластики начинает формироваться зубодесневое прикрепление. Создание 

надежного барьера мягких тканей является одним из главных условий, 

обеспечивающих функциональный и эстетический успех ортопедического 

лечения. Начиная с 3-х месяцев и на протяжении года отмечалась клиническая 

стабилизация процесса, которая сохранялась во весь период наблюдения, что 

способствует благоприятному долгосрочному прогнозу выполненного 

ортопедического лечения на фоне проведения хирургической коррекции методом 

альвеолопластики.  

Цифровой анализ окклюзии через 6 и 12 месяцев свидетельствовал о 

равномерном распределении жевательной нагрузки с отображением точек 

контакта в области всех групп зубов. Процентное распределение равнялось 

15,4±2,4% и 14,7±2,4%, что на 72,8% и 80,3% меньше относительно периода 3 

месяца наблюдения, р<0,05 (рис.36). 
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Рисунок 36 – Равномерное распределение жевательной нагрузки 

Отмечена положительная тенденция к равномерному распределению 

жевательной нагрузки на фоне отсутствия окклюзионных нарушений. 

Изготовленные коронки в коррекции не нуждались. 

Пациенты группы IIв на 3 день наблюдения после ретракции десны с целью 

временного изменения пространства зубодесневого желобка с помощью нити 

предъявляли жалобы на боль в области десны 2,6±0,1 балла, что соответствовало 

умеренной и сильной болезненности. Клинически определялись признаки 

воспаления различной интенсивности, РМА равнялось 42,6±2,7% - средняя 

степень тяжести воспалительного процесса, отмечалась умеренная 

кровоточивость – PBI – 2,9±0,2 балла. Слизистая оболочка десны отечна, 

гиперемирована, кровоточит при зондировании. 

Пародонтальный индекс составил – 1,4±0,1 – явление воспаления десны без 

повреждения зубодесневого прикрепления, гигиена полости рта 

неудовлетворительная, отмечались обилие скопления зубного налета – PCR – 

57,2±2,3% и GI – 2,2±0,1. Полученные значения характеризовали вариативный 

характер воспаления от средней до тяжелой степени выраженности. Глубина 

зондирования зубодесневой борозды оставалась неизменной от значений до 

начала терапии – 1,9±0,1 мм, р=0,1 (1,9±0,1 мм). Развитие воспаления в данный 

период обусловлено механическим воздействием и травматизацией свободной 

части десны ретракционной нитью. 
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На 14 день наблюдалось полное купирование воспалительного процесса. У 

пациентов жалобы отсутствовали – 0 баллов, ощущение дискомфорта не 

выявлено. Гигиена полости рта соответствовала удовлетворительной – PCR – 

10,9±1,1%, что статистически недостоверно относительно показателя до начала 

лечения – 13,9±0,2%, р=0,078. Можно отметить, что в данный период все 

исследуемые значения соответствовали показателям до начала лечения – PI – 

0,3±0,1, GI – 0,4±0,1, кровоточивость при зондировании отсутствовала – 0,4±0,01 

балла, глубина зондирования зубодесневой борозды равнялась – 1,8±0,1 мм, при 

р=0,096 относительно первоначального значения (1,9±0,1 мм). Слизистая 

оболочка десны бледно-розового цвета без признаков воспаления, проба 

Шиллера-Писарева отрицательная. Десна свободная от воспаления, зубодесневое 

соединение не разрушено. 

Спустя 1 месяц картина клинического благополучия сохраняла свои 

позиции. Слизистая оболочка десны розового цвета, не кровоточит при 

зондировании – PBI – 0,4±0,01 балла. Отмечалось небольшое количество зубного 

налета, в целом гигиена полости рта соответствовала оптимальной – PCR- 

12,8±1,3%; GI – 0,3±0,1; PI – 0,4±0,01; PSR – 0,5±0,1 балла. Глубина зондирования 

статистически значимо не изменилась и составила 1,8±0,1 мм, р=0,1. Анализ 

полученных результатов позволил определить клиническую ситуацию как 

положительную. Осложнений и побочных явлений на данном этапе не выявлено. 

Через 3 месяца отмечалось развитие воспалительного процесса в области 

зубодесневого комплекса передней группы зубов верхней челюсти, что 

подтверждалось наличием жалоб пациентов на боль и начальные признаки 

дискомфорта. Балльное значение боли по шкале Хоссли-Бергмана составило 

0,8±0,1 балла. При обследовании десны отмечалась кровоточивость при 

зондировании – 2,4±0,1 балла, воспаление маргинальной части десны – РМА – 

25,9±5,4% - легкой и средней степени тяжести. В области исследуемых зубов 

упрощенный индекс зубного налета PCR составил – 25,6±1,5%, что в 2 раза 

больше относительно периода 1 месяц (р=0,012). Пародонтальный индекс 

незначительно увеличился и составил 0,7±0,1; гигиенический индекс – 1,3±0,1. 



82 
 

Количественные значения пародонтального скрининга, среднее значение 

которого равнялось 0,7±0,1 балла, свидетельствовали о необходимости удаления 

мягкого зубного налета. Следует отметить статистически значимое увеличение 

глубины зондирования зубодесневой борозды в среднем на0,7 мм – 2,5±0,1 мм, 

что, по всей видимости, обусловлено развитием воспалительной реакции. 

Клиническая ситуация в полости рта характеризовалась развитием воспаления со 

всеми признаками его проявления – отечности, гиперемии, кровоточивости, 

увеличением объема и нарушением функции. Наличие данной симптоматики 

обусловлено сменой временной конструкции на постоянные эстетические 

коронки. 

Через 3 месяца у пациентов группы IIв после ретракции десны выявлена 

отрицательная динамика в распределении жевательного давления – 61,1±8,8%, 

что на 4,5% больше относительно первоначальных значений, р>0,05. Диаграмма 

представлена преимущественно наличием супраконтактов в области премоляров 

и моляров и отсутствием таковых в области передней группы зубов. 

Через 6 месяцев пациенты данной группы предъявляли жалобы на сильную 

и нестерпимую болезненность десны – 3,2±0,2 балла, наличие кровоточивости как 

при чистке зубов, так и при зондировании – 2,3±0,1 балла. Воспаление десны 

соответствовало средней степени тяжести – РМА – 39,7±2,6%. Отмечалось обилие 

мягкого зубного налета – PCR – 54,2±1,1%, GI-1,3±0,1; PI статистически значимо 

увеличился в 4,8 раза и составил – 3,4±0,1. Результаты пародонтального 

скрининга свидетельствовали о необходимости удаления над- и поддесневого 

зубного камня – 2,6±0,4 балла. Глубина зондирования зубодесневого 

прикрепления статистически значимо не изменилась относительно периода 3 

месяца наблюдения – 2,5±0,1 мм, р=0,099. В данный период развитие 

отрицательной динамики обусловлено скоплением микроорганизмов, продукты 

жизнедеятельности которых вызывают развитие воспалительной реакции. 

Рентгенологически признаки деструкции межзубных перегородок отсутствовали. 

Через 9 месяцев не отмечено положительной динамики относительно 3-х 

месячного срока. Анализ результатов не выявил статистическую значимость 
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различий по многим значениям, за исключением пародонтального индекса, 

среднее значение которого увеличилось в 1,3 раза и составило – 4,5±0,1, р=0,018. 

Боль сохраняла свои позиции, балльное значение равнялось 2,9±0,1 балла, обилие 

мягкого налета подтверждалось значением индексов PCR – 60,9±1,5%, GI – 

1,6±0,1; PSR – 2,8±0,2 балла. Кровоточивость при зондировании сохранялась – 

PBI – 2,3±0,2 балла, глубина зондирования увеличилась в среднем на 2 мм и 

составила – 2,7±0,1 мм. Клиническая картина соответствовала развитию 

воспаления средней и тяжелой степени выраженности. В отдельных случаях 

отмечалась гипертрофия десны с образованием ложного кармана, который 

является благоприятным местом для скопления микроорганизмов (рис.37). 

 

Рисунок 37– Гипертрофия десны в области 1.1 и 1.2 зубов 

Через 12 месяцев по ряду показателей выявлена отрицательная динамика, 

одним из основных является глубина зондирования зубодесневого комплекса, 

которая увеличилась на 0,5 мм и составила – 3,2±0,1 мм (рис.38). 
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Рисунок 38 - Динамика изменений глубины зондирования ЗДП в течение года. 

В период до 3 месяцев наблюдения сохранялось стабильное значение 

глубины зондирования, которое спустя 3 месяца увеличивалось в геометрической 

прогрессии. Увеличение данного параметра связано с формированием ложного 

кармана в области передней группы зубов. Клинические параметры статистически 

значимо не изменились относительно периода 9 месяцев наблюдения (табл.16). 

Таблица 16 – Динамика изменений клинических параметров через 1 год  

Сроки 

лечения 

Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды, 

мм 

Группа 

I 

0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До 

лечения 

0 13,9±0,2 0,7±0,1 0,6±0,1 0 0,7±0,1 0,6±0,1 1,9±0,1 

3 день 2,6±0,1* 57,2±2,3* 1,4±0,1* 2,9±0,2* 42,6±2,7* 2,2±0,1* 2,0±0,1* 1,9±0,1 

14 день 0 10,9±1,1 0,3±0,1 0,4±0,01 0 0,4±0,1 0,7±0,1 1,8±0,1 

1 месяц 0 12,8±1,3 0,4±0,1 0,4±0,01 0 0,3±0,1 0,5±0,1 1,8±0,1 

3 

месяца 

0,8±0,1* 25,6±1,5* 0,7±0,1 2,4±0,1* 25,9±5,4* 1,3±0,1* 0,7±0,1 2,5±0,1* 

6 

месяцев 

3,2±0,2* 54,2±1,1* 3,4±0,1* 2,3±0,1* 39,7±2,6* 1,3±0,1* 2,6±0,4* 2,5±0,1* 

9 

месяцев 

2,9±0,1* 60,9±1,5* 4,5±0,1* 2,3±0,2* 47,4±10,3* 1,6±0,1* 2,8±0,2* 2,7±0,1* 

12 

месяцев 

3,2±0,1* 51,4±4,4* 3,1±0,1* 2,6±0,2* 61,4±2,9* 1,4±0,1* 3,1±0,08* 3,2±0,1* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 
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Точкой отсчета был период 3 месяца, на данном сроке отмечались первые 

признаки развития воспалительного процесса, которые на протяжении года 

наблюдения перешли в хроническую форму с застойными явлениями. 

Динамика изменений полуколичественных критериев группы IIв на 

протяжении года наблюдения представлена в таблице 17. 

Таблица 17 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIв на 

протяжении года наблюдения 

Признаки До 

лечения 

3 дня 14 дней 1 

месяц 

3 

месяца 

6 

месяца 

9 месяца 12 месяцев 

Отек  - ++ - - + ++ +++ ++ 

Гиперемия   - ++ - - + ++ ++ ++ 

Кровоточивость  - ++ - - + ++ +++ ++ 

Проба Шиллера-

Писарева  

- ++ - - + ++ ++ ++ 

Нагноение  - - - - - - - - 

Грануляционная 

ткань 

 - - - - - + ++ +++ 

Некротические 

изменения  

 - - - - - - - - 

Даже на фоне проведения гигиены полости рта десна кровоточила, 

пациенты предъявляли жалобы на ноющие боли и ощущение дискомфорта. 

Объективно в полости рта десневые сосочки синюшного цвета, гладкой 

блестящей поверхности, легко кровоточащие при зондировании. При этом 

зубодесневое соединение не нарушено, однако, вследствие отека, застойных 

явлений наблюдались ложные карманы. При воздействии воздушной струей 

десневой сосочек легко отставал от поверхности зуба. Рентгенологически 

признаки деструкции межзубных перегородок не визуализировались. 

Через 6 и 12 месяцев положительных результатов получено не было, 

нормализации распределения жевательного давления не выявлено (рис.39). 
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Рисунок 39 -  Превалирование распределения жевательной нагрузки на молярах и 

премолярах 

 Следует отметить, что процентное соотношение в период 6 и 12 месяцев 

снизилось на 34,8% и 27,0%, однако, данная разница была статистически 

недостоверной: 26,3±3,1% и 34,1±5,9% соответственно, р>0,05. Пациенты при 

накусывании пластины щадяще относились при смыкании передней группы 

зубов, вероятно, за счет наличия боли в области зубопериодонтального 

комплекса. 

В данной группе пациентов получена отрицательная динамика при 

проведении ретракции десны в качестве метода выбора при ортопедическом 

лечении пациентов с низкой коронкой опорных зубов. В ближайшие сроки 

наблюдения клиническая картина характеризовалась полным благополучием, 

однако, в период 3 месяца наблюдения выявлены первые признаки 

воспалительного процесса, которые сохранялись в течение года наблюдения. 

Данный метод приводит к неудачным исходам ортопедического лечения 

пациентов с низкой клинической коронкой опорных зубов. 



87 
 

Клинический случай 

Пациент М, 28 лет обратился на консультативный совет в ГАУЗ 

«Волгоградская областная клиническая стоматологическая поликлиника» 13 

марта 2023 г. с жалобами на эстетику, неудовлетворенность своей улыбкой. 

Anamnesis morbi: жалобы на боль отсутствовали, обращался к врачу -

стоматологу по месту жительства, одонтогенной патологии не выявлено.  

Anamnesis vitae: Со слов пациента, травмы челюстно-лицевой области 

отрицает. Аллергологический анамнез не отягощен. Инфекционные заболевания 

отрицает. Общая соматическая патология отсутствует, считает себя здоровым. 

Объективно: конфигурация лица не изменена, видимые кожные покровы 

чистые, регионарные лимфатические узлы не увеличены. Пальпация височно-

нижнечелюстного сустава (ВНЧС) безболезненная.  

Гигиена полости рта удовлетворительная: приблизительный индекс зубного 

налета равнялся (PCR) - 13,7%, пародонтальные карманы отсутствовали, PI – 0,5 

балла, PBI – 0,5 балла – кровоточивость десны не выявлена. При окраске десны 

раствором Шиллера-Писарева слизистая оболочка десны нормальной окраски, без 

признаков воспаления – отрицательная проба, GI – 0,7 балла, нуждаемость в 

пародонтологическом лечении не выявлена, PSR – 0,5 балла. Глубина 

зондирования зубодесневой борозды составила 1,9 мм. Следует отметить, что 

данный параметр равен расстоянию до эмалево-цементного прикрепления, из чего 

следует, что потеря прикрепления отсутствовала. Высота коронки зуба составила 

5,3 мм, корневой – 6,8 мм. Соотношение сравниваемых параметров равнялось 

1:1,3.  

Цитологическое исследование макропрепаратов показал, что макропрепарат 

представлен преимущественно эпителиальными клетками с интенсивно 

окрашенным ядром и цитоплазмой (рис.40).  
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Рисунок 40 - Мазок-отпечаток, Ув. х1000, окраска по Романовскому-Гимзе. 

Цитологическая картина представлена в большинстве промежуточными 

клетками II типа, безъядерными и поверхностными клетками: объемная доля 

нейтрофилов составила 3,4%, лимфоцитов – 2,1%, макрофагов – 3,1%, моноцитов 

– 0,4%, эпителиоцитов – 94,7%. Индекс дифференцировки клеток равнялся 456,7 

усл.ед. Нити фибрина, кокковая микрофлора отсутствовала. 

Цифровой анализ окклюзии не выявил супраконтактов, однако, в области 

передней группы зубов точки окклюзии также отсутствовали, что подтверждалось 

неравномерным распределением жевательной нагрузки, превалирование которой 

выявлено в области жевательной группы зубов (рис.41). 

 

Рисунок 41 - Окклюзограмма пациента 
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 Процент распределения нагрузки в области моляров и премоляров составил 

суммарно справа и слева 43% и 41% соответственно. 

Анализ микроциркуляции зубодесневого комплекса выявил высокую 

вазомоторную активность сосудов – М – 21,8 пф.ед.,  - 5,6 пф.ед., Кv – 25,7%, 

показатель шунтирования – 0,8. Расстройства капиллярного кровотока в 

исследуемой области отсутствовали. 

По данным УЗИ, толщина пародонта равнялась – 2,2 мм, высота – 5,1 мм, 

при этом высота свободной десны составила – 1,05 мм, прикрепленной – 4,05 мм, 

что соответствовало среднему уровню прикрепления зубодесневого комплекса. 

На основании анализа полученных результатов пациента было принято 

решение проводить ортопедическое лечение после выполнения гингивэктомии.  

С целью улучшения эстетики десневого края выполнена гингивэктомия в 

соответствии с Национальным руководством по хирургической стоматологии 

(рис.42).  

        

Рисунок 42. Оценка исходной 

клинической ситуации 

Рисунок 43. Определение 

глубины зубодесневой борозды 

        

Рисунок 44. Этап проведения 

гингивэктомии 

Рисунок 45. Удаление части 

зубодесневого комплекса 
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Пациенту даны рекомендации по проведению гигиены полости рта. Явка 

16.03.2023 г. 

16.03.2023 г. Спустя 3 дня от проведения гингивэктомии пациент 

предъявлял жалобы на боль слизистой оболочки десны – 1,3 балла, умеренно 

выраженную. Гигиена полости рта оптимально неудовлетворительная – PCR – 

44,7%, I – 1,9 балла,  PI – 0,9 балла. Слизистая оболочка отечна, отмечались 

единичные точечные кровотечения. 

PBI – 1,8 балла, РМА – 28,7% - воспаление средней степени выраженности. 

Выявлена нуждаемость в удалении мягкого зубного налета, PSR – 1,1 балла. 

Глубина зубодесневой борозды снизилась на 0,6 мм и составила – 1,3 мм, потеря 

прикрепления отсутствовала. Цитологическое исследование подтвердило 

признаки воспалительного процесса: объемная доля нейтрофилов увеличилась и 

составила 37,5%, лимфоцитов – 3,8%, моноцитов – 1,2%, количество макрофагов 

и эпителиоцитов уменьшилось – 3,3% и 41,6% соответственно. Цитограмма 

соответствовала воспалительному типу, ИДК – 369,6 усл.ед. Ввиду отсутствия 

необходимости функциональное обследование на данном этапе не проводилось. 

Пациенту даны рекомендации. Явка 27.03.2023 г. 

27.03.2023 г. Жалобы отсутствовали, пациент оценивал свое состояние как 

удовлетворительное, дискомфортных ощущений не испытывал. Объективно – 

боль – 0 баллов. Слизистая оболочка десны бледно-розового цвета с 

незначительными признаками кровоточивости. 

Гигиена полости рта удовлетворительная: PCR – 16,7%, GI – 0,5 балла, PI – 

0,5 балла, PBI – 0,7 балла, РМА – 11,1% - воспаление легкой степени тяжести, 

PSR – 0,6 балла. За счет купирования воспаления статистически значимо 

уменьшилась глубина зондирования зубодесневой борозды – 0,5 мм.  

Цитограмма соответствовала регенераторному типу, что подтверждалось 

уменьшением объемной доли нейтрофилов – 4,1%, лимфоцитов – 1,6%, 

моноцитов – 0,6%, и увеличением макрофагов и эпителиальных клеток – 3,1% и 

79,9% соответственно. ИДК – 487,6 усл.ед. 
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Анализ ЛДФ-граммы не выявил микроциркуляторных нарушений, параметр 

микроциркуляции составил – 16,9 пф.ед., среднее квадратичное отклонение – 5,2 

пф.ед, коэффициент вариации – 30,7%. Соотношение шунтового и нутритивного 

кровотока в норме, ПШ – 1,0. Пациенту даны рекомендации. Явка 13.04.2023 г. 

13.04.2023 г. Жалобы отсутствовали. Клиническая ситуация в полости рта 

удовлетворительная. PCR – 10,9%, PI – 0,2 балла, GI – 0,3 балла, PBI – 0,6 балла, 

проба Шиллера-Писарева отрицательная, PSR – 0,2 балла. Глубина зондирования 

увеличилась на 0,8 мм и составила 1,2 мм. Расстройств микроциркуляции не 

выявлено, параметры сохраняли нормированные значения – М – 24,5 пф.ед,  - 6,1 

пф.ед., Kv – 24,9%, ПШ – 1.1. ЛДФ-грамма характеризовалась апериодичностью. 

Побочных явлений и осложнений не выявлено. Пациенту даны рекомендации по 

гигиене полости рта. Явка 13.06.2023 г. с целью контрольного осмотра и замены 

временных конструкций на постоянные. 

13.06.2023 г. Пациент предъявлял жалобы на боль и кровоточивость десны, 

обусловленную сменой временных конструкций. Объективно: боль – 2,5 балла, 

умеренной интенсивности, отмечалось обилие мягкого зубного налета -  PCR – 

49,7%, GI – 2,3 балла, PI – 1,4 балла, PBI – 3,3 балла – умеренная кровоточивость, 

слизистая оболочка десны коричневого цвета при окрашивании раствором 

Шиллера-Писарева, РМА – 45,7%, PSR – 1,2 балла – выявлена нуждаемость в 

удалении мягкого зубного налета. Следует отметить, что глубина зондирования 

соответствовала исходным значениям до проведения гингивэктомии и составила 

1,8 мм. 

Цифровой анализ окклюзии выявил красный уровень с неравномерным 

распределением жевательной нагрузки – 46,9%, пациент щадяще относился к 

смыканию передней группы зубов, так как находился в периоде адаптации к 

эстетическим коронкам. Данные УЗИ не изменились относительно 

первоначальных значений: высота составила – 5,1 мм, толщина – 1,9 мм. 

Пациенту даны рекомендации по гигиене полости рта. Явка 15.09.2023 г. 

15.09.2023 г. Жалобы на боль отсутствовали. Объективно отмечалась 

незначительная болезненность – 1,2 балла, скопление мягкого зубного налета. 
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PSR – 30,5%, PI – 0,8 балла, GI – 1,4 балла, PBI – 2,2 балла, слизистая оболочка 

десны застойно гиперемирована – РМА – 18,9% - легкая степень тяжести 

воспаления. Анализ микроциркуляции выявил развитие I степени недостаочности 

кровообращения, развитие которой соответствовало гиперемическому типу – М – 

28,9 пф.ед.,  - 3,1 пф.ед., вазомоторная активность сосудов – 10,8%., показатель 

шунтирования – 1,2. Однако, пациент полноценно пользуется ортопедическими 

конструкциями, отмечалось равномерное распределение жевательной нагрузки – 

12,6%. По данным УЗИ, выявлено уменьшение размеров прикрепленной десны, 

общая высота составила 4,5 мм, где высота свободной десны – 1,05 мм, 

прикрепленной – 3,45 мм. Толщина при этом не изменилась и составила – 2,2 мм. 

Пациенту проведена профессиональная гигиена полости рта, даны рекомендации. 

Явка 15.12.2023 г. 

15.12.2023 г. Жалобы отсутствуют. При осмотре слизистая оболочка десны 

бледно-розового цвета, отмечалось незначительное скопление мягкого зубного 

налета. Выявлены признаки развития катарального гингивита: PCR – 25,6%; PI – 

0,8 балла, GI – 1,1 балла, PBI – 2,3 балла. Слизистая оболочка десны отечна с 

признаками развития хронического воспалительного процесса. 

За счет отечности незначительно увеличилась глубина зондирования – 2,2 

мм. Развитие воспаления обусловлено скоплением ммикроорганизмов, что 

является фактором-предиктором заболеваний пародонта. Пациенту повторно 

проведена профессиональная гигиена полости рта. Даны рекомендации. Явка 

13.03.2024 г. 

13.03.2024 г. Пациент жалобы не предъявляет. Полностью удовлетворен 

эстетическим видом. Объективно. Слизистая оболочка застойно гиперемирована, 

отечна (рис.46). 
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Рисунок 46 - Состояние десны спустя 1 год от начала ортопедического 

лечения, Ув.х400 

Отмечались признаки катарального гингивита легкой степени тяжести – 

PCR – 31,6%; PI – 1,9 балла, GI – 1,7 балла, выявлена умеренная кровоточивость 

десны при зондировании – 2,3 балла. Глубина зондирования зубодесневой 

борозды не изменилась и составила 2,3 мм. Цифровой анализ окклюзии не выявил 

преждевременных контактов, отмечалось равномерное распределение 

жевательной нагрузки – 9,8%. Анализ ЛДФ-граммы подтвердил развитие 

недостаточности кровообращения I степени выраженности – М – 27,9 пф.ед.,  - 

5,0 пф.ед., кv – 17,9%. На мониторе регистрировалась монотонная кривая с 

высоким уровнем микроциркуляции. Зафиксированные микроциркуляторные 

нарушения соответствовали компенсированной форме, характеризующейся 

обратимыми изменениями гемодинамики. Толщина пародонта, по данным УЗИ, 

не изменилась – 2,2 мм, высота – увеличилась за счет преобладания размеров 

свободной десны – 1,7 мм и уменьшения прикрепленной ее части - 4,0 мм, общая 

высота составила – 5,7 мм. Данный определяемый параметр является фактором-

предиктором развития заболеваний пародонта, чем выше размер прикрепленной 

десны, тем ниже риск развития заболеваний пародонта. Результатом 

жизнедеятельности микроорганизмов является развитие катарального гингивита 

легкой/умеренной степени тяжести, компенсаторно отмечалось увеличение 

размеров свободной десны и уменьшения размеров прикрепленной десны. 

Выявленные нарушения носят обратимый характер. С целью предупреждения 
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развития более тяжелой формы заболеваний пародонта целесообразно проводить 

динамическое наблюдение и профессиональную гигиену полости рта. В 

домашних условиях необходимо использовать дополнительные методы и 

средства индивидуальной гигиены полости рта. 

 

3.4.2. Анализ эффективности лечения пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления 
 

У пациентов группы IIIа после гингивэктомии на 3 день наблюдения 

пациенты предъявляли жалобы на слабую, отчасти, умеренную боль в области 

частичного иссечения десны – 1,3±0,1 балла. В полости рта десна незначительно 

гиперемирована, отечна, кровоточит при зондировании, индекс PBI составил 

1,8±0,1 балла, отмечались единичные точечные кровотечения (рис.47). 

 

Рисунок 47 - Состояние десны на 3 день после гингивэктомии, Ув.х400 

 Воспаление десны подтверждалось положительной пробой Шиллера-

Писарева, РМА равнялся – 29,5±5,6%, что соответствовало легкой-средней 

степени тяжести. Гигиена полости рта соответствовала средней неправильной, 

PCR – 34,6±3,2%, что в 2,4 раза выше относительно показателя до начала 

проведения хирургической коррекции – 13,8±0,1%, р=0,019. Пародонтальный и 

гигиенический индекс статистически значимо не изменились и составили – 

0,6±0,1 и 0,5±0,1 соответственно. Пародонтальный скрининг выявил 

необходимость удаления мягкого зубного налета – 0,8±0,1 балла. После 

выполнения данной операции статистически значимо уменьшилась глубина 
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зондирования зубодесневой борозды на 0,6 мм и составила – 1,5±0,1 мм, р=0,019 

(2,1±0,1 мм до начала проведения гингивэктомии). Таким образом, в данный 

период наблюдения клиническая картина соответствовала развитию гингивита 

легкой – средней степени тяжести. Обилие зубного налета объяснялось щадящим 

отношением пациентов к раневой поверхности во время чистки зубов. 

На 14 день наблюдения пациенты жаловались на незначительную 

болезненность и ощущение дискомфорта – 0,5±0,1 балла, данный показатель 

статистически значимо уменьшился относительно предыдущего периода, р=0,021. 

При осмотре десна бледно-розового цвета, индекс РМА уменьшился в 2,6 раза и 

составил 11,3±1,1% - воспаление легкой степени тяжести, р=0,046. На зубах 

отмечалось незначительное количество мягкого зубного налета, PCR – 21,6±1,8%. 

При зондировании выявлены единичные точечные кровотечения (рис. 48). 

 

Рисунок 48 – состояние ЗДК на 14 день наблюдения, Ув.х400 

Индекс кровоточивости снизился в 2,2 раза и составил – 0,8±0,2 балла, при 

р=0,016. Пародонтальный и гигиенический индекс сохраняли свои значения – 

0,5±0,1 и 0,4±0,1. Аналогично и индексное значение пародонтального скрининга, 

которое равнялось – 0,7±0,1 балла. Следует отметить статистически значимое 

уменьшение глубины зондирования на  0,9 мм – 0,6±0,1 мм, что объяснялось 

купированием воспаления, зубодесневая борозда обрела свою анатомическую 

форму, состояние после частичной резекции десны. 

Через 1 месяц клиническая картина в группе IIIа характеризовалась полным 

благополучием. Жалоб пациенты не предъявляли, воспаление, гиперемия, 

отечность отсутствовали. Гигиена полости рта нормализовалась – PCR – 
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10,8±1,3%; PI – 0,3±0,1; GI – 0,4±0,1; проба Шиллера-Писарева отрицательная, 

индекс кровоточивости составил 0,6±0,01 балла, PSR – 0,3±0,1 балла, что 

свидетельствовало об отсутствии необходимости проведения дополнительных 

профилактических мероприятий, направленных на профилактику развития 

заболеваний пародонта. Глубина зондирования зубодесневой борозды составила 

1,2±0,1 мм, увеличилась в 2 раза – на 0,6 мм, что расценивалось как 

восстановление целостности зубодесневого прикрепления, р=0,013. 

Спустя 3 месяца клиническая картина соответствовала показателям до 

начала проведения хирургической коррекции, даже несмотря на замену 

временных конструкций постоянными эсетическими коронками. Пациенты 

соблюдали все необходимые рекомендации, дополнительных процедур не 

проводилось. Жалобы на боль, дискомфортные ощущения отсутствовали, 

показатель индекса боли составил – 0 баллов, гигиена полости рта 

удовлетворительная – приблизительный индекс зубного налета равнялся – 

13,4±1,2%, PI – 0,4±0,1; GI – 0,3±0,1; PSR – 0 баллов, кровоточивость при 

зондировании не наблюдалась – PBI – 0,5±0,08 балла. Глубина зондирования 

зубодесневой борозды статистически увеличилась на 0,5 мм – 1,7±0,1 мм, 

однако, данной значение не достигло показателя до начала проведения 

хирургической коррекции, р=0,026. Развитие осложнений и побочных явлений не 

выявлено. 

У пациентов группы IIIа спустя 3 месяца отмечался период адаптации на 

фоне смены временных конструкций постоянными. Жевательная нагрузка 

уменьшилась на 21,8% и составила 40,6±4,5%, р=0,041 (62,4±3,4%). Однако, 

сохранялся красный уровень, свидетельствующий о неравномерном 

распределении исследуемого значения. 

Через 6 месяцев положительная динамика сохранялась. Пациенты не 

отмечали болезненные ощущения и иные какие-либо чувства дискомфорта – 0 

баллов. Гиперемия, отечность, кровоточивость отсутствовали: PCR – 12,8±1,4%; 

ЗШ – 0,3±0,1; PBI – 0,4±0,02 балла; GI – 0,4±0,1; PSR – 0 баллов. Глубина 

зондирования составила 1,8±0,1 мм, данный параметр статистически значимо не 
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отличался от показателя до начала лечения – 2,1±0,1 мм, р=0,038. В данный 

период наблюдения отмечалось полное восстановление прикрепленной 

кератинизированной десны с отсутствием потери прикрепления зубодесневой 

борозды (рис.49). 

 

Рисунок 49- Состояние ЗДК на 9 месяц наблюдения, Ув.х400 

Через 9 и 12 месяцев достигнут долгосрочный успех лечения. Клинические 

параметры соответствовали как нормированным значениям, так и результатам до 

начала проведения гингивэктомии (табл.18). 

Таблица 18 – Динамика изменений клинических параметров через 1 год в группе 

IIIа 

Сроки 

лечения 

Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды, 

мм 

Группа 

I 

0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До 

лечения 

0 13,8±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0,8±0,1 2,1±0,1 

3 день 1,3±0,1* 34,6±3,2* 0,6±0,1 1,8±0,1* 29,5±5,6* 0,5±0,1 0,8±0,1 1,5±0,1* 

14 день 0 17,6±1,9 0,7±0,1 0,7±0,1 10,1±0,8* 0,6±0,1 0,8±0,1 0,4±0,1* 

1 месяц 0 13,4±1,1 0,4±0,1 0,5±0,01 0 0,5±0,1 0,4±0,1 1,3±0,1* 

3 

месяца 

0 13,4±1,2 0,4±0,1 0,5±0,08 0 0,3±0,1 0 1,7±0,1 

6 

месяцев 

0 12,8±1,4 0,3±0,1 0,4±0,02 0 0,4±0,1 0 1,8±0,1 

9 

месяцев 

0 15,2±1,1 0,4±0,1 0,5±0,1 0 0,5±0,1 0 1,8±0,1 

12 

месяцев 

0 11,6±1,7 0,2±0,1 0,4±0,03 0 0,4±0,1 0 1,8±0,2 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 
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Метод гингивэктомии может применяться в качестве выбора у пациентов с 

низкой коронкой опорных зубов и высоким уровнем зубодесневого прикрепления. 

Результаты отдалённых результатов подтверждают полное купирование 

воспалительного процесса, частичная резекция способствует устранению 

факторов, задерживающих зубной налет, которые способствуют нарастанию 

инфекции. Гигиена полости рта удовлетворительная, PCR составил 11,6±1,7%;. PI 

– 0,2±0,1; GI – 0,4±0,1; PSR – 0 баллов. Данный метод способствует созданию 

физиологической архитектуры зубодесневого комплекса и обеспечивает 

своевременное восстановление зубодесневого прикрепления, что подтверждается 

статистически значимым увеличением глубины зондирования зубодесневой 

борозды, значение которого приблизилось к нормированным параметрам (рис.50). 

 

Рисунок 50 - Динамика изменений глубины зондирования в течение года 

наблюдения у пациентов группы IIIа 

Восстановление целостности зубодесневого прикрепления способствует 

формированию надежного барьера мягких тканей вокруг зуба, основная роль 

которого – обеспечение защиты зоны контактного остеогенеза, что 

профилактирует развитие заболеваний пародонта. 

Динамика изменений полуколичественных критериев группы IIIа на 

протяжении года наблюдения представлена в таблице 19. 
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Таблица 19 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIIа  

Признаки До 

лечения 

3 дня 14 дней 1 

месяц 

3 

месяца 

6 

месяца 

9 месяца 12 месяцев 

Отек  - + - - - - - - 

Гиперемия   - + - - - - - - 

Кровоточивость  - + - - - - - - 

Проба Шиллера-

Писарева  

- + - - - - - - 

Нагноение  - - - - - - - - 

Грануляционная 

ткань 

 - - - - - - - - 

Некротические 

изменения  

 - -- -- - - - - - 

Через 6 и 12 месяцев отмечалась нормализация статической и динамической 

окклюзии, что свидетельствовало о функционировании и участии в жевании всех 

групп зубов. Исследуемый параметр составил 13,3±2,4% и 10,1±3,4%, что 

статистически значимо меньше в 3,1 раза и в 4,0 раза соответственно, при р<0,05. 

Изготовленные конструкции в коррекции не нуждались. 

На протяжении года наблюдения доказана эффективность гингивэктомии в 

качестве метода хирургической коррекции десны при низкой коронке опорных 

зубов с высоким уровнем прикрепления зубодесневого соединения, что 

подтверждается отсутствием воспаления, вызванного контаминацией 

микроорганизмов уже в период 14 дней наблюдения, своевременным 

восстановлением зубодесневого прикрепления. При проведении данного метода 

развитие осложнений и побочных явлений не выявлено.  

На 3 день после альвеолопластики пациенты отмечали сильную и 

нестерпимую болезненность в области хирургического вмешательства – 3,7±0,1 

балла, слизистая оболочка десны гиперемирована, отечна, кровоточит при 

зондировании. РМА равнялось 89,1±3,6% - воспаление тяжелой степени тяжести, 

индекс кровоточивости составил 4,3±0,3 балла, развивалось немедленное 

профузное кровотечение, гигиена полости рта в области передней группы зубов 
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верхней челюсти неудовлетворительная – PCR – 75,9±2,9%, PI – 1,7±0,1; GI – 

2,8±0,1, PSR – 1,7±0,1. На фоне отечности зубодесневого комплекса отмечалось 

статистически значимое увеличение глубины зондирования зубодесневой 

борозды на 33,3% - 2,8±0,1 мм, р=0,035. В данный период клиническая картина 

соответствовала развитию острой формы воспаления тяжелой степени 

выраженности. 

На 14 день отмечалось улучшение клинической ситуации на фоне перехода 

тяжелой степени в легкую степень тяжести воспалительного процесса, что 

подтверждалось статистически значимым улучшением клинических параметров. 

У пациентов сохранялось ощущение дискомфорта, признаки умеренной боли. 

Показатель индекса боли уменьшился в 2,5 раза и составил 1,5±0,1 балла, р=0,011. 

Воспаление десны затрагивало только маргинальную часть, РМА равнялся 

21,3±4,1%, что в 4,2 раза меньше относительно периода 3 день наблюдения, 

р=0,004. Отмечалось линейно-точечное и умеренное кровотечение зубодесневого 

комплекса – PBI – 1,8±0,2 балла, что в 2,4 раза меньше по сравнению с 

предыдущим периодом обследования. Гигиена полости рта соответствовала 

среднему уровню – PCR – 41,6±1,8%; PI – 0,9±0,1; GI – 1,4±0,1; PSR – 1,1±0,1 

балла. Значение пародонтального индекса соответствовало исходным 

показателям, р=0,067. Однако, показатели гигиенического индекса отражали 

наличие гингивита средней степени тяжести. На фоне сохранения отечности, 

глубина зондирования зубодесневой борозды статистически значимо не 

изменилась и составила – 2,6±0,1 мм, р=0,086. Таким образом, в данный период 

наблюдения отмечалось улучшение клинической ситуации в полости рта, однако, 

воспаление сохранялось и соответствовало легкой степени выраженности. 

Через 1 месяц наблюдалось полное купирование воспалительного процесса. 

Жалобы на боль пациенты не предъявляли – 0 баллов, нормализовалась гигиена 

полости рта - PSR уменьшился в 3,7 раза и составил – 11,5±1,6%, р=0,019; 

гигиенический индекс отражал удовлетворительную гигиену – 0,4±0,1, 

пародонтальный индекс свидетельствовал об отсутствии заболеваний пародонта – 

0,4±0,1, нуждаемость в проведении пародонтологического лечения отсутствовала 
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– 0 баллов. При зондировании глубина зубодесневой борозды составила 1,4±0,1 

мм, что в 1,9 раза меньше относительно предыдущего значения, объяснялось 

снижением отечности пародонтальной области, кровоточивость отсутствовала, 

только выявлялись единичные точечные кровотечения – 0,6±0,2 балла.  

Спустя 3 месяца выявлена стабилизация клинической картины с 

отсутствием признаков гиперемии, отечности и болезненности. Целостность 

функции зубодесневого прикрепления восстановлена. PSR – 13,9±1,1%; PI – 

0,3±0,1; PBI – 0,6±0,07 баллов, GI – 0,4±0,1; PSR – 0 баллов. Отмечалось 

постепенное восстановление целостности зубодесневого прикрепления, что 

подтверждалось увеличением данного показателя на 0,4 мм – 1,8±0,1 мм. У 

пациентов с высоким уровнем прикрепления, учитывая тот факт, что в данный 

период ортопедическое лечение включало постановку постоянных эстетических 

коронок, не выявлено развитие осложнений и побочных явлений воспалительного 

генеза. В группе IIIб на 3 месяц наблюдения отмечалась положительная 

тенденция при распределении жевательной нагрузки. Так, процентное 

соотношение распределения жевательной нагрузки равнялось 39,6±2,6%, что на 

22,8% меньше по сравнению с первоначальными данными – 62,4±3,4%, р=0,034. 

Однако, анализ результатов не выявил физиологическое распределение 

окклюзионной нагрузки равномерно между всей группой зубов. В период 6 и 12 

месяцев выявлена полная гармония при осуществлении актов жевания у 

пациентов. Супраконтактов, патологической окклюзионной нагрузки не выявлено 

– 13,4±2,4% и 13,9±3,1%. Через 6 месяцев отмечалось полное заживление 

зубодесневого комплекса в области низких коронок опорных зубов. Клинические 

параметры статистически значимо не изменились относительно предыдущего 

срока обследования: PCR – 12,3±1,1%, при р=0,087; PI – 0,4±0,1, р=0,098; PBI – 

0,6±0,1 балла, р=0,083; GI – 0,6±0,1, р=0,079. Нулевые значения получены при 

определении пародонтального скрининга. Накопление гликогена в тканях десны 

не выявлено, что подтверждалось отрицательной пробой Шиллера-Писарева. 

Глубина зондирования статистически значимо не изменилась, достигла 

нормированных значений группы контроля – 1,8±0,1 мм. 
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Выявленная тенденция спустя 9 месяцев сохраняла свои значения по ряду 

показателей – PCR – 14,7±1,1%; PI – 0,3±0,1; GI – 0,4±0,1; PBI – 0,4±0,1 балла PSR 

– 0 баллов. Исключение составило определение глубины зондирования 

зубодесневой борозды, которое выявило большую репрезентативную ошибку – 

1,9±0,4 мм. При детальном анализе у 9 человек (30%) наблюдалось апикальное 

снижение десны на вестибулярной поверхности альвеолярного отростка без 

признаков воспаления. Данный факт расценивался как риск развития рецессии 

десны. В данный период анализ полученных данных отражал картину 

клинического благополучия, что подтверждалось отсутствием статистической 

разницы между определяемыми параметрами, р>0,05. Однако, через 3 месяца от 

периода 9 месяцев наблюдения варьировала глубина зондирования зубодесневой 

борозды от 0,9 мм до 2,5 мм. У 6 (20%) обследуемых глубина зондирования 

составила 1,1±0,1 мм, слизистая оболочка десны бледно-розового цвета и не 

сопровождалась воспалением и формированием кармана. В полости рта 

отмечалась сохранность прикрепленной десны без потери сосочков, клиновидные 

дефекты отсутствовали. Динамика клинической картины на протяжении года 

наблюдения представлена в таблице 20. 

Таблица 20 – Динамика изменений клинических параметров в группе IIIб 

Сроки 

лечения 

Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды, 

мм 

Группа 

I 

0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До 

лечения 

0 13,8±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0,8±0,1 2,1±0,1 

3 день 3,7±0,1 75,9±2,9* 1,7±0,1* 4,3±0,3* 89,1±3,6* 2,8±0,1* 1,7±0,1* 2,8±0,1* 

14 день 1,5±0,1* 41,6±1,8* 0,9±0,1 1,8±0,2* 21,3±4,1* 1,4±0,1* 1,1±0,1* 2,6±0,1* 

1 месяц 0 11,5±1,6 0,4±0,1 0,6±0,2 0 0,4±0,1 0,3±0,1 1,4±0,1* 

3 мес. 0 13,9±1,1 0,3±0,1 0,6±0,07 0 0,4±0,1 0 1,8±0,1 

6 мес. 0 12,3±1,1 0,4±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0 1,9±0,1 

9 мес. 0 14,7±1,1 0,3±0,1 0,4±0,1 0 0,4±0,1 0 1,9±0,4 

12 мес. 0 10,8±1,1 0,3±0,1 0,2±0,06 0 0,5±0,1 0 1,5±0,4 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

Динамика изменений полуколичественных критериев группы IIIб на 

протяжении года наблюдения представлена в таблице 21. 
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Таблица 21 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIIа на 

протяжении года наблюдения 

Признаки До 

лечения 

3 дня 14 дней 1 

месяц 

3 

месяца 

6 

месяца 

9 месяца 12 месяцев 

Отек  - +++ + - - - - - 

Гиперемия   - +++ + - - - - - 

Кровоточивость  - +++ + - - - - - 

Проба Шиллера-

Писарева  

- ++ + - - - - - 

Нагноение  - - - - - - - - 

Грануляционная 

ткань 

 - - - - - - - - 

Некротические 

изменения  

 - -- -- - - - - - 

Проведение операции альвеолопластики в качестве метода хирургической 

коррекции при протезировании пациентов с низкой коронкой опорных зубов и 

высоким уровнем прикрепления зубодесневого соединения является 

целесообразным, что подтверждается клинической стабилизацией 

воспалительного процесса в период 14 дней наблюдения и полное его 

купирование в 1 месяц от начала терапии. Однако, в ближайшие сроки 

наблюдения пациенты испытывали сильную болезненность и ощущение 

дискомфорта. В отдаленные сроки выявлен риск развития рецессии, что 

необходимо учитывать при планировании поддерживающей терапии у данной 

категории обследуемых. 

На 3 день обследования в группе IIIв пациенты испытывали умеренную 

болезненность после воздействия ретракционной нити – 1,8±±1 балла, объективно 

отмечались гиперемия, отечность, линейно-точечная кровоточивость – PBI 

составил – 1,6±0,02 балла, индекс РМА – 38,4±1,6%, что соответствовало 

умеренной степени выраженности воспалительного процесса. Гигиена полости 

рта неудовлетворительная, PCR – 45,2±1,1%, что в 3,2 раза выше относительно 

первоначального значения, р=0,021. Пародонтальный и гигиенический индексы 
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статистически значимо увеличились в 3,7 раза и 3,0 раза и составили 2,2±0,1 и 

1,8±0,1 соответственно. Пародонтальный скрининг также выявил необходимость 

удаления мягкого зубного налета – PSR – 1,1±0,1 балла. На фоне развития 

воспалительной реакции средней степени тяжести статистически значимо не 

изменилась глубина зондирования зубодесневой борозды, среднее значение 

которой составило 2,0-0,1 мм. Данный период характеризовался развитием 

воспаления средней степени выраженности, которое обосновано воздействием 

проведения ретракции и повреждением зубодесневого комплекса. 

На 14 день терапии воспалительный процесс полностью купирован. Жалобы 

пациентов отсутствовали, гигиена полости рта нормализовалась. Подученные 

значения статистически значимо не отличались от показателей до начала терапии: 

PCR – 12,9±1,7 балла, PI – 0,2±0,1; PBI – 0,4±0,01; GI – 0,5±0,1; PSR – 0,4±0,1 

балла. Проба Шиллера-Писарева отрицательна, глубина зондирования 

статистически значимо не изменилась и составила – 1,7±0,1 мм. Динамика 

полученных результатов характеризовала картину полного клинического 

благополучия. 

Спустя 1 месяц положительная динамика не изменилась. Слизистая 

оболочка десны бледно-розового цвета, отечность, гиперемия отсутствовали. 

Пациенты в полном объеме употребляли пищу без каких-либо затруднений. 

Гигиена полости рта удовлетворительная -  PCR – 13,9±1,2%, пародонтальный 

индекс равнялся 0,3±0,1, гигиенический индекс составил – 0,4±0,1, индекс 

кровоточивости сосочков подтверждал отсутствие развития кровотечения – 

0,5±0,01 балла, глубина зондирования сохраняла свои позиции – 1,8±0,1 мм, 

р>0,05. 

Через 3 месяца в полости рта наблюдалась картина активного 

воспалительного процесса средней степени выраженности, что подтверждалось 

значением индекса РМА – 51,3±2,6%, воспаление маргинальной и альвеолярной 

части десны. Умеренное кровотечение наблюдалось при зондировании, PBI- 

2,4±0,6 балла. Пациенты испытывали сильную болезненность, невозможность 

приема пищи – 2,8±0,6 балла. Уровень гигиены полости рта соответствовал 
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средней неправильной – 48,7±8,6%. Пародонтальный индекс Рассела 

свидетельствовал о развитии гингивита без повреждения зубодесневого 

прикрепления – 3,3±0,4. Наличие гингивита средней степени тяжести 

подтверждалось определением гигиенического индекса, среднее значение 

которого составило – 2,1±0,2. О необходимости удаления поддесневого налета 

свидетельствовало определение индекса нуждаемости в пародонтологическом 

лечении – 2,3±0,2 балла. Увеличение глубины зондирования зубодесневой 

борозды на 0,9 мм, значение данного показателя составило 2,7±0,1 мм, что, 

вероятно, связано с наличием отечности зубодесневого комплекса. Развитие 

воспалительного процесса неотъемлемо связано с заменой временных 

конструкций на постоянные, пациенты находились в периоде адаптации. 

У пациентов группы IIIв через 3 месяца физиологического распределения 

жевательной нагрузки не наблюдалось – 57,4±6,4%, р=0,081. Однако, 

супраконтактов при этом не выявлено. Полученные значения свидетельствовали о 

том, что обследуемые не использовали в полной мере переднюю группу зубов, 

щадяще относились к резцам верхней челюсти. Диаграмма представлена 

преимущественно столбцами красного цвета (рис.51). 

 

Рисунок 51 - Неравномерное распределение жевательной нагрузки 

Через 6 месяцев улучшения клинической картины не наблюдалось. 

Балльные значения боли составили 3,4±0,4 балла, пациенты жаловались на 



106 
 

сильные и умеренные болезненные ощущения. Приблизительный индекс зубного 

налета увеличился на 47,9% и составил 71,4±1,7%, р=0,068., индекс PBI отразил 

наличие профузионного кровотечения – 4,3±0,1 балла, что в  1,8 раза выше 

относительно предыдущего значения, р=0,019.Воспаление тяжелой степени 

выраженности, РМА – 74,5±3,7%, PI – 1,8±0,1; GI – 2,6±0,1; PSR – 3,1±0,06 балла. 

Глубина зондирования составила 2,9±0,1 мм, р=0,087 относительно периода 3 

месяца наблюдения. Выявлены пролиферативные изменения пародонтальной 

ткани с образованием ложных зубодесневых карманов с сохранением целостности 

прикрепления зубодесневого соединения. Пациентам даны рекомендации по 

применению дополнительных методов и средств гигиены полости рта.  

Через 9 и 12 месяцев купирование воспалительного процесса не достигнуто, 

картина развития воспаления среднетяжелой степени выраженности сохранялась 

(табл.). 

Динамика клинической картины на протяжении года наблюдения 

представлена в таблице 22. 

Таблица 23 – Динамика изменений клинических параметров через 1 год в группе 

IIIв 

Сроки 

лечения 

Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды, 

мм 

Группа 

I 

0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До 

лечения 

0 13,8±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0,8±0,1 2,1±0,1 

3 день 1,8±0,1* 45,2±1,1* 2,2±0,1* 1,6±0,02* 38,4±1,6* 1,8±0,1* 1,1±0,1* 2,0±0,1 

14 день 0 12,9±1,7 0,2±0,1 0,4±0,01 0 0,5±0,1 0,4±0,1 1,7±0,1 

1 месяц 0 13,9±1,2 0,3±0,1 0,5±0,01 0 0,4±0,1 0 1,8±0,1 

3 

месяца 

2,8±0,6* 48,7±8,6* 3,3±0,4* 2,4±0,6* 51,3±2,6* 2,1±0,2* 2,3±0,2* 2,7±0,1* 

6 

месяцев 

3,4±,0,4* 71,4±1,7* 1,8±0,1* 4,3±0,1* 74,5±3,7* 2,6±0,1* 3,1±0,06* 2,9±0,1* 

9 

месяцев 

3,7±0,2* 82,4±10,1* 6,4±0,1* 3,4±0,1* 68,2±4,2* 2,4±0,1* 3,6±0,1* 2,8±0,1* 

12 

месяцев 

3,7±0,1* 89,7±10,1* 4,2±0,1* 3,5±0,1* 76,7±2,3* 2,5±0,1* 3,8±0,1* 3,1±0,1* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 
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В полости рта наблюдались застойные явления, отечность, кровоточивость 

при зондировании (рис.52). 

 
Рисунок 52- Слизистая оболочка десны застойно гиперемирована, валикообразно 

утолщена, Ув.х400 

В полости рта в отдельных случаях отмечали образование ложных 

карманов, с отсутствием потери прикрепления. 

 Глубина зондирования зубодесневой борозды в период 12 месяцев 

составила 3,1±0,1 мм, что статистически значимо не изменилось относительно 9- 

ти месячного срока, однако увеличилась на 1,0 мм по сравнению с показателем до 

начала терапии, р=0,017 (рис.53). 

 

Рисунок 53 - Динамика изменений глубины зондирования в течение года 

наблюдения у пациентов группы IIIв 
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В период 3 месяца были достигнуты нормированные значения, однако, 

через 6 месяцев наблюдалось статистически значимое увеличение глубины 

зондирования зубоэпителиального прикрепления.  

Динамика изменений полуколичественных критериев группы IIIв 

представлена в таблице 24. 

Таблица 24 – Динамика изменения полуколичественных критериев группы IIIв  

Признаки До 3 дня 14 дней 1 мес. 3 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес. 

Отек  - + - - ++ +++ +++ +++ 

Гиперемия   - + - - ++ +++ +++ +++ 

Кровоточивость  - + - - ++ +++ +++ +++ 

Проба Шиллера-Писарева  - ++ - - ++ +++ +++ +++ 

Грануляционная ткань  - - - - - ++ ++ ++ 

Некротические изменения   - -- -- - - - - - 

Через 6 и 12 месяцев окклюзионная перегрузка не выявлена, однако, 

равномерного распределения жевательной нагрузки не отмечалось – 41,4±2,6% и 

32,7±2,6%, р>0,05. Полученные данные согласовывались с результатами 

клинического обследования. Передняя группа зубов не принимала участие в 

приеме пищи, вероятно, за счет развития воспалительного процесса с 

формированием ложного кармана у ряда обследуемых.  

Анализ результатов проведения ретракции десны у пациентов с низкой 

клинической коронкой зубов при высоком уровне зубодесневого прикрепления 

выявил следующую закономерность. Данный метод является эффективным в 

ближайшие сроки терапии, что подтверждалось отсутствием клинических 

симптомов и жалоб уже в период 14 дней наблюдения. Однако, расширение 

зубодесневой борозды с помощью ретракционной нити не рекомендуется 

применять у пациентов с высоким уровнем прикрепления зубодесневого 

соединения при долгосрочной терапии, так как возможен риск развития 

заболеваний пародонта, таких как катаральный и гипертрофический гингивит 

различной степени тяжести. Развивается длительно текущее катаральное 
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воспаление, способствующее запуску каскада реакций с преобладанием 

пролиферативных процессов в зубодесневом комплексе. Следует учитывать, что 

несмотря на существенное увеличение объема тканей десны, целостность 

зубоэпителиального прикрепления не нарушена, морфология выявленных 

изменений носит обратимый характер. 

3.5. Результаты цитологического метода исследования 
 

3.5.1. Результаты цитологического исследования у пациентов со средним уровнем 

зубодесневого прикрепления 
 

Результаты цитологического исследования на 3 день в группе пациентов со 

средним уровнем зубодесневого комплекса после выполненной гингивэктомии 

(группа сравнения IIа) характеризовали клиническую картину воспалительного 

процесса, что подтверждало статистически значимое увеличение количества 

нейтрофилов в 11,4 раза относительно показателя до начала лечения и составило 

39,8±2,6%, количество лимфоцитов увеличилось в 1,8 раза – 3,9±0,1%, количество 

макрофагов в 1,6 раза – 2,1±0,2%, количество моноцитов – в 2,2 раза – 1,1±0,1%, 

р<0,05. На фоне увеличения базальных, парабазальных и промежуточных клеток I 

типа отмечалось статистически значимое уменьшение количества эпителиальных 

клеток в 2,0 раза и составило – 39,9±2,9%, индекс дифференцировки клеток 

равнялся – 371,2±15,6 усл.ед. Тип цитограмм соответствовал воспалительному. 

На 7 день в цитограмме наблюдали промежуточные клетки II типа, 

отмечалась тенденция увеличения количества макрофагов на 23,8% - 4,7±0,1% 

(р=0,024). Объемная доля нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов и эпителиальных 

клеток статистически значимо не изменилась относительно показателя, 

полученного на 3 день обследования, р=0,87. Аналогичная ситуация и с ИДК, 

который увеличился на 11,1% и составил 412,5±6,4%, при этом разница была 

статистически недостоверной, р=0,072. Однако, в макропрепаратах наблюдалась 

тенденция, соответствующая воспалительно-регенераторному типу, увеличение 

макрофагов свидетельствовало о процессе очищения, в небольшом объеме 

представлена кокковая флора (рис.54). 
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Рисунок 54 - Цитограмма пациента на фоне лечения методикой гингивэктомией (7 

сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х100 

Клетки полигональной формы, ядро структурировано, визуализировалась 

слабобазофильная цитоплазма. 

На 14 день наблюдения цитологическое исследование отражало динамику 

полного купирования воспалительного процесса (табл.25). 

Таблица 25 - Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIа в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофилов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД 

макрофагов, 

% 

ОД 

моноцитов, 

% 

ОД 

эпителиоцитов, 

% 

ИДК, 

усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечения 

3,5±0,1 2,1±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 81,5±4,4 463,2±11,4 

3 день 39,8±2,6* 3,9±0,1* 2,1±0,2* 1,1±0,1* 39,9±2,9* 371,2±15,6* 

7 день 35,6±2,1* 3,7±0,1* 2,7±0,1* 1,0±0,1* 49,7±3,6* 412,5±6,4 

14 дней 4,2±0,2 1,8±0,2 3,2±0,1 0,5±0,1 74,5±3,6 456,2±12,6 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

На микропрепаратах отмечались промежуточные клетки II типа, 

выраженные явления кератинизации, при этом с нечетко контурированными 

границами цитоплазмы, 15% составляли безъядерные клетки с высокой степенью 

кератинизации, ИДК составил 456,2±12,6 усл.ед, данный показатель увеличился 
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на 10,7% относительно предыдущего значения, р=0,032 и приблизился к 

показателю контрольной группы, при р=0,0806. 

Статистически значимо снизилась объемная доля базальных, парабазальных 

и промежуточных клеток I типа. Объемная доля нейтрофилов уменьшилась в 8,5 

раза относительно показателя 7 дней наблюдения и составила – 4,2±0,2%, 

лимфоцитов – в 2,1 раза – 1,8±0,2%, моноцитов – в 2,0 раза – 0,5±0,1%. 

Количество макрофагов статистически значимо не изменилось – 3,2±0,1%, 

объемная доля эпителиальных клеток увеличилась в 1,5 раза и составила – 

74,5±3,6%. Кокковая флора, нити фибрина, эритроциты в поле зрения 

отсутствовали, отмечалось обилие молодых зрелых клеток соединительной ткани. 

Цитологическая картина соответствовала регенераторному типу. Полученные 

данные цитологического метода исследования соответствовали  данным 

клинического осмотра. 

На 3 день наблюдения у пациентов группы сравнения IIб на фоне 

альвеолопластики результаты цитологического исследования характеризовали 

дегенеративно-воспалительный тип цитограмм, что подтверждалось 

статистически значимым увеличением нейтрофилов в 26,2 раза – 91,6±4,9%, 

лимфоцитов – в 2,6 раза – 5,4±0,3%, моноцитов – в 5,2раза – 2,6±0,1%. 

Количество макрофагов и эпителиальных клеток статистически значимо 

уменьшилось в 3,6 раза и 7,4 раза соответственно (р<0,05) и составило 0,9±0,1% и 

10,6±0,1, индекс дифференцировки клеток статистически значимо снизился – 

228,6±10,3 усл.ед, р<0,05. Увеличение объемной доли нейтрофилов, лимфоцитов, 

моноцитов, снижение количества эпителиальных клеток и моноцитов на фоне 

наличия незрелых эпителиальных клеток, отсутствие безъядерных клеток и 

разнообразный микробный пейзаж свидетельствовали о развитии 

воспалительного процесса исследуемой области. 

Через неделю наблюдалась положительная динамика, что подтверждалось 

увеличением объемной доли макрофагов в 2 раза – 1,8±0,1% и эпителиальных 

клеток в 1,9 раза – 20,3±0,2% относительно предыдущего значения,  р<0,05. 

Однако, объемная доля базальных, парабазальных и промежуточных клеток 
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уменьшилась, различия были статистически недостоверными: ОД нейтрофилов – 

78,5±6,2%, ОД лимфоцитов – 5,1±0,1%, ОД моноцитов – 2,4±0,1%, р>0,05. ИДК 

составил 286,6±7,2 усл.ед. Цитограмма соответствовала воспалительному типу 

(рис.55). 

 

Рисунок 55 - Цитограмма пациента на фоне лечения методикой 

альвеолопластикой (7 сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Увх100. 

Промежуточные клетки I типа представляли преимущественно цитограмму 

на предметном стекле, цитоплазма слабобазофильна, ядро слабоструктурировано. 

Через 14 дней анализ цитограмм показал, что воспалительный процесс 

полностью не купирован. На макропрепаратах отмечали наличие 

преимущественно молодых эпителиальных клеток, однако, в небольшом 

количестве. Объемная доля нейтрофилов статистически значимо уменьшилась в 2 

раза и составила – 38,9±3,8%, р=0,038. Статистически значимо увеличилось 

количество эпителиальных клеток в 2,2 раза – 45,6±3,2%. Объемная доля 

моноцитов снизилась в 1,5 раза – 1,6±0,2% (табл.26). 
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Таблица 26 -  Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIб в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофилов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макро-

фагов, 

 % 

ОД 

моноцитов, 

 % 

ОД 

эпителиоцитов,  

% 

ИДК, усл.ед. 

Группа 

I 

3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечени

я 

3,5±0,1 2,1±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 81,5±4,4 463,2±11,4 

3 день 91,6±4,9* 5,4±0,3* 0,9±0,1* 2,6±0,1* 10,6±0,1* 228,6±10,3* 

7 день 78,5±6,2* 5,1±0,1* 1,8±0,1* 2,4±0,1* 20,3±0,2* 289,6±7,2* 

14 дней 38,9±3,8* 4,7±0,2* 2,5±0,2* 1,6±0,2* 45,6±3,2* 295,7±14,1* 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

Увеличение объемной доли эпителиальных клеток, снижение количества 

нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов характеризовали цитограмму, 

соответствующую воспалительно – регенераторному типу. Однако, на 

макропрепаратах присутствовали безъядерные клетки в умеренном количестве, 

сохранялась кокковая флора. Можно сказать, о том, что явления воспалительного 

процесса стихали на фоне регенерации соединительной ткани.  

На 3 день наблюдения в группе IIв на фоне проведенной ретракции десны 

цитологическая картина соответствовала воспалительному типу, так, объемная 

доля нейтрофилов статистически значимо увеличилась в 21,8 раза и составила 

76,4±1,2%, лимфоцитов – в 3,7 раза – 7,7±0,5%, моноцитов – в 3,8 раза – 0,5±0,1%. 

Отмечалось статистически значимое уменьшение объемной доли макрофагов в 

1,4 раза и эпителиальных клеток – в 11,9 раза – 6,8±1,7%. Индекс 

дифференцировки клеток снизился на 53,8% и составил – 301,2±9,7 усл.ед. 

Воспалительный процесс подтверждался наличием клеток I – III стадии 

дифференцировки эпителиальных клеток, преимущественно представленных 

безъядерными клетками со слабобазофильной цитоплазмой.  

На 7 день цитологическая картина соответствовала воспалительно-

регенераторному типу. Данный факт подтверждался статистически значимым 

увеличением ИДК на 35,6% - 408,9±14,5 усл.ед. и объемной доли эпителиальных 

клеток в 4,0 раза – 27,5±1,2%. Количество безъядерных клеток было 
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минимальным, клетки округлой формы со слабобазофильной цитоплазмой. 

Наблюдались промежуточные клетки II типа и в небольших количествах 

отмечались поверхностные клетки V стадии дифференцировки.  

На 14 день наблюдения цитограмма была представлена преимущественно 

поверхностными и безъядерными клетками V и VI стадии дифференцировки. 

Клеточный состав, объемная доля статистически значимо улучшились(табл.27). 

Таблица 27 - Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIв в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофило

в, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макро-

фагов, 

 % 

ОД 

моноцитов

, 

 % 

ОД 

эпители-

альных 

клеток,  

% 

ИДК, 

усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечения 

3,5±0,1 2,1±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 81,5±4,4 463,2±11,4 

3 день 76,4±1,2* 7,7±0,5* 2,3±0,1* 1,9±0,1* 6,8±1,7* 301,2±9,7* 

7 день 71,5±4,5* 7,5±0,1* 2,6±0,2* 2,0±0,1* 27,5±1,2* 408,9±14,5 

14 дней 4,1±0,1 2,9±0,1* 2,8±0,1 0,6±0,1 69,8±2,4 425,7±7,4 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

На фоне увеличения количества эпителиальных клеток и индекса 

дифференцировки клеток в 2,5 раза (69,8±2,4%) и на 4,1% (425,7±7,4 усл.ед.) 

соответственно, сохранялось процентное соотношение объемной доли 

лимфоцитов – 2,9±0,1%, однако, данный показатель статистически значимо 

уменьшился в 2,6 раза относительно предыдущего значения, р=0,028 (рис. 56). 
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Рисунок 56 - Цитограмма макропрепарата на фоне проведения ретракции десны 

(14 сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х100 

Цитограмма соответствовала регенераторному типу, представлена 

преимущественно эпителиальными клетками, при этом количество лимфоцитов, 

нейтрофилов, моноцитов составляло в общей сложности 6,96%. Отмечалось 

практически полное купирование воспалительного процесса с активно 

развивающимися процессами репаративной регенерации соединительной ткани. 

3.5.2. Результаты цитологического исследования пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления 

Анализ цитограмм у пациентов IIIа группы с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления на фоне выполненной гингивэктомии отразил 

преобладание промежуточных клеток II типа и немногочисленное количество 

содержания клеток V и VI стадии дифференцировки с незначительным 

снижением индекса дифференцировки клеток на 13,3% - 415,6±15,1 усл.ед. 

Количество базальных, парабазальных и промежуточных клеток незрелой стадии 

было минимальным. Объемная доля лимфоцитов составила 1,9±0,1%, моноцитов 

– 0,6±0,1%, что не имело статистически значимой разницы относительно 

показателя до лечения, р=0,094. Отмечалось статистически значимое увеличение 

нейтрофилов – 4,4±0,1%, макрофагов – 4,1±0,1% и снижение объемной доли 

эпителиальных клеток – 43,4±2,9%, что характеризовало картину 

воспалительного процесса, вероятно, после выполненного хирургического 
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вмешательства. Процентное соотношение клеток различной степени 

дифференцировки представлено на диаграмме (рис.57). 

 

Рисунок 57- Процентное соотношение клеток в соответствии со степенью их 

дифференцировки 

Следует отметить, что в незначительном объеме присутствовала кокковая 

микрофлора. 

На 7 день обследования количественные параметры объемной доли 

клеточного состава статистически значимо не изменились относительно 

предыдущего срока наблюдения, наблюдалась стойкая положительная динамика. 

Объемная доля нейтрофилов равнялась – 4,5±0,1%, лимфоцитов – 2,3±0,1%, 

макрофагов – 4,1±0,1%, моноцитов – 0,6±0,1%. Индекс дифференцировки клеток 

остался неизменным – 418,5±6,9%, аналогичная ситуация наблюдалась при 

определении количественного состава объемной доли эпителиальных клеток – 

59,7±6,9%. 

К 14 дню наблюдения положительная динамика сохраняла свои позиции. 

Полученные результаты соответствовали показателям до начала лечения и 

приблизились к значениям пациентов контрольной группы (табл.28). 
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Таблица 28 - Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIIб в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофилов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макро-

фагов, 

 % 

ОД 

моноцитов, 

 % 

ОД 

эпители-

альных 

клеток,  

% 

ИДК, 

усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечения 

3,4±0,1 2,0±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 80,8±4,3 469,7±10,6 

3 день 4,4±0,1* 1,9±0,1 4,1±0,1* 0,6±0,1 43,4±2,9* 415,6±15,1 

7 день 4,5±0,1* 2,3±0,1 4,1±0,1* 0,6±0,1 59,7±6,9 418,5±6,9 

14 дней 3,9±0,1 2,5±0,1 3,0±0,1 0,4±0,1 78,6±2,7 460,3±7,1 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

В мазках-отпечатках наблюдали обилие молодых созревающих клеток, 

макрофагов, эпителиальных клеток – 78,6±2,7%. Микробная обсемененность 

отсутствовала (рис.58). 

 

Рисунок 58-  Цитограмма макропрепарата на фоне проведения ретракции десны 

(14 сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х100 

Цитограмма отражала регенераторной тип с отсутствием воспалительных 

процессов. 
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У пациентов группы IIIб на 3 день наблюдения на фоне выполненной 

альвеолопластики цитограмма соответствовала воспалительному и, отчасти, 

дегенеративно-воспалительному типу, что подтверждалось увеличением 

процентного соотношения базальных, парабазальных и промежуточных клеток, в 

единичных случаях отмечались явления цитолиза и кариорексиса (рис.59).  

 

Рисунок 59 -  Цитограмма макропрепарата на фоне проведения альвеолопластки 

(3 сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х100 

Объемная доля нейтрофилов увеличилась в 25 раз и составила – 85,6±7,8%, 

лимфоцитов – в 2,5 раза – 5,1±0,2%, моноцитов – в 5 раз – 2,5±0,1%, р<0,05. 

Количество макрофагов статистически значимо уменьшилось в 3 раза 

относительно показателя до лечения и составило – 1,1±0,1%, эпителиальных 

клеток – в 4 раза – 20,2±0,4%, ИДК – 235,4±29,7 усл.ед, р<0,05. 

На 7 день отмечалось незначительное улучшение, в макропрепаратах 

отмечалось высокое содержание нейтрофилов средней степени дифференцировки, 

6,1% приходилось на долю лимфоцитов и макрофагов. Объемная доля 

эпителиальных клеток увеличилась в 2,4 раза и составила – 47,1±3,9%, ИДК – в 
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1,3 раза – 315,4±6,1 усл.ед., р<0,05. В поле зрения наблюдались колонии 

микроорганизмов. 

Через 14 дней наблюдения отмечалось улучшение цитологической картины 

мазков-отпечатков, однако, полученные значения не достигли показателей 

контрольной группы и до начала лечения (табл. 29). 

Таблица 29 - Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIIб в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофилов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макрофагов, 

 % 

ОД 

моноцитов, 

 % 

ОД 

эпителиоцит

ов,  

% 

ИДК, усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечения 

3,4±0,1 2,0±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 80,8±4,3 469,7±10,6 

3 день 85,6±7,8* 5,1±0,2* 1,1±0,1* 2,5±0,1* 20,2±0,4* 235,4±29,7* 

7 день 65,4±7,9* 4,5±0,8* 1,6±0,2* 2,2±0,2* 47,1±3,9* 315,4±6,1* 

14 дней 24,7±2,4* 3,1±0,2* 2,3±0,1* 1,2±0,1* 48,6±4,0* 362,7±7,9* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 

Объемная доля нейтрофилов статистически значимо уменьшилась 

относительно предыдущих значений, однако их количество превышало 

нормированные значения и составило – 24,7±2,4%. Аналогичная ситуация 

наблюдалась по всем определяемым показателям. На макропрепаратах 

присутствовали незрелые метаплазированные клетки, количество клеток со 

зрелыми формами и эпителиальных клеток было минимальным. Наблюдались 

первые признаки кератинизации, о чем свидетельствовало статистически 

значимое увеличение ИДК в 1,1 раза – 362,7±7,9 усл.ед., р=0,027.  

На 3 день анализ цитограмм пациентов IIIв группы после проведения 

ретракции десны отразил картину умеренно выраженного воспалительного 

процесса, вероятно, обусловленного высокой бактериальной обсемененностью. В 

мазках-отпечатках присутствовала кокковая флора с примесью эритроцитов и 

нитями фибрина (рис.60).  
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Рисунок 60 - Цитограмма макропрепарата на фоне проведения ретракции десны (3 

сутки). Окраска по Романовскому-Гимзе. Ув.х100 

Объемная доля нейтрофилов статистически значимо увеличилась и 

составила 62,5±3,1%, лимфоцитов – 6,3±0,1%, моноцитов – 1,3±0,1%, р<0,05. На 

фоне значительного увеличения процентного содержания базальных, 

промежуточных и парабазальных клеток отмечалось статистически значимое 

уменьшение объемной доли эпителиальных клеток в 3,9 раза – 19,7±1,6%, ИДК – 

356,7±12,3 усл.ед., что на 31,7% меньше относительно показателя до начала 

проведения ретракции, р<0,05. 

На 7 день наблюдались промежуточные клетки II типа полигональной 

формы с оксифильной цитоплазмой и выраженными явлениями кератинизации. 

Объемная доля эпителиальных клеток увеличилась в 3,2 раза и составила – 

62,3±3,4%, ИДК – 411,9±10,6 усл.ед.. Процентное соотношение нейтрофилов 

уменьшилось в 1,5 раза – 42,3±2,8%, лимфоцитов – в 1,5 раза – 4,1±0,2% (рис.61).  
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Рисунок 61 - Процентное распределение клеток соответствующей 

дифференцировки в группе IIIв 

Процентное содержание клеток промежуточного II типа равнялось 

45,0±2,3%. Микробный пейзаж был менее выражен относительно показателя 3 

день наблюдения. 

На 14 день можно говорить о полном стихании воспалительного явления и 

завершении процесса репаративной регенерации тканей зубодесневого комплекса. 

Все показатели приблизились к значениям группы контроля и показателей до 

начала лечения (табл.30). 

Таблица 30 - Морфометрическая оценка цитограмм пациентов группы IIIв в 

динамике наблюдения 

Сроки 

лечения 

ОД 

нейтрофилов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макро-

фагов, 

 % 

ОД 

моноцитов, 

 % 

ОД 

эпители-

альных 

клеток,  

% 

ИДК, 

усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До 

лечения 

3,4±0,1 2,0±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 80,8±4,3 469,7±10,6 

3 день 76,4±1,2* 7,7±0,5* 2,3±0,1* 1,9±0,1* 6,8±1,7* 301,2±9,7* 

7 день 42,3±2,8* 4,1±0,2* 3,0±0,1 1,41±0,1* 62,3±3,4 411,9±10,6 

14 дней 3,9±0,1 2,0±0,1 2,9±0,1 0,5±0,1 71,0±4,6 441,3±5,9 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

Объемная доля нейтрофилов достигла минимальных показателей и 

составила – 3,9±0,1%. Отмечалось высокое содержание эпителиоцитов – 
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71,0±4,6%, ИДК – 441,3±5,9 усл.ед. Цитологическая картина соответствовала 

регенераторному типу.  

3.6. Анализ микроциркуляторных изменений по данным ЛДФ 
 

3.6.1. Динамика микроциркуляторных изменений у пациентов со средним 

уровнем зубодесневого прикрепления 
 

На 14 день обследования и наблюдения у пациентов в группе IIа после 

гингивэктомии не выявлены гемодинамические нарушения.  Показатели ЛДФ-

метрии статистически значимо не отличались от первоначальных значений, так, 

М составил 18,7±1,5 пф.ед,  - 5,4±0,2 пф.ед, коэффициент вариации – 28,9±0,3%, 

ПШ – 0,8±0,1. Общий объем кровотока и средняя перфузия в 

микроциркуляторным русле оставались неизменными.  

Через 1 месяц вазомоторная активность сосудов сохраняла стабильные 

значения, параметр М статистически значимо не изменился относительно 

предыдущего значения и составил – 23,6±1,2 пф.ед, р=0,097, среднее 

квадратичное отклонение амплитуды колебаний кровотока – 6,1±0,3 пф.ед, 

р=0,093. Стабильное состояние микроциркуляции подтверждалось и 

статистически неизменным коэффициентом вариации, значение которого 

равнялось – 25,8±1,2%, р=0,098. В зубодесневом комплексе не отмечалось 

различие тонуса в микрососудах нутритивных и ненутритивных путей кровотока, 

о чем свидетельствовали полученные результаты показателя шунтирования, 

значение которых равнялись 1,1±0,1, при этом доля нутритивной перфузии в 

исследуемой области не снижалась в объеме зондирования ткани. 

Через 6 месяцев наблюдалась гиперемическая форма микроциркуляторных 

расстройств, о чем свидетельствовало статистически значимое уменьшение 

среднего колебания перфузии в 1,9 раза -  - 3,1±0,8 пф.ед., р=0,027 на фоне 

возрастания величины среднего потока крови М – 28,7±1,4 пф.ед, р=0,048, 

коэффициент вариации снизился в 2,4 раза и составил 10,8±1,1%,, р=0,031. Доля 

нутритивной перфузии осталась неизменной – ПШ – 1,2±0,1. Отмечались 
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выраженные гемодинамические изменения III тяжелой степени, вероятно, 

обусловленные реакцией на эсетические коронки. 

Через 12 месяцев стойкие изменения гемодинамики сохраняли свои 

позиции, так, параметр М составил 27,9±1,2 пф.ед.,  - 5,0±0,2 пф.ед, Кv – 

17,92±0,8%, ПШ – 1,1±0,1. На фоне улучшения среднего колебания перфузии 

крови статистически значимо увеличился коэффициент вариации в 1,6 раза и 

составил – 17,92±0,8%, р=0,031. Анализ полученных значений свидетельствовал о 

наличии II степени недостаточности микроциркуляции с развитием застойных 

явлений, соответствующих застойной форме расстройств. На ЛДФ-грамме 

наблюдалась монотонная кривая с высоким значением параметра 

микроциркуляции (рис.62). 

 

Рисунок 62 –ЛДФ – грамма: монотонная кривая с высоким уровнем показателя М 

Так, у пациентов со средним уровнем зубодесневого прикрепления после 

гингивэктомиии на протяжении года наблюдения выявлены выраженные и 

стойкие микроциркуляторные нарушения II-III степени недостаточности. Через 6 

месяцев форму расстройств оценивали как гиперемическую, обусловленную 

воспалительной реакцией на постоянную ортопедическую конструкцию, к 12 

месяцам отмечался переход в хроническую застойную форму. Полученные 

результаты соответствовали данным клинического осмотра.  

У пациентов группы IIб на фоне альвеолопластики через 14 дней выявлено 

угнетение тканевого кровотока, сопровождаемое локальным стазом. Так, 
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параметр микроциркуляции М увеличился на 32,1% и составил – 29,6±1,6 пф.ед., 

среднее колебание перфузии уменьшилось в 3,3 раза и составило 1,8±0,4 пф.ед, 

при р=0,025, коэффициент вариации снизился в 4,3 раза – 6,1±0,2%, р=0,027. 

Увеличение показателя шунтирования в 2,1 раза свидетельствовало о нарушении 

соотношения шунтового и нутритивного кровотока с преобладанием последнего 

более, чем на 50% - ПШ – 1,9±0,1. Анализ полученных значений 

микроциркуляторных изменений свидетельствовал о развитии гиперемического 

типа расстройств. 

Спустя 1 месяц показатели состояния локального кровотока статистически 

значимо улучшились на фоне практически неизмененного параметра М – 25,4±1,6 

пф.ед., среднее колебание перфузии увеличилось в 3,0 раза и составило – 5,4±0,1 

пф.ед, р=0,027, коэффициент вариации увеличился в 3,5 раза – 21,3±0,8%, 

р=0,035. ЛДФ-грамма соответствовала мезоемическому типу со средним уровнем 

тканевого кровотока – показатель шунтирования снизился на 72,7% - 1,1±0,1, 

восстановлено соотношение шунтового и нутритивного кровотока. 

Патофизиологическая характеристика нарушений свидетельствовала о запуске 

компенсаторной реакции на фоне развивающихся обратимых изменений 

гемодинамики в период 14 дней наблюдения. Через 6 месяцев положительная 

тенденция сохранялась, М – 21,7±0,8 пф.ед.,  - 5,5±0,2 пф.ед, Кv – 26,2±1,2%, 

ПШ – 1,1±0,1, при р>0,05. Через 12 месяцев показатели микроциркуляции 

достигли контрольных значений (табл.31). 

Таблица 31- Показатели микроциркуляции у пациентов группы IIб 

Сроки М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 22,4±1,6 5,9±0,2 26,3±1,4 0,9±0,1 

14 дней 29,6±1,6* 1,8±0,4* 6,1±0,2* 1,9±0,1* 

1 месяц 25,4±1,6 5,4±0,1* 21,3±0,8* 1,1±0,1 

6 месяцев 21,7±0,8 5,5±0,2 26,2±1,2 1,1±0,1 

12 месяцев 24,9±1,1 6,5±0,2 26,1±0,8 1,0±0,1 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 

В таблице наглядно представлено, что только в период 14 дней отмечались 

выраженные патофизиологические нарушения, соответствующие IV, очень 
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тяжелой степени недостаточности, которые к периоду 6 месяцев наблюдения 

постепенно проходили, нормализовав вазомоторную активность сосудов. На фоне 

проведения достаточно травматичной хирургической коррекции показатели 

микроциркуляции достаточно резко ухудшились, однако, выраженные 

субкомпенсаторные нарушения имели обратимый характер, о чем 

свидетельствовало восстановление среднего потока крови и среднего колебания 

перфузии на фоне улучшения вазомоторной активности сосудов в период 6 

месяцев наблюдения и до окончания проведения исследования. 

У пациентов группы IIв после ретракции десны в период 14 дней 

наблюдения показатели микроциркуляции статистически значимо не изменились 

относительно значений до начала лечения, так, параметр М составил - 24,6±1,8 

пф.ед, р=0,074,  - 5,9±0,2 пф.ед, р=0,083, Кv – 24,0±1,1%, р=0,094, ПШ – 1,1±0,1, 

р=0,076. ЛДФ-грамма отличалась выраженной апериодичностью с высоким 

уровнем колебания перфузии относительно среднего потока крови.  

Через 1 месяц состояние микроциркуляции расценивали как стабильное, 

основные параметры оставались неизменными: М – 24,2±1,2 пф.ед.,  - 6,3±0,2 

пф.ед., Кv – 26,2±1,6%, ПШ – 1,1±0,1, р>0,05. Соотношение шунтового и 

нутритивного кровотока составляет 50% и 50%. Общая оценка состояния 

микроциркуляции зубодесневого комплекса удовлетворительная, изменения 

гемодинамического характера не выявлены. 

Через 6 месяцев положительная динамика потеряла свои позиции, на фоне 

неизмененной величины среднего потока крови М (22,3±0,6 пф.ед., р=0,078) 

снизилось в 2,8 раза среднее колебание перфузии и составило – 2,2±0,2 пф.ед, 

коэффициент вариации статистически значимо уменьшился в 2,6 раза и составил 

– 9,9±1,1%, ПШ увеличился на 36,4% и составил 1,5±0,1. Наблюдались 

выраженные гемодинамические расстройства, обусловленные в том числе 

превалированием вклада нутритивного кровотока в общую модуляцию 

флаксмоций. Форму расстройств расценивали как спастическую в результате 

развившегося спазма артериол на фоне замедления кровотока и усиления 

агрегации эритроцитов.  
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Через 12 месяцев показатели микроциркуляции соответствовали спастико-

атонической форме расстройств. Так, параметр М уменьшился в 1,5 раза и 

составил – 14,8±1,7 пф.ед. (р=0,039), среднее квадратичное отклонение снизилось 

в 1,6 раза – 1,4±0,1 пф.ед. (р=0,044), коэффициент вариации – на 5,3% - 9,4±0,3% 

(р=0,063) (табл.32). 

Таблица 32 - Показатели микроциркуляции в динамике наблюдения у пациентов 

группы IIв 

Сроки М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 22,4±1,6 5,9±0,2 26,3±1,4 0,9±0,1 

14 дней 24,6±1,8 5,9±0,2 24,0±1,1 1,1±0,1 

1 месяц 24,2±1,2 6,3±0,2 26,2±1,6 1,1±0,1 

6 месяцев 22,3±0,6 2,2±0,2* 9,9±1,1* 1,5±0,1* 

12 месяцев 14,8±1,7* 1,4±0,1* 9,4±0,3* 1,4±0,1* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 

Параметр микроциркуляции существенно ниже нормированного значения, 

уровень флакса резко снижен. Степень недостаточности соответствовала IV, 

очень тяжелой степени, при которой наблюдалось угнетение тканевого кровотока 

на фоне локальных стазических явлений. Вклад внешунтового кровотока 

превалировал над вкладом шунтового, о чем свидетельствовало увеличение 

показателя шунтирования. Спустя 12 месяцев наблюдения у пациентов со 

средним уровнем зубодесневого прикрепления наблюдали комплекс изменений, 

обусловленный затруднением оттока крови из микроциркуляторного русла 

зубодесневого комплекса. Отмечались выраженные застойные явления 

имеющегося в полости рта хронического воспаления, обусловленные нарушением 

биологической ширины зубодесневого прикрепления. 
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3.6.2. Динамика микроциркуляторных изменений у пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления 
 

На 14 день обследования у пациентов группы IIIа после выполненной 

гингивэктомии показатели микроциркуляции статистически значимо не 

изменились относительно первоначальных данных. ЛДФ – грамма 

характеризовалась апериодичностью, соответствующей мезоемическому типу 

микроциркуляторных значений. Величина перфузии тканей составила 26,4±1,5 

пф.ед. (23,8±1,2 пф.ед., р=0,048, средний поток эритроцитов – 5,3±0,2 пф.ед. 

(6,3±0,2 пф.ед., р=0,045), коэффициент вариации – 20,1±0,2%, что на 31,2% 

меньше относительно показателя до начала лечения, р=0,047. Показатель 

шунтирования статистически значимо не изменился и составил 0,8±0,1, р=0,067. 

Микроциркуляторные нарушения и недостаточность кровообращения не 

выявлены. Через 1 месяц наблюдения характер микроциркуляции сохранял свои 

позиции. Наблюдалась глубокая модуляция кровотока – М – 24,6±1,3 пф.ед., р = 

0,063;  - 5,9±0,4 пф.ед., р=0,071, Кv – 23,9±1,1%, р=0,058. Активные механизмы 

контроля работали полноценно, соотношение шунтового и внешунтового 

кровотока составляло 50% на 50%, о чем свидетельствовал ПШ – 1,0±0,1. 

Напряженность функционирования системы микроциркуляции не наблюдалась. 

Через 6 и 12 месяцев кровоток зубодесневого комплекса оценивали как 

стабильный. Средние значения М и  не изменились и соответствовали 

нормированным параметрам и показателям до начала лечения (табл.33). 

Таблица 33 - Показатели микроциркуляции в динамике наблюдения у пациентов 

группы IIIа 

Сроки М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 23,8±1,2 6,3±0,2 26,5±1,3 0,9±0,1 

14 дней 26,4±1,5 5,3±0,2* 20,1±1,2* 0,8±0,1 

1 месяц 24,6±1,3 5,9±0,4 23,9±1,1 1,0±0,1 

6 месяцев 27,9±1,2 6,4±0,6 22,9±1,5 1,1±0,1 

12 месяцев 22,1±1,1 5,9±0,2 26,8±1,0 0,9±0,1 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 
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Из таблицы следует, что в период 14 дней отмечалось несущественное 

ухудшение вазомоторной активности сосудов, вероятно, обусловленное 

незначительной травматичностью проведения методики гингивэктомии. Однако, 

состояние локального кровотока спустя 1 месяц нормализовалось, на всем 

периоде наблюдения напряженность функционирования регуляторных систем 

микроциркуляторного русла отсутствовала. В период 1 год наблюдения не 

выявлены нарушения как в параметрах перфузии, так и в амплитудах осцилляций, 

показатели шунтирования соответствовали нормированным значениям. 

У пациентов группы IIIб после альвеолопластики отмечались 

гемодинамические расстройства, соответствующие гиперемической форме. На 

фоне увеличения параметра микроциркуляции на 17,6% - 27,9±1,4 пф.ед., р=0,055, 

регистрировалось снижение среднего квадратичного отклонения амплитуды 

колебаний перфузии на 75% - 3,6±0,1 пф.ед., р=0,036. Снижение коэффициента 

вариации в 2,0 раза – 12,9±1,2%, р=0,041 подтверждало выраженные 

гемодинамические расстройства III, тяжелой степени недостаточности. 

Увеличение вклада внешунтового кровотока более, чем на 50% подтверждало 

статистически значимое увеличение показателя шунтирования в 1,6 раза – 

1,5±0,1, р=0,038. ЛДФ-грамма имела вид монотонной прямой с небольшой 

амплитудой флаксмоций. 

Спустя 1 месяц отмечались незначительные изменения в параметрах 

микроциркуляции, однако, статистически значимо полученные значения не 

отличались от показателей в период 14 дней наблюдения. На фоне 

незначительного уменьшения параметра микроциркуляции на 16,7%, М – 24,3±1,3 

пф.ед., р=0,063, уровень флакса и коэффициент вариации оставались 

неизменными:  - 3,4±0,1 пф.ед., Кv – 12,1±1,15, ПШ – 1,2±0,1, р>0,05. На ЛДФ-

грамме отмечали небольшую амплитуду колебаний с монотонным характером 

флаксмоций. Начальное уменьшение уровня наполнения пародонтальной ткани 

крови расценивали как запуск компенсаторной реакции. 

Через 6 месяцев от начала проведения исследования уровень базального 

тканевого кровотока соответствовал мезоемическому типу, о чем 
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свидетельствовали показатели микроциркуляции, которые достигли значений 

контрольной группы – М – 25,1±1,3 пф.ед (21,7±1,3 пф.ед., р=0,067),  - 6,1±0,2 

пф.ед. (6,1±0,2 пф.ед., р=0,098), Кv – 24,4±1,2% (28,1±1,1%, р=0,060)., ПШ – 

1,0±0,1 (0,9±0,1, р=0,066). ЛДФ-грамма регистрировалась апериодической 

линией, соответствовала равномерному распределению вклада флаксмоций, что 

отражало равномерное распределение перфузии по зубодесневому комплексу. 

Спустя 1 год показатели микроциркуляции нормализовались, 

статистическая значимость различий не наблюдалась как относительно значений I 

контрольной группы, так и показателей до начала лечения (табл.34). 

Таблица 34 - Показатели микроциркуляции у пациентов группы IIIб 

Сроки М, пф.ед ,пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 23,8±1,2 6,3±0,2 26,5±1,3 0,9±0,1 

14 дней 27,9±1,4* 3,6±0,1* 12,9±1,2* 1,5±0,1* 

1 месяц 24,3±1,3 3,4±0,1* 12,1±1,1* 1,2±0,1 

6 месяцев 25,1±1,3 6,1±0,2 24,4±1,2 1,0±0,1 

12 месяцев 22,2±1,0 6,2±0,2 28,1±1,1 0,8±0,1 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 

Таким образом, спустя 1 год не выявлено типовых нарушений 

микроциркуляции. Полученные данные соответствовали значениям группы 

контроля. Признаки застойных, ишемических и стазических нарушений 

отсутствовали. 

На 14 день в группе IIIв на фоне ретракции десны отмечалось увеличение 

параметра М на 24,4% - 29,6±1,1 пф.ед., р=0,041, уменьшение уровня флакса на 

43,2% - 4,4±0,3 пф.ед., р=0,032, уменьшение на 81,5% коэффициента вариации – 

14,6±1,9%, р=0,047 на фоне неизменившегося показателя шунтирования – ПШ – 

1,0±0,02, р=0,091. На мониторе регистрировалась монотонная кривая с высоким 

значением параметра микроциркуляции (рис. 63). 
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Рисунок 63 - Апериодическая ЛДФ-грамма пациента группы IIIв 

Направленность изменений соответствовала гиперемической форме 

расстройств II среднетяжелой степени недостаточности.  

Спустя 1 месяц выявлена положительная тенденция в нормализации 

показателей ЛДФ – граммы. М – 22,4±1,2 пф.ед.,  - 5,9±0,4 пф.ед, Кv – 

26,3±1,2%, ПШ – 1,1±0,1. На фоне практически неизменённой М, статистически 

значимо увеличился уровень флакса в 1,3 раза, р=0,047, коэффициент вариации – 

в 1,8 раза, р=0,044. Выявленные микроциркуляторные нарушения в период 14 

дней носили обратимый характер, о чем свидетельствовали полученные значения, 

приближенные к показателям контрольной группы людей на данном этапе 

наблюдения.  

Через 6 и 12 месяцев регистрировали комплекс изменений, связанный с 

резким затруднением оттока крови, что подтверждалось высоким значением 

параметра М – 29,9±1,6 пф.ед. и 28,6±1,1 пф.ед. Высокий уровень перфузии в 

зубодесневом комплексе на фоне снижения среднего потока эритроцитов 

свидетельствовал о развитии застойных явлений в исследуемой области (табл.35). 

Таблица 35 - Показатели микроциркуляции у пациентов группы IIIв 

Сроки М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 23,8±1,2 6,3±0,2 26,5±1,3 0,9±0,1 

14 дней 29,6±1,1* 4,4±0,3* 14,6±1,9* 1,0±0,2 

1 месяц 22,4±1,2 5,9±0,4 26,3±1,2 1,1±0,1 

6 месяцев 29,9±1,6* 2,9±0,1* 12,7±1,5* 1,6±0,1 

12 месяцев 28,6±1,1* 2,6±0,1* 9,1±0,4* 1,5±0,1 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 



131 
 

Так, уровень флакса в период 6 месяцев уменьшился в 2 раза и составил 

2,9±0,1 пф.ед., р=0,047. Через 12 месяцев данный показатель статистически 

значимо не изменился  – 2,6±0,1, р=0,085. Уменьшение вазомоторной активности 

сосудов в 2,2 раза свидетельствовало о снижении вазомоторной активности 

сосудов, которая сохранялась до 1 года наблюдения – 9,1±0,4%, р=0,041. 

Увеличение показателя шунтирования на 45% подтверждало преобладание вклада 

внешунтового кровотока над нутритивными флаксмоциями. Выявленные 

застойные явления, ухудшение параметров перфузии свидетельствовали о 

развитии II степени недостаточности микроциркуляции крови зубодесневого 

комплекса. Показатели лазерной допплеровской флоуметрии соответствовали 

клинической картине в полости рта, где отмечался хронический воспалительный 

процесс, развившийся в результате деятельности эндотоксинов 

пародонтопатогенной микрофлоры у пациентов с высоким уровнем прикрепления 

зубодесневого комплекса. 

3.7. Результаты ультразвукового метода исследования состояния ЗДК 
 

3.7.1. Результаты УЗИ ЗДК со средним уровнем зубодесневого прикрепления 
 

У пациентов группы IIа после гингивэктомии через 3 месяца толщина 

пародонта статистически значимо уменьшилась относительно показателя до 

начала лечения (2,3±0,08 мм) и составила – 1,9±0,03 мм, р= 0,032. Высота десны 

равнялась 5,1±0,04 мм, статистически значимо не изменилась относительно 

показателя до начала проведения хирургической коррекции – 5,2±0,06 мм, 

р=0,057. Убыль толщины десны на 0,4 мм, вероятно, обусловлена 

непосредственным проведением данной хирургической манипуляции, с другой 

стороны, стабильное состояние высоты десны объяснялось развитием 

воспалительного процесса в области зубов на фоне замены временной 

конструкции постоянными циркониевыми коронками.  

Через 6 месяцев отмечалось увеличение толщины десны на 0,3±0,02 мм 

относительно предыдущего значения и составила – 2,2±0,08 мм, р=0,034. При 

этом данное значение достигло показателя до начала проведения хирургической 
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коррекции, р>0,05. На фоне купирования воспалительного процесса и по 

истечении адаптационного периода уменьшилась высота свободной и 

прикрепленной десны на 0,6 мм – 4,5±0,03 мм, р=0,041. Уменьшение размеров 

отмечалось на фоне снижения высоты прикрепленной десны – 1,05±0,002 мм + 

3,45±0,005 мм при неизмененном параметре свободной десны.  

Через 12 месяцев толщина и высота зубодесневого комплекса достигли 

показателей до начала лечения. Так, толщина составила 2,2±0,08 мм, высота – 

5,3±0,07 мм (табл.36). 

Таблица 36 – Динамика изменения антропометрических параметров по данным 

УЗИ у пациентов группы IIа 

Сроки Толщина, мм Высота, мм 

До начала лечения 2,3±0,08* 5,2±0,06* 

3 месяца 1,9±0,03* 5,1±0,04 

6 месяцев 2,2±0,08 4,5±0,03* 

12 месяцев 2,2±0,08 5,7±0,07 

р 0,034 0,041 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к показателю до начала 

лечения,  * - р˂0,05 

Таким образом, в период 3 месяца наблюдения отмечалось снижение 

толщины зубодесневого прикрепления, однако, после периода адаптации толщина 

десны достигла показателей до начала проведения гингивэктомии. Высота десны 

через 3 месяца сохраняла свои значения, что обусловлено развитием 

воспалительной реакции, которая подтверждалась клиническими результатами 

обследования. Спустя полгода высота снизилась на 0,7±0,03 мм за счет 

уменьшения размеров прикрепленной десны. Однако, к году наблюдения 

отмечалось увеличение высоты на 1,2 ± 0,03 мм, что обусловлено нарастанием 

воспалительной реакции пародонтальных тканей ввиду нарушения биологической 

их ширины. 

Через 3 месяца в группе IIб толщина и высота зубодесневого прикрепления 

статистически значимо не изменились относительно первоначальных значений и 

составили – 2,2±0,06 мм, р=0,061 и 4,9±0,09 мм, р=0,051. На эхограммах 

отмечалось полное благополучие, нарушение структурных единиц не выявлено. 
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Через 6 месяцев отрицательной динамики не выявлено, наблюдалась 

стабилизация изучаемых показателей, толщина составила 2,0±0,07 мм, р= 0,057; 

высота свободной и прикрепленной десны в общей сумме равнялась 5,0±0,07 мм 

(1,05+4,05 мм в среднем). Эхограмма представлена гиперэхогенным спектром, 

отмечалась цветовая однородность пародонтальных тканей (рис.64). 

 

Рисунок 64 - Эхограмма пациента М., 19 лет через 6 месяцев после выполнения 

альвеолопластики 

Через 12 месяцев антропометрические параметры статистически значимо не 

изменились. Так, толщина составила – 2,2±0,07 мм, высота – 5,0±0,09 мм, р>0,05. 

Дифференциацию пародонтальных тканей расценивали как удовлетворительную. 

По данным ультразвукового исследования, проведение хирургической коррекции 

альвеолопластикой не вызывает развитие осложнений и побочных явлений. На 

всех сроках наблюдения отмечались стабильные значения, статистически значимо 

не отличающиеся от показателей до начала хирургического лечения. 

У пациентов группы IIв через 3 месяца после проведения ретракции 

толщина десны не изменилась по отношению к первоначальному сроку и 

составила 2,2±0,06 мм. Однако, отмечалось увеличение высоты десны на 1,2 мм – 

6,4±0,04 мм за счет увеличения размеров свободной десны на 2,06±0,03 мм – 

3,12±0,03 мм + 3,27±0,04 мм. Увеличение данного параметра обусловлено 

развитием воспалительного процесса с преобладанием пролиферативных явлений 

(рис. 65). 
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Рисунок 65 - Эхограмма пациента А., 24 года спустя 3 месяца после выполнения 

ретракции десны 

Через 6 месяцев наблюдалось увеличение толщины десны на 0,2 мм – 

2,4±0,08 мм, однако, данное значение статистически значимо не различалось 

относительно период 3 месяца наблюдения – 2,2±0,06 мм, р=0,63. Высота десны 

составила – 6,5±0,05 мм, р=0,089 относительно предыдущего значения. 

Эхограмма выполнена гипер/анэхогенными структурами. Наличие анэхогенного 

спектра свидетельствовало о развитии хронического воспалительного процесса.  

На фоне проведения корректирующих мероприятий ситуация в полости рта 

расценивалась как неблагоприятная. О чем свидетельствовало увеличение 

толщины десны на 0,7 мм – 3,1±0,07 мм, р=0,028 на фоне увеличения и ее высоты 

– 7,6±0,04 мм. (табл.37). 

Таблица 37 – Динамика изменения антропометрических параметров по данным 

УЗИ у пациентов группы IIв 

Сроки Толщина, мм Высота, мм 

До начала лечения 2,3±0,08* 5,2±0,06* 

3 месяца 2,2±0,06 6,4±0,04* 

6 месяцев 2,4±0,08 6,5±0,05* 

12 месяцев 3,1±0,07* 7,6±0,04* 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к показателю до начала 

лечения, * - р˂0,05 

По данным ультразвукового исследования, применение ретракционной нити 

у пациентов со средним уровнем зубодесневого комплекса вызывает развитие 

ряда нежелательных явлений и осложнений, начиная с 3 месяцев наблюдения. 
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Данный период развития осложнений обусловлен сменой временных конструкций 

на постоянные. Однако, спустя 6 месяцев от начала терапии наблюдается активно 

бушующий воспалительный процесс, который впоследствии может привести к 

развитию заболеваний пародонта. Следует отметить, что увеличение высоты 

десны происходило за счет повышения размеров именно свободной части десны, 

а не прикрепленной, что является предрасполагающим фактором – предиктором 

заболеваний пародонта. 

 

3.7.2. Результаты УЗИ ЗДК с высоким уровнем зубодесневого прикрепления 
 

По данным ультразвукового исследования, у пациентов группы IIIа через 3 

месяца наблюдения статистически значимо уменьшилась толщина десны на 

0,4±0,02 мм и составила – 1,7±0,05 мм, (до начала гингивэктомии - 2,1±0,09 мм, 

р=0,19). Высота снизилась на 0,5±0,02 мм и составила – 6,6±0,05 мм (до начала 

7,1±0,05 мм).  Изменение антропометрических параметров обусловлено 

хирургической коррекцией зубодесневого прикрепления у пациентов с высоким 

уровнем ЗДК.  

Через 6 месяцев толщина десны статистически значимо не изменилась – 

2,1±0,09 мм. Высота десны составила 5,8±0,05 мм, р=0,023. При этом следует 

отметить, что высота свободной десны равнялась 1,2±0,07 мм, прикрепленной – 

4,6±0,08 мм. То есть уменьшение высоты десны происходило на фоне 

уменьшения свободной, а не прикрепленной части десны. Через 12 месяцев 

антропометрические параметры сохраняли стабильное значение (табл.38). 

Таблица 38 – Динамика изменения антропометрических параметров по данным 

УЗИ у пациентов группы IIIа 

Сроки Толщина, мм Высота, мм 

До начала лечения 2,1±0,09 7,1±0,05 

3 месяца 1,7±0,05* 6,6±0,05* 

6 месяцев 2,1±0,09 5,8±0,05* 

12 месяцев 2,3±0,09 6,1±0,1* 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к показателю до начала 

лечения,  * - р˂0,05 
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На фоне целенаправленного уменьшения высоты десны и толщина остается 

неизменной. Эхограмма представлена гетероэхогенным спектром в соответствии 

со строением тканей пародонта (рис. 66). 

 

Рисунок 66 - Эхограмма пациента П., 24 года спустя 12 месяцев  после 

выполнения гингивэктомии 

На всем периоде наблюдения осложнений и воспалительных явлений не 

выявлено. Уменьшение высоты десны обусловлено снижением высоты свободной 

части десны. Высота прикрепленной части на всем периоде оставалась 

неизменной. У пациентов с высоким уровнем прикрепления зубодесневого 

комплекса применение метода гингивэктомии является эффективным методом, 

что подтверждается результатами данного метода исследования. 

У пациентов группы IIIб на фоне альвеолопластики, по данным 

ультразвукового исследования, через 3 месяца толщина десны не изменилась и 

составила 2,1±0,06 мм, р=0,097, высота снизилась на 0,4±0,03 мм и составила – 

6,7±0,02 мм, р=0,024. Снижение высоты связано с проведением метода 

хирургической коррекции. 

Через 6 месяцев толщина десны незначительно уменьшилась и составила 

1,8±0,07 мм, однако разница не является статистически достоверной, р=0,67. При 

определении высоты десны получен достаточной большой разброс в полученных 

значениях, так, высота десны варьировала от 4,0 – 5,6 мм, среднее значение 

составило 4,8±0,4 мм. В отдельных случаях наблюдалась десневая рецессия на 

фоне увеличения размеров кератинизированной десны. 



137 
 

Через 12 месяцев наблюдения также получены разрозненные значения. 

Толщина десны уменьшилась на 0,4±0,02 мм, однако значительный разброс в 

ошибке репрезентативности отразил уменьшение антропометрических 

параметров с отсутствием статистически значимой разницы – 1,4±0,1 мм, р=0,067. 

Аналогичная ситуация наблюдалась и при определении высоты десны, среднее 

значение которого варьировало от 4,8 мм до 6,0 мм, 5,4±0,3 мм, р=0,93. На 

основании полученных показателей можно предположить о том, что у ряда 

обследуемых может развиться убыль ткани, например, рецессия десны. 

Метод альвеолопластики в качестве выбора хирургической коррекции 

подготовки к ортопедическому лечению пациентов с низкой коронкой опорных 

зубов не вызывает побочных явлений, однако, динамическое наблюдение за 

данной категорией пациентов является обязательным условием для 

предотвращения развития заболеваний пародонта (рецессия). 

На 3 месяц наблюдения у пациентов группы IIIв отмечалось статистически 

значимое увеличение как толщины, так и высоты десны. Так, толщина 

увеличилась на 1,0±0.05 мм и составила – 3,1±0,07 мм, высота на 0,3 мм – 

7,4±0,05 мм, р< 0,05. Следует отметить, что изменилась высота свободной части 

десны, значение которой составило 3,03±0,05 мм. Полученные показатели 

оценивали как развитие отрицательной динамики. Вероятно, это обусловлено 

сменой временной конструкции на постоянную. 

На 6 месяц наблюдения изучаемые параметры статистически значимо не 

изменились относительно предыдущего периода обследования, толщина десны 

составила – 3,3±0,07 мм, р=0,068, высота – 7,3±0,04 мм, р = 0,87. Эхограмма 

представлена гипоэхогенной структурой (рис.67). 
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Рисунок 67 - Эхограмма пациента Р, 28 лет через 6 месяцев после выполнения 

ретракции десны 

Формирование гипоэхогенного участка наблюдалось в области свободной 

части десны. В отдельных случаях в области маргинальной части выявлены 

участки скопления по типу гипоэхогенного участка инфильтрации. Через 12 

месяцев наблюдения толщина десны увеличилась на 12,1%  и составила – 

3,7±0,07мм, высота также увеличилась на 0,9 мм – 8,2±0,1 мм (табл.39). 

Таблица 39 – Динамика изменения антропометрических параметров по данным 

УЗИ у пациентов группы IIIв 

Сроки Толщина, мм Высота, мм 

До начала лечения 2,1±0,09 7,1±0,05 

3 месяца 3,1±0,07* 7,4±0,05* 

6 месяцев 3,3±0,07* 7,3±0,04* 

12 месяцев 3,7±0,07* 8,2±0,11* 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к показателю до начала 

лечения, * - р˂0,05 

Так, на всем периоде наблюдения отмечалось статистически значимое 

увеличение как толщины, так и высоты десны. Анализ полученных результатов 

позволил сделать вывод о том, что метод ретракции десны нецелесообразно 

использовать у пациентов с низкой коронкой опорных зубов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления, так как отдаленные результаты терапии 

свидетельствуют о развитии побочных явлений и осложнений, что приводит к 

безуспешности проводимой терапии. 
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3.8. Непрерывный менеджмент рисков развития осложнений  
 

Главной целью коррекции десны является обеспечение оптимальных 

условий для рационального протезирования пациентов с низкой коронкой 

опорных зубов. При проведении исследования установлено, что много факторов 

влияют на исходный результат лечения. Оптимальный долгосрочный результат 

зависит не только от метода проводимой коррекции, но и от действия многих 

факторов – состояния гигиены полости рта, состояния зубоэпителиального 

прикрепления, состояния локального кровотока тканей пародонта. Ранняя 

диагностика нарушений способствует предупреждению дальнейшего 

прогрессирования процесса и полной ликвидации патологического процесса. 

Непрерывный менеджмент рисков целесообразно проводить при каждом 

повторном посещении пациента. В данном исследовании оценка рисков 

выполнена в период 14 дней, 1 месяц. 3 месяца, 6 месяцев, 9 и 12 месяцев, то есть 

контрольные сроки осмотров с учетом ортопедического лечения постоянными 

конструкциями и периода адаптации к ним. 

У пациентов на протяжении года наблюдения после проведения 

гингивэктомии модель оценки рисков развития осложнений на каждом этапе 

выглядела следующим образом (рис 68). 
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Рисунок 68 –Оценка факторов риска развития осложнений у пациентов группы IIа 

Анализ факторов риска развития осложнений после выполненной 

гингивэктомии у пациентов со средним уровнем зубодесневого прикрепления 

выявил риск развития катарального гингивита, степень тяжести которого 

варьировала от легкой до средней, что подтверждалось вазомоторной 

активностью сосудов в период 6 месяцев наблюдения на фоне увеличения 

индекса кровоточивости и пародонтального индекса, уменьшения высоты 

зубодесневого прикрепления. Однако, изменения носили обратимый характер, что 

подтверждалось отсутствием потери прикрепления, глубина зондирования 

зубодесневой борозды составила 2,2±0,1 мм, значение которого статистически 

значимо не отличалось от нормированных показателей.  

У пациентов со средним уровнем зубодесневого прикрепления после 

альвеолопластики (группа IIб) не выявлен риск развития заболеваний пародонта. 

Полученные данные клинического осмотра соответствовали данным 

функциональных методов исследования (рис.69). 
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Рисунок 69 –Оценка факторов риска развития осложнений у пациентов группы IIб 

У пациентов группы IIв после применения ретракционной нити, начиная с 

3-х месячного периода, наблюдались признаки воспаления пародонтальный ткани 

с развитием катарального гингивита легкой степени тяжести. Однако, в период 6 

месяцев наблюдения явления воспалительного процесса усиливались, 

впоследствии развились гиперпластические процессы с образованием ложного 

кармана. Ведущими факторами-предикторами в данном случае является 

увеличение глубины зондирования ЗД борозды, значение которой на 5 посещение 

равнялось – 1,8±0,1 мм, на шестое – 2,5±0,1 мм, на 8 – 3,2 ±0,1 мм и увеличение 

высоты ЗДК по данным УЗИ: 5 посещение – 6,5±0,05 мм;  6 – 6,6±0,05 мм и на 8 

визит – 7,6±0,04 мм. Ухудшение вазомоторной активности сосудов подтверждало 

развитие микроциркуляторных нарушений спастического типа. Целостность 

зубодесневого соединения не нарушена, что свидетельствовало о возможности 

восстановления выявленных структурных и морфологических изменений при 

своевременной терапии в первоначальное состояние зубодесневого комплекса до 

проведения ретракции десны (рис.70).  
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Рисунок 70 – Оценка факторов риска на развитие осложнений у пациентов группы 

IIв: А – на 5 посещение (3 месяца), Б – на 6 посещение (6 месяцев), В – на 8 

посещение (12 месяцев) 

Анализ факторов риска у пациентов с высоким уровнем прикрепления 

зубодесневого соединения после гингивэктомии выявил отсутствие причинных 

факторов, предрасполагающих к развитию патологии пародонта. Динамика 

клинических и функциональных изменений соответствовали друг другу, что 

отражало динамичное восстановление зубодесневого комплекса (рис.71). 
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Рисунок 71 – Оценка факторов риска на развитие осложнений у пациентов группы 

IIIа 

У пациентов с высоким уровнем прикрепления зубодесневого соединения, 

после коррекции которого методом альвеолопластики, выявлен риск развития 

рецессии десны, что подтверждалось вариативностью определения глубины 

зондирования зубодесневой борозды от 1,1 до 2,7 мм, высоты свободной и 

прикрепленной десны по данным УЗИ от 4,8 мм до 6,0 мм без нарушения из 

соотношения в отдалённые сроки наблюдения. Цифровой анализ окклюзии не 

выявил преждевременные супраконтакты, соответственно, данный фактор риска 

развития рецессии исключается. В ближайшие сроки результаты клинических 

показателей и значений функциональных методов обследования гармонично 

взаимодополняли друг друга (рис.72).  

 



144 
 

 

  А        Б 

 

В 

Рисунок 72 – Оценка факторов риска на развитие осложнений у пациентов группы 

IIIб: А – на 5 посещение (3 месяца), Б – на 6 посещение (6 месяцев), В – на 8 

посещение (12 месяцев) 

Применение ретракционной нити у пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления при низкой коронке опорных зубов может 

спровоцировать развитие заболеваний пародонта, таких как катаральный и/или 

гипертрофический гингивит различной степени выраженности, что 

подтверждалось статистически значимым увеличением значений 
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пародонтального индекса, индекса кровоточивости, формированием ложных 

карманов, увеличением глубины зондирования зубодесневой борозды за счет 

отёчности мягких тканей, увеличением размеров высоты свободной и 

прикрепленной части десны с нарушением их соотношения. Следует отметить, 

что глубина зондирования соответствовала расстоянию до эмалево-цементного 

прикрепления, что свидетельствовало об отсутствии потери прикрепления. При 

своевременной терапии возможно добиться долгосрочного успеха (рис.73). 

 

Рисунок 73–Оценка факторов риска развития осложнений у пациентов группы IIIв 

Таким образом, оценку непрерывного менеджмента рисков развития 

осложнений целесообразно проводить при каждом последующем посещении. 

Оценку рисков развития необходимо выполнять на трех уровнях – на уровне 

зубодесневого комплекса в области зубов с низкой высотой коронки, на уровне 

отдельного зуба и на уровне каждой поверхности каждого зуба. Определение 

пародонтологического индекса и индекса кровоточивости позволят определить 

уровень гигиены полости рта и выполнение пациентом рекомендаций по 

домашнему уходу за ротовой полостью. Определение глубины зондирования 

зубодесневой борозды и высоты зубодесневого комплекса по данным УЗИ 
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позволят получить объективную картину заживления мягких тканей в области 

ортопедических конструкций, анализ окклюзионных взаимоотношений в зубном 

ряду и микроциркуляторных изменений в тканях пародонта способствует 

коррекции проводимой терапии. 

Конечно, необходимо учитывать и факторы риска, связанные с пациентом – 

наличие системных заболеваний, соблюдение рекомендаций по гигиене полости 

рта, потеря прикрепления относительно возраста обследуемого и факторов 

окружающей среды, в том числе курение, генетическую предрасположенность. 

Вышеописанная модель позволяет упростить каждый конкретный случай с точки 

зрения диагностики и прогноза, предупредить развитие ряда стоматологических 

заболеваний. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ СОБСТВЕННЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
У пациентов со средним уровнем зубодесневого прикрепления при низкой 

коронке опорных зубов получена различная динамика восстановления 

зубодесневого комплекса в течение года наблюдения в зависимости от метода 

проводимой хирургической коррекции – гингивэктомии и альвеолопластики или 

применения ретракции десны. 

Так, на 3 день наблюдения отмечалось развитие воспаления, однако, 

степень тяжести была различная. Воспалительный процесс сопровождался 

следующими признаками - наличие боли, отечности, гиперемии, увеличение 

объема и нарушение функции. Балльное значение индекса боли у пациентов после 

альвеолопластики (группа IIб) составило 3,8±0,1 балла, что на 46,2% больше 

относительно группы IIв на фоне ретракции десны – 2,6±0,1 балла (р=0,032) и в 

3,2 раза больше по сравнению с группой пациентов, хирургическая коррекция 

которым выполнялась методом гингивэктомии (группа IIа) – 1,2±0,1 балла 

(р=0,011). На фоне выполнения альвеолопластики исследуемые клинические 

показатели превалировали над аналогичными параметрами групп сравнения. 

Воспаление в данной группе расценивалось как тяжелой степени тяжести, индекс 

кровоточивости сосочков при зондировании составил – 4,1±0,4 балла, что в 1,4 

раза выше относительно группы IIв – 2,9±0,2 балла и в 2,4 раза больше по 

сравнению с группой IIа – 1,7±0,1 балла. После проведения травмирующей 

операции пациенты щадяще относились к чистке зубов, что подтверждалось 

обильным количеством зубного налета. PCR в группе IIб составил 75,2±3,1%, что 

на 31,5% больше относительно группы IIв – 57,2±2,3% и на 66,7% больше по 

сравнению с группой II – 45,3±1,8%. Пародонтальный индекс Рассела составил 

1,8±0,1, что на 28,6% выше по сравнению с группой пациентов, коррекция 

которым проводилась при помощи ретракционной нити – 1,4±0,1, и в 2,2 раза 

больше по аналогии с группой IIа. Развитие гингивита тяжелой степени 

подтверждалось и гигиеническим индексом, значение которого равнялось 2,6±0,1 
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балла, что на 18,2% больше по сравнению с группой IIв – 2,2±0,1 балла, значение 

которого также соответствовало наличию гингивита тяжелой степени 

выраженности. У пациентов после гингивэктомии значение гигиенического 

индекса равнялось – 1,8±0,1 – гингивит средней степени тяжести. 

Пародонтальный скрининг определил нуждаемость в проведении гигиены 

полости рта, заключающийся в удалении мягкого зубного налета – PSR в группе 

IIа составил – 1,0±0,1 балла, что на 80% меньше по сравнению с группой IIб – 

1,8±0,2 балла и в 2 раза меньше относительно группы IIв – 2,0±0,1 балла. Одним 

из важнейших параметров обследования состояния зубодесневого комплекса 

является определение целостности зубодесневого соединения путем проведения 

зондирования зубодесневой борозды, глубина которого в группе IIб составила – 

2,7±0,1 мм. В группе IIв данный параметр не изменился относительно показателя 

до лечения - мм, у пациентов группы IIа – уменьшился на 0,6 мм – 1,3±0,1 

мм.  

Таким образом, в данный период наблюдения нарастание воспалительной 

реакции в группе IIб объяснялось развитием компенсаторной защитной реакции 

организма на проведение достаточно травматичной операции, у пациентов на 

фоне гингивэктомии и альвеолопластики наличие отека также объяснялось 

выполнением хирургической коррекции. У пациентов группы IIв отмечалось 

развитие реакции за счет сдавления нервных окончаний сосудов пародонта 

ретракционной нитью. 

В период 14 дней наблюдения воспаление полностью было купировано в 

группах IIа и IIв, что подтверждалось нормализацией изучаемых параметров. В 

группе пациентов, коррекция которым выполнена альвеолопластикой тяжелая 

степень развития воспаления перешла в среднюю (табл.40). 
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Таблица 40 – Динамика изменений клинических параметров в период 14 дней 

согласно группам сравнения 

Срок

и 

Группа Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, 

% 

GI PSR, 

баллы 

Глубина 

ЗД 

борозды

, мм 

Группа I 0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 2,0±0,1 

До начала 

лечения 

0 13,9±0,2 0,7±0,1 0,6±0,1 0 0,7±0,1 0,6±0,1 1,9±0,1 

3 

день 

Группа 

IIа 

1,2±0,

1* 

45,3±1,8* 0,8±0,1 1,7±0,1

* 

25,9±6

,7 

1,8±0,1

* 

1,0±0,1 1,3±0,1*  

Группа 

IIб 

3,8±0,

1* 

75,2±3,1* 1,8±0,1

* 

4,1±0,4

* 

81,5±6

,9* 

2,6±0,1

* 

1,8±0,2

* 

2,7±0,1 

* 

Группа 

IIв 

2,6±0,

1* 

57,2±2,3* 1,4±0,1

* 

2,9±0,2

* 

42,6±2

,7* 

2,2±0,1

* 

2,0±0,1

* 

1,9±0,1 

14 

дней 

Группа 

IIа 

0 17,6±1,9 0,7±0,1 0,7±0,1 10,1±0

,8 

0,6±0,1 0,8±0,1 0,4±0,1* 

Группа 

IIб 

2,4±0,

1* 

56,2±1,3* 1,3±0,1

* 

3,2±0,2

* 

34,6±2

,9* 

1,8±0,1

* 

1,6±0,1

* 

2,6±0,1* 

Группа 

IIв 

0 10,9±1,1 0,3±0,1 0,4±0,0

1 

0 0,4±0,1 0,7±0,1 1,8±0,1 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

В таблице наглядно продемонстрировано, что метод гингивэктомии и 

ретракции десны являются наиболее приемлемыми методами с минимальным 

развитием осложнений воспалительного генеза. Статистически значимое 

уменьшение глубины зондирования зубодесневой борозды в группе IIа 

объяснялось непосредственным его удалением и является обязательным этапом 

данной операции. Данное значение равнялось 0,4±0,1 мм, что в 4,5 раза меньше 

по сравнению с группой IIв – 1,8±0,1 мм и в 6,5 раза меньше относительно группы 

IIб – 2,6±0,1 мм. Разрастания грануляционной ткани, нагноения, некротических 

процессов не выявлено ни в одной группе сравнения. Значения группы IIв 

достигли показателей как до начала лечения, так и показателей условно здоровой 

группы пациентов. 

Через 1 месяц во всех группах сравнения отмечалось клиническое 

благополучие. Жалобы на кровоточивость, боль, дискомфорт в области 

зубодесневого комплекса отсутствовали. Слизистая оболочка бледно-розового 

цвета без признаков гиперемии. Значения гигиенических и пародонтальных 
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индексов были в пределах нормы. Гигиена полости рта оценивалась как 

удовлетворительная. Однако, глубина зондирования варьировала в зависимости 

от метода проводимой подготовки. Данный параметр в группе IIв был в пределах 

нормы и составил 1,8±0,1 мм, что на 38,5% выше по сравнению с группой IIб – 

1,3±0,1 мм, р= 0,046 и на 50% больше относительно группы IIа – 1,2±0,1 мм, 

р=0,037.  

В 3-х месячный период наблюдения только в группе IIб наблюдали 

клиническое благополучие, воспаление отсутствовало. У пациентов группы IIа 

картина в полости рта соответствовала развитию воспаления умеренной степени, 

в группе IIв – легкой степени тяжести. Индекс РМА в группе IIа равнялся 

41,6±4,1%, что на 64% больше по сравнению с группой IIв – 25,9±5,4%, р=0,067. 

Отмечалось кровотечение из сосочков при их зондировании. Индекс PBI в группе 

IIа равнялся – 3,2±0,1 балла, что на 33,3% больше по сравнению с группой IIв – 

2,4±0,1 балла, р=0,041. Также пациенты после гингивэктомии предъявляли 

жалобы на сильную боль – 2,6±0,1 балла, что в 3,2 раза больше по аналогии с 

группой IIв – 0,8±0,1 балла. Гигиена полости рта расценивалась как 

неудовлетворительная, приблизительный индекс зубного налета равнялся 

48,9±1,9%, что в 1,9 раза больше относительно группы IIв – 25,6±1,5% и в 3,5 раза 

по сравнению с группой IIб – 14,1±1,1%. На фоне изменения данных 

пародонтальных и гигиенических индексов, глубина зондирования зубодесневого 

соединения у пациентов после гингивэктомии осталась неизменной и сохраняла 

нормированные значения – 1,8±0,1 мм, что свидетельствовало об отсутствии 

потери прикрепления. Однако, у пациентов после ретракции десны глубина 

зондирования увеличилась на 0,7 мм – 2,5±0,1 мм, что подтверждалось 

клиническим увеличением свободной части десны за счет отечности ткани. 

Развитие воспалительной реакции в данный период обусловлено сменой 

временных конструкций постоянными, отмечался запуск компенсаторной 

реакции организма на местном уровне. 

В период 6 месяцев наблюдения выявленная динамика сохраняла свои 

значения. У пациентов после альвеолопластики поддерживалось состояние 
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полного клинического благополучия. Анализ результатов в группе IIа отражал 

картину наличия воспаления легкой степени тяжести, в группе IIв – средней 

(умеренной) степени выраженности (рис.74). 

 

Рисунок 74 - Динамика изменений клинических параметров через 6 месяцев 

наблюдения согласно группам сравнения 

На рисунке наглядно продемонстрировано, что в группе IIв отмечалось 

преобладание всех цифровых значений со статистически значимым их 

увеличением относительно групп сравнения. Так, балльные значения боли 

составили 3,2±0,2 балла, что в 2 раза больше по сравнению с группой IIа, в группе 

IIв, пациенты данной группы не предъявляли жалобы на боль.  

Целостность зубодесневого прикрепления не нарушена, что подтверждалось 

параметром определения глубины зондирования зубодесневой борозды, значение 

которого в группе IIа составило 2,2±0,1 мм, что на 0,4 мм больше по сравнению с 

Баллы 
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группой IIб – 1,8±0,1 мм, р=0,049; и на 0,3 мм меньше относительно группы IIв – 

2,5±0,1 мм, р=0,068.  

Через 9 месяцев наблюдения признаки воспаления сохранялись в группе IIа 

и в группе IIв. У пациентов после альвеолопластики положительная тенденция с 

отсутствием воспаления сохраняла свои позиции. У пациентов после ретракции 

десны отмечалось разрастание ткани с образованием ложных карманов, 

воспаление соответствовало средней и тяжелой степени тяжести. Пациенты 

жаловались на боль, кровоточивость десны – 2,9±0,1 балла, что в 3,2 раза выше по 

сравнению с группой IIа – 0,9±0,3 балла, р=0,012. Однако, при определении 

индекса PBI были получены одинаковые значения, индекс PBI в группе IIа 

составил 2,1±0,2 балла и в группе IIв – 2,3±0,2 балла, р=0,079. У пациентов на 

фоне ретракции десны воспаление характеризовалось более выраженными 

признаками, РМА составил – 47,4±10,3%, что в 2,4 раза больше по аналогии с 

группой IIа – 19,6±2,3%, р=0,047. Гигиена полости рта в группе IIв 

неудовлетворительная – PCR – 60,9±1,5%, что в 2,5 раза больше относительно 

группы IIа – 24,4±2,9% и в 4,6 раза выше по аналогии с группой IIб – 13,1±1,4%. 

Глубина зондирования в группах сравнения варьировала согласно методам 

проводимой подготовки. В группе II данный параметр составил 2,7±0,1 мм, что на 

12,5% больше по сравнению с группой IIа – 2,4±0,1 мм, р=0,078 и на 42,1% выше 

по сравнению с группой IIб – 1,9±0,1 мм, р=0,035. В группе пациентов после 

гингивэктомии анализ результатов выявил развитие воспаления, обусловленное 

воздействием микроорганизмов. Аналогичная ситуация у пациентов после 

ретракции десны – выработка эндотоксинов пародонтопатогенной флоры 

способствует развитию нежелательных побочных явлений и осложнений. 

Через 12 месяцев анализ результатов не отразил изменений согласно 

периоду 9 месяцев наблюдения (табл.41). 
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Таблица 41 – Динамика изменений клинических параметров на протяжении года 

наблюдения согласно группам сравнения 

Сроки Группа Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Группа I 0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 

До начала 

лечения 

0 13,9±0,2 0,7±0,1 0,6±0,1 0 0,7±0,1 0,6±0,1 

1 месяц Группа 

IIа 

0 10,8±1,3 0,3±0,1 0,6±0,01 0 0,4±0,1 0,3±0,1 

Группа 

IIб 

0 17,6±1,2 0,4±0,1 0,1±0,2 0 0,4±0,1 0,4±0,1 

Группа 

IIв 

0 12,8±1,3 0,4±0,1 0,4±0,01 0 0,3±0,1 0,5±0,1 

3 

месяца 
Группа 

IIа 

2,6±0,1* 48,9±1,9* 1,3±0,1* 3,2±0,1* 41,6±4,1* 2,1±0,1* 1,4±0,1* 

Группа 

IIб 

0 14,1±1,1 0,3±0,1 0,5±0,03 0 0,3±0,1 0 

Группа 

IIв 

0,8±0,1* 25,6±1,5* 0,7±0,1 2,4±0,1* 25,9±5,4* 1,3±0,1* 0,7±0,1 

6 

месяцев 
Группа 

IIа 

1,6±0,1* 31,6±1,6* 0,8±0,1 2,3±0,2* 18,6±1,7* 1,4±0,1* 0,8±0,1 

Группа 

IIб 

0 16,1±1,3 0,4±0,1 0,4±0,02 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIв 

3,2±0,2* 54,2±1,1* 3,4±0,1* 2,3±0,1* 39,7±2,6* 1,3±0,1* 2,6±0,4* 

9 

месяцев 
Группа 

IIа 

0,9±0,3* 24,4±2,9* 0,7±0,2 2,1±0,2* 19,6±2,3* 0,8±0,3 1,1±0,1 

Группа 

IIб 

0 13,1±1,4 0,4±0,1 0,4±0,1 0 0,5±0,1 0 

Группа 

IIв 

2,9±0,1* 60,9±1,5* 4,5±0,1* 2,3±0,2* 47,4±10,3* 1,6±0,1* 2,8±0,2* 

12 

месяцев 
Группа 

IIа 

1,6±0,2* 28,9±6,4 1,8±0,2* 2,3±0,1* 24,7±5,4* 1,7±0,2* 2,3±0,4* 

Группа 

IIб 

0 12,6±1,4 0,3±0,1 0,3±0,02 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIв 

3,2±0,1* 51,4±4,4* 3,1±0,1* 2,6±0,2* 61,4±2,9* 1,4±0,1* 3,1±0,08* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

В группе IIв отмечалось худшая клиническая ситуация, картина 

соответствовала развитию хронического воспаления с образованием ложных 

карманов. У пациентов после проведения гингивэктомии воспаление 

определялось как легкой степени тяжести. У пациентов после альвеолопластики 

исход хирургической коррекции расценивали как наиболее благоприятный. 

Потеря зубодесневого прикрепления способствует развитию пародонтита. 

Следует отметить, что во всех группах зубодесневое прикрепление не нарушено, а 
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его увеличение в группах IIа и IIв обусловлено развитием воспаления. Динамика 

изменений глубины зондирования представлена на рисунке (рис.75). 

 

Рисунок 75 - Динамика изменений глубины зондирования согласно группам 

сравнения, на протяжении года наблюдения 

Увеличение данного параметра связано с развитием воспалительной 

реакции в ближайшие сроки наблюдения, в период 3 месяца отмечается запуск 

компенсаторной реакции на постоянные ортопедические конструкции, однако, в 

интервал 3-12 месяцев у пациентов на фоне применения ретракции десны 

наблюдались пролиферативные процессы с увеличением объема свободной части 

десны как следствие скопления продуктов жизнедеятельности микроорганизмов, 

что подтверждается увеличением гигиенических и пародонтальных индексов, 

свидетельствующих о неудовлетворительной гигиене полости рта.  

У пациентов со средним уровнем прикрепления зубодесневого соединения 

по данным системы OccluSense до начала проведения исследования не выявлены 

преждевременные контакты, однако, точки окклюзии в области передней группы 

зубов также отсутствовали. Распределение жевательной нагрузки происходило 
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неравномерно. Превалирование преобладания нагрузки в области моляров и 

премоляров – 55,6±2,3% (рис.76). 

 

Рисунок 76 – Преобладание нагрузки в области жевательной группы зубов 

По данным анализа окклюзиограмм у пациентов со средним уровнем 

зубодесневого прикрепления выявлена разная динамика при определении 

распределения жевательной нагрузки. Равномерного распределения данного 

параметра так и не произошло у пациентов после выполненной ретракции десны. 

В период 3 месяца наблюдения отмечено снижение функциональной перегрузки в 

области моляров и премоляров у пациентов группы IIа и IIб, на фоне периода 

адаптации к изготовленным ортопедическим конструкциям. Так, процентное 

соотношение составило в группе IIа – 48,7±2,6%, что на 7,5% меньше 

относительно группы IIб – 41,2±1,8%, р=0,081 и на 12,4% по сравнению с группой 

IIв – 61,1±8,8%, р=0,084. Через 6 и 12 месяцев выявленная положительная 

динамика сохранялась у пациентов после проведения гингивэктомии и 

альвеолопластики, однако у обследуемых группы IIв отмечалось превалирование 

жевательной нагрузки на моляры и премоляры – 34,1±5,9%, что на 22,8% больше 

по сравнению с группой IIа – 11,3±2,1%, р=0,018 и на 19,4% группы IIб – 

14,7±2,4%, р=0,028. Ни в одной группе во всем периоде наблюдения 

первоначального преждевременного контакта не выявлено. Клиническую картину 
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подтверждали результаты выполненного цитологического исследования мазков-

отпечатков. 

У пациентов с низкой коронкой опорных зубов отмечалась различная 

цитологическая картина, характеризующая тот или иной тип цитограмм в 

зависимости от высоты прикрепления зубодесневого комплекса и от типа 

проводимой подготовки. 

У пациентов на 3 день наблюдения со средним уровнем зубодесневого 

прикрепления наиболее благополучная картина отмечалась в группе IIa после 

гингивэктомиии. Так, объемная доля нейтрофилов составила 39,8±2,6%, что в 2,3 

раза меньше относительно IIб группы и в 1,9 раза меньше относительно группы 

IIв (91,6±4,95 и 76,4±1,2% соответственно, р<0,05). Между группами IIб и IIв 

статистически значимой разницы не наблюдалось. Увеличение лимфоцитов в 

группе IIб и IIв свидетельствовало о наличии воспалительного процесса, так, 

объемная доля лимфоцитов в группе IIв составила 7,7±0,5%, IIб – 5,4±0,3%, IIа – 

3,9±0,1%. Процентное соотношение эпителиальных клеток с преимущественным 

преобладанием промежуточных клеток II типа также наблюдалось у пациентов 

после гингивэктомии – 39,9±2,9%, что в 3,9 раза больше по сравнению с группой 

IIб (10,6±0,1%) и в 5,7 раза относительно группы IIв – 6,8±1,7%, р<0,05. О 

высокой репаративной активности в группе IIа свидетельствовало значение ИДК 

– 371,2±15,6 усл.ед, что на 62,7% больше относительно группы IIб – 228,6±10,3 

усл.ед. и на 23,3% относительно пациентов после выполненной ретракции десны 

– 301,2±9,7 усл. ед., р<0,05. 

На 7 день наблюдения у пациентов группы IIа и группы IIв цитологическая 

картина соответствовала воспалительно-регенераторному типу, в группе IIб – 

воспалительному типу. Однако, при определении количественных показателей 

наиболее благоприятная картина отмечалась у пациентов после выполненной 

гингивэктомии (рис.77). 
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Рисунок 77 - Количественные показатели клеточного состава согласно группам 

сравнения на 7 день наблюдения 

О стихании воспалительного процесса свидетельствовало снижение 

содержания нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов на фоне увеличения объемной 

доли эпителиальных клеток. Количество эпителиоцитов в группе IIб было 

минимальным и равнялось – 20,3±0,2%, что на 45% меньше по сравнению с 

группой IIа и на 35% относительно группы IIв, р<0,05. Не отмечалась 

статистически значимая разница при определении ИДК в группе IIа и группе IIв и 

составила 412,5±6,4 усл. ед. и 408,9±14,5 усл.ед, р>0,05. Анализ цитограмм в 

группе пациентов после альвеолопластики отражал наличие воспалительного 

процесса без признаков кератинизации. 

Через 14 дней положительная динамика в группе IIа и IIв сохранялась. 

Цитологическая картина характеризовала процессы репаративной регенерации. 

Следует отметить, что в группе IIб отмечалась позитивная тенденция, однако, 

показатели не достигли значений группы здоровых людей и данных до начала 

проведения хирургического лечения (табл.42). 
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Таблица 42 - Цитологическая картина пациентов со средним уровнем ЗДП 

согласно срокам наблюдения 

Сроки Группа ОД 

нейтро

филов, 

% 

ОД 

лимфо

цитов, 

% 

ОД  

макрофа

гов, 

 % 

ОД 

моноц

итов, 

 % 

ОД 

эпителиоци

тов,  

% 

ИДК, усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До начала лечения 3,5±0,1 2,1±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 81,5±4,4 463,2±11,4 

3 дня Группа II а 39,8±2,

6* 

3,9±0,1

* 

2,1±0,2* 1,1±0,1

* 

39,9±2,9* 371,2±15,6 

Группа IIб 91,6±4,

9* 

5,4±0,3

* 

0,9±0,1* 2,6±0,1

* 

10,6±0,1* 228,6±10,3* 

Группа IIв 76,4±1,

2* 

7,7±0,5

* 

2,3±0,1* 1,9±0,1

* 

6,8±1,7* 301,2±9,7* 

7 дней Группа II а 35,6±2,

1* 

3,7±0,1

* 

2,7±0,1 1,0±0,1

* 

49,7±3,6* 412,5±6,4 

Группа IIб 78,5±6,

2* 

5,1±0,1

* 

1,8±0,1* 2,4±0,1

* 

20,3±0,2* 289,6±7,2* 

Группа IIв 71,5±4,

5* 

7,5±0,1

* 

2,6±0,2 2,0±0,1

* 

27,5±1,2* 408,9±14,5 

14 

дней 

ГруппаII а 4,2±0,2 1,8±0,2 3,2±0,1 0,5±0,1 74,5±3,6 456,2±12,6 

Группа IIб 38,9±3,

8* 

4,7±0,2

* 

2,5±0,2 1,6±0,2

* 

45,6±3,2* 295,7±14,1* 

Группа IIв 4,1±0,1 2,9±0,1

* 

2,8±0,1 0,6±0,1 69,8±2,4 425,7±7,4 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05. 

Сохранение процентного соотношения нейтрофилов на фоне 

незначительного увеличения объемной доли эпителиоцитов с малым 

содержанием тканевых недифференцированных клеток у пациентов после 

альвеолопластики свидетельствовало о запуске начальных процессов 

репаративной регенерации, однако, наблюдаемая тенденция заживления уступала 

динамике аналогичного процесса в группах IIа и IIв.  

Таким образом, можно сделать вывод о том, что на 3 день наблюдения у 

пациентов после гингивэктомии и ретракции десны цитограмма соответствовала 

воспалительному типу, после альвеолопластики – дегенеративно-

воспалительному. Но на фоне выполнения ретракции десны объемная доля 

промежуточных клеток II типа была статистически значимо меньше по 

сравнению с группой IIа. Выявленная тенденция сохранялась и на 7 день 

наблюдения, в группе IIа и группе IIв ИДК был статистически значимо выше, 

картина отражала воспалительно-регенераторный тип цитограмм, однако, 
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количество промежуточных клеток II типа и поверхностных клеток с признаками 

кератинизации было больше относительно группы IIв. Через 14 дней по ряду 

показателей цитограмм пациентов после гингивэктомии и ретракции десны 

исследуемые параметры достигли нормированных значений, выявлена активная 

репаративная регенерация, что невозможно сказать о пациентах после 

выполненной альвеолопластики. Следует отметить, что данные цитограмм 

объективно отражали картину восстановления зубодесневого комплекса, что 

подтверждалось данными на 7 день наблюдения, анализ результатов 

цитологического метода в группе IIа и группе IIв отразил соответствие 

воспалительно-регенераторному типу цитограмм. 

Анализ результатов лазерной допплеровской флоуметрии у пациентов со 

средним уровнем зубодесневого комплекса выявил микроциркуляторные 

нарушения во всем периоде наблюдения в зависимости от метода проводимой 

подготовки к ортопедическому лечению пациентов с низкой коронкой опорных 

зубов.  

У пациентов до начала проведения хирургического лечения было проведено 

исследование состояния локального кровотока зубодесневого комплекса. Оценку 

перфузии проводили в двух больших группах согласно уровню зубодесневого 

прикрепления. Полученные значения сравнивали с группой контроля (табл.43). 

Таблица 43 – Показатели микроциркуляции согласно группам сравнения 

Группы М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

I группа 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

Пациенты со средним уровнем 

ЗДП 

22,4±1,6 5,9±0,2 26,3±1,4 0,9±0,1 

Пациенты с высоким уровнем 

ЗДП 

23,8±1,2 6,3±0,2 26,5±1,3 0,9±0,1 

У пациентов с низкой коронкой опорных зубов определялся мезоемический 

тип, что подтверждается высокими цифрами коэффициента вариации 26,3±1,4% и 

26,5±1,3%, р>0,05 относительно группы контроля, характеризующийся 

апериодической ЛДФ-граммой (рис.78). 
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Рисунок 78- ЛДФ-грамма пациентов до проведения предпротетической 

подготовки 

Относительно высокие значения параметра М, , Kv и ПШ отражают 

удовлетворительное состояние кровотока, высокий уровень подвижности 

эритроцитов в тканях.  

На 14 день наблюдения только в группе IIв показатели микроциркуляции 

статистически значимо не отличались от нормированных значений, так, параметр 

М равнялся 24,6±1,8 пф.ед, что на 31,5% больше относительно группы IIа 

(18,7±1,5 пф.ед., р=0,062) и на 20,3% меньше по сравнению с группой IIб – 

29,6±1,6 пф.ед, р=0,068. У пациентов после проведения альвеолопластики 

выявлена III степень недостаточности, соответствующая гиперемической форме 

расстройств. Уровень флакса равнялся 1,8±0,4 пф.ед., что в 3 раза меньше по 

сравнению с группой IIIа – 5,4±0,2пф.ед., р=0,034 и в 3,3 раза меньше 

относительно группы IIв – 5,9±0,2 пф.ед, р=0,028. Вазомоторная активность 

сосудов в группе IIб снижала свои позиции – 6,1±0,2%, что в 4,8 раза меньше по 

сравнению с группой IIа – 28,9±0,3%, р=0,029 и в 4,0 раза меньше относительно 

группы IIв – 24,0±1,1%. О нарушении функционального шунтирования 

свидетельствовало увеличение ПШ – 1,9±0,1, что в 2,4 раза больше по сравнению 

с группой IIа – 0,8±0,1 и в 1,7 раза больше относительно группы IIв – 1,1±0,1, 

р<0,05. Анализ ЛДФ-граммы у пациентов на фоне альвеолопластики 
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свидетельствовал о развитии гиперемической формы расстройств, в группах 

сравнения микроциркуляторных нарушений не выявлено. 

Через 1 месяц состояние микроциркуляции во всех группах сравнения 

статистически значимо не отличались от нормированных параметров (рис.79). 

 
Рисунок 79- Изменение микрогемодинамики в период 1 месяц согласно группам 

сравнения 

Только в группе IIб отмечалось незначительное ухудшение вазомоторной 

активности сосудов, но полученные результаты расценивали как запуск 

компенсаторной реакции при развившейся гиперемической форме расстройств 

микроциркуляции в период 14 дней наблюдения. Состояние микроциркуляции 

оценивали как стабильно положительное. 

Через 6 месяцев наблюдения в группе IIб стойкая положительная динамика 

сохраняла свои позиции. В группе IIа выявлены изменения микроциркуляции, 

соответствовавшие гиперемической форме расстройств, в группе IIв – 

спастической. Так, у пациентов после гингивэктомии параметр микроциркуляции 

М статистически значимо увеличился и составил 28,7±1,4 пф.ед, что на 32,3% 

больше по сравнению с группой IIб – 21,7±0,8 пф.ед., р=0,036 и на 28,7% больше 

относительно группы IIв – 22,3±0,6 пф.ед, р=0,033. Уровень флакса в группе IIв 

был минимальным и составил 2,2±0,2 пф.ед., что в 2,5 раза меньше по сравнению 
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с группой IIв, р=0,029 и на 40,9% меньше относительно группы IIа – 3,1±0,8 

пф.ед., р=0,064. Состояние вазомоторной активности сосудов между группами IIа 

и IIв было идентичным – Kv-10,8±1,1% и 9,9±1,1% соответственно, р=0,086, что в 

2,4 раза и в 2,6 раза меньше относительно группы II б – 26,2±1,2%, р<0,05. О 

спастической форме нарушений свидетельствовало и увеличение вклада 

шунтового кровотока над внешунтовым – ПШ – 1,5±0,1, что на 36,4% больше 

относительно групп IIa и IIв, р=0,052. Полученные значения свидетельствовали о 

различном функционировании системы микроциркуляции и перфузии крови в 

зубодесневом комплексе в зависимости от метода проводимой коррекции 

десневого края на фоне адаптации к ортопедическому лечению.  

Через 12 месяцев только в группе IIб параметры микроциркуляции 

приблизились к значениям контрольной I группы. В группе IIа вазомоторная 

активность сосудов уступала свои позиции, в группе IIв – форму 

микроциркуляторных расстройств оценивали как спастико-атоническую, что 

подтверждалось статистически значимым уменьшением параметров 

микроциркуляции относительно группы контроля и между группами сравнения. 

Так, параметр микроциркуляции в группе IIв составил 14,8±1,7 пф.ед., что в 1,9 

раза меньше относительно группы IIа – 27,9±1,2 пф.ед., р=0,026 и в 1,7 раза 

меньше по сравнению с группой IIб – 24,9±1,1 пф.ед., р=0,033. Среднее 

квадратичное отклонение у пациентов после хирургического иссечения десны 

составило 5,0±0,2 пф.ед., что в 1,3 раза меньше относительно группы пациентов, 

коррекция которым проводилось альвеолопластикой – 6,5±0,2 пф.ед., р=0,041 и 

3,6 раза меньше после ретракции десны – 1,4±0,1 пф.ед. Динамика изменений 

вазомоторной активности сосудов согласно срокам наблюдения и методам 

подготовки представлена на рисунке (рис.80). 
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Рисунок 80 - Динамика изменения коэффициента вариации согласно срокам 

наблюдения и методам проводимой подготовки 

Анализ результатов лазерного допплеровского флоуметрического 

исследования показал, что в период 14 дней наблюдения только у пациентов 

группы IIб выявлена гиперемическая форма расстройств, во всех остальных 

сравниваемых группах микроциркуляторные нарушения не выявлены. В период 1 

месяц наблюдалась стойкая положительная динамика у всех обследуемых. Спустя 

6 месяцев наблюдения у пациентов после гингивэктомии регистрировали 

усиление притока крови, увеличение параметра микроциркуляции на фоне 

снижения уровня флакса. В группе IIв отмечали спастическую форму 

расстройств, замедление кровотока на фоне увеличения агрегации тромбоцитов. 

Данные микроциркуляторные нарушения обусловлены, вероятно, реакцией на 

ортопедические коронки. Через 12 месяцев наихудшие значения были получены у 

пациентов группы IIIв, что соответствовало развитию спастико-атонической 

форме расстройств. В группе IIа отмечали изменение параметров 

микроциркуляции, начиная с 14 дня наблюдения. Однако, в 6-ти месячный период 

развивалась воспалительная реакция, что подтверждалось затруднением оттока 

крови в микроциркуляторное русло. Запуск компенсаторных возможностей 

организма позволил устранить микроциркуляторные нарушения, однако, не в 
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полном объеме, вазомоторная активность сосудов так и не достигла 

нормированных значений. У пациентов после альвеолопластики отмечалось 

стойкое динамичное восстановление микроциркуляторных изменений в период 1 

месяц наблюдения, достигнув полной нормализации показателей уже на 6 месяц 

исследования.  

У пациентов с низкой коронкой опорных зубов со средним уровнем ЗДП 

отмечалась различная динамика при определении антропометрических 

параметров по данным ультразвукового исследования. До начала проведения 

предпротетической подготовки толщина десны составила – 2,3±0,08 мм, высота – 

5,2±0,06 мм. Через 3 месяца наблюдения толщина десны в группе IIа составила 

1,9±0,003 мм, что на 15,7% меньше относительно группы IIб и группы IIв 

(2,2±0,07 мм и 2,2±0,06 мм, р<0,05). Однако, высота десны в группе IIв составила 

6,4±0,04 мм, что на 25,4% больше по сравнению с группой IIа и на 30,6% по 

сравнению с группой IIб, р<0,05. При этом увеличение размеров десны 

отмечалось на фоне повышения свободной части десны. 

Через 6 месяцев также получены разрозненные значения. Толщина десны во 

всех группах статистически значимо не отличалась, однако высота десны в группе 

пациентов после гингивэктомии составила 4,5±0,03 мм, что на 11,1% меньше по 

сравнению с группой IIб (5,0±0,07 мм) и на 44,4% меньше относительно группы 

пациентов, которым перед препарированием доступ был обеспечен при помощи 

ретракционной нити (6,5±0,05 мм). У пациентов IIIв группы увеличение десны 

объяснялось наличием воспалительного инфильтрата. У пациентов после 

гингивэктомии соотношение размеров свободной и прикрепленной части было в 

пределах нормы – 1,05±0,03 мм и 3,45±0,05 мм соответственно. 

Динамика изменений антропометрических параметров спустя год 

наблюдения представлена на рисунке 81. 
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Рисунок 81 - Ультразвуковые параметры спустя год наблюдения согласно 

группам сравнения 

На рисунке наглядно представлено превалирование количественных 

параметров группы пациентов после ретракции десны. Отмечалось статистически 

значимое увеличение толщины десны в данной группе – 3,1±0,07 мм, что на 

40,9% больше относительно групп сравнения, р<0,05. Высота прикрепленной 

десны у пациентов после хирургической коррекции методом альвеолопластики 

приблизилась к показателям до начала лечения и составила 5,0±0,09 мм, что на 

14% меньше относительно группыIIа (5,7±0,07 мм, р=0,018) и на 52% меньше по 

сравнению с группой IIв – 7,6±0,04 мм, р=0,018.  

По данным ультразвукового исследования, у пациентов со средним уровнем 

прикрепления зубодесневого комплекса целесообразно применять метод 

альвеолопластики как метод выбора проведения хирургической коррекции у 

пациентов с низкой коронкой опорных зубов. 

Сравнительный анализ клинических, лабораторных и функциональных 

данных отразил динамику восстановления зубодесневого комплекса в 

зависимости от типа проводимой коррекции. У пациентов ос средним уровнем 

прикрепления при низкой коронке опорных зубов оптимальным методом выбора 

является проведение альвеолопластики, что подтверждается клиническими 

мм 
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значениями. В ближайшие сроки наблюдения отмечается развитие 

воспалительного процесса как следствие ответной реакции организма на 

травматическую операцию, которое к месяцу наблюдения полностью купируется. 

Хирургический метод иссечения части десны может использоваться при 

неисполнимости проведения альвеолопластики, однако, возможно развитие 

воспалительной реакции от легкой до средней степени тяжести. Временное 

смещение мягких тканей десны с помощью ретракционной нити с целью 

увеличения зубодесневой борозды при низкой коронке опорных зубов проводить 

нецелесообразно при планировании долгосрочного лечения. На 3 день 

развивается воспаление, которое купируется в период 1 месяц наблюдения, 

однако, после замены временных конструкций постоянными развивается ряд 

нежелательных явлений и осложнений, таких как катаральный и/или 

гипертрофический гингивит средней/тяжелой степени тяжести с образованием 

ложных карманов, при несвоевременном лечении которых возможно развитие 

необратимых заболеваний пародонта.  

У пациентов с низкой коронкой опорных зубов с высоким уровнем 

прикрепления зубодесневого соединения отмечалась различная динамика 

восстановления зубодесневого комплекса в зависимости от метода проводимой 

подготовки. 

На 3 день наблюдения во всех группах сравнения отмечался выраженный 

воспалительный процесс, однако в группе IIIб интенсивность воспаления 

превалировала над остальными группами. Балльное значение боли у пациентов 

после альвеолопластики (группа IIIа) составило 3,7±0,1 балла, пациенты 

предъявляли жалобы на сильные и нестерпимые болевые ощущения, у 

обследуемых после гингивэктомии боль умеренная – 1,3±0,1 балла, что в 2,8 раза 

меньше по сравнению с группой IIIб, после применения ретракционной нити 

балльные значения составили – 1,8±0,1 балла, р<0,05. Воспаление высокой 

степени выраженности после альвеолопластики подтверждалось и значением 

индекса РМА – 89,1±3,6%, что в 3,1 раза выше относительно группы IIIа – 

29,5±5,6% и в 2,3 раза больше по сравнению с группой IIIв – 38,4±1,6%. Во всех 
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группах отмечалась неудовлетворительная гигиена полости рта: PCR в группе IIIб 

составил – 75,9±2,9%, что в 2,1 раза больше по сравнению с группой IIIа – 

34,6±3,2%, р=0,019 и в 1,7 раза выше относительно группы IIIв – 45,2±1,1%. У 

обследуемых группы IIIб наблюдалась выраженная гиперемия, отечность, 

склонность к профузному кровотечению – PBI составил 4,3±0,3 балла, что в 2,4 

раза и в 2,7 раза больше относительно группы IIIа и группы IIIв – 1,8±0,1 балла и 

1,6±0,02 балла соответственно, р<0,05. В группе IIIв после выполнения ретракции 

десны отмечалось развитие гингивита средней степени тяжести без повреждения 

прикрепленного эпителия – PI составил 2,2±0,1, что на 29,4% больше по 

сравнению с группой IIIб и на 66,7% выше относительно группы IIIа – 0,6±0,1. 

Определение гигиенического индекса позволило также диагностировать развитие 

гингивита во всех группах сравнения, GI в группе IIIб равнялся 2,8±0,1, что на 

55,6% выше относительно группы IIIв – 1,8±0,1 и в 5,6 раза больше по сравнению 

с группой IIIа – 0,5±0,1. Индекс нуждаемости в проведении 

пародонтологического лечения свидетельствовал о необходимости удаления 

мягкого зубного налета, в группе IIIб – 1,7±0,1 балла, в группе IIIа – 0,8±0,1 балла 

и в группе IIIв – 1,1±0,1 балла. Глубина зондирования зубодесневой борозды в 

группе IIIв на фоне применения ретракционной нити статистически значимо не 

изменилась и составила 2,0±0,1 мм, что на ~0,5 мм больше по сравнению с 

группой пациентов после гингивэктомии - 1,5±0,1 мм и на ~0,8 мм меньше 

относительно группы IIIб – 2,8±0,1 мм. Таким образом, в данный период 

наблюдения во всех группах отмечалось развитие воспалительного процесса, 

признаки гиперемии, отечности, кровоточивости, в группе IIIб они 

соответствовали развитию гингивита тяжелой степени тяжести, в группе IIIа и IIIв 

– легкой и средней степени выраженности. 

На 14 день наблюдения наблюдалось стихание воспалительного процесса в 

группе IIIб, статистический анализ данных подтверждал переход тяжелой степени 

тяжести воспаления в легкую, в группах IIIа и IIIб наблюдалась картина полного 

клинического благополучия. Пациенты после альвеолопластики предъявляли 
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жалобы на слабую и умеренную болезненность – 1,5±0,1 балла, в группе после 

гингивэктомии также сохранялись незначительные болевые ощущения – 0,5±0,1 

балла, после ретракции балльные значения показали нулевые показатели. Уровень 

гигиены во всех группах нормализовался, что объясняется купированием боли, и 

пациенты полноценно начали чистить зубы, PCR в группе IIIб равнялся 

41,6±1,8%, что в 1,9 раза больше относительно группы IIIа – 21,6±1,8% и в 3,4 

раза выше по сравнению с группой IIIв – 12,9±1,7%. В группе IIIа и IIIв 

наблюдалось единичное точечное кровотечение, PBI составил 0,8±0,2 балла и 

0,4±0,01 балла соответственно, что в 2,2 раза и 4,5 раза меньше по сравнению с 

группой IIIб, при обследовании которых сохранялось линейно-точечное 

кровотечение в области зубодесневого прикрепления – 1,8±0,2 балла. На фоне 

отечности десны, глубина зондирования в группе IIIб сохраняла свои позиции и 

равнялась 2,6±0,1 мм, что на 2 мм больше по сравнению с группой IIIа – 0,6±0,1 

мм, р=0,014 и на 0,9 мм выше относительно группы IIIв – 1,7±0,1 мм. Между 

группами IIIа и IIIв не отмечалось статистически значимой разницы при 

определении пародонтального индекса, полученные значения подтверждали 

отсутствие воспаления – 0,5±0,1 и 0,2±0,1; в группе IIIб наблюдались явления 

легкого гингивита – 0,9±0,1. Аналогичная ситуация отмечалась и при 

определении гигиенического индекса, значения которого в группе IIIа и IIIв 

одинаковые – 0,4±0,1 и 0,5±0,1, р=0,087. В группе IIIб GI был выше в 3,5 раза и 

составил 1,4±0,1. Проба Шиллера-Писарева после ретракции десны была 

отрицательна, в группе IIIа отмечалось окрашивание десны в светло-коричневый 

цвет, РМА – 11,3±1,1%, что в 1,9 раза меньше относительно группы IIIб – 

21,3±4,1%. Динамика изменений глубины зондирования зубодесневой борозды не 

отмечалась: в группе IIIа – 0,6±0,1 мм, в группе IIIб – 2,6±0,1 мм и в группе IIIв – 

1,7±0,1 мм. Таким образом, во всех группах отмечалась стойкая положительная 

динамика, воспалительный процесс стихал, в группе IIIв – был полностью 

купирован. Развитие воспаления во всех группах отмечалось развитием защитно-

приспособительной реакции организма в ответ на повреждающий фактор. 

Выполнение ретракции десны является наиболее щадящим методом подготовки к 
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ортопедическому лечению, операция альвеолопластики является самой 

травматичной. 

Спустя 1 месяц во всех группах сравнения слизистая оболочка десны 

бледно-розового цвета, не кровоточит при зондировании, отмечалось полное 

восстановление зубодесневого комплекса, статистически значимой разницы при 

определении гигиенического, пародонтального индексов, индекса кровоточивости 

сосочков, приблизительного индекса зубного налета не выявлено. Глубина 

зондирования зубодесневой борозды соответствовала расстоянию до эмалево-

цементного прикрепления, что свидетельствовало об отсутствии потери 

прикрепления, однако данный параметр в группе IIIа и IIIб был идентичным и 

составил 1,3±0,1 мм и 1,4±0,1 мм, что на 0,5 мм и на 0,4 мм меньше 

относительно группы IIIв – 1,8±0,1 мм, р<0,05. Глубина зондирования у 

пациентов после применения ретракционной нити соответствовала 

нормированным значениям, р=0,087. 

Через 3 месяца после проведения рационального протезирования, в период 

адаптации, обусловленного сменой временных конструкций на постоянные, у 

пациентов группы IIIв отмечалась отрицательная динамика. Пациенты 

жаловались на кровоточивость, боль в области зубодесневого комплекса, 

дискомфортные ощущения. Показатель индекса боли равнялся 2,8±0,6 балла, в 

группах сравнения – нулевые значения. При осмотре пациентов группы IIIв 

слизистая оболочка яркая, гиперемированная, поверхность десны гладкая, 

блестящая, отечная, кровоточит при зондировании. Индекс кровоточивости PBI 

составил 2,4±0,6 балла, что в 4,8 раза и в 4,0 раза выше относительно групп IIIа и 

IIIб -0,5±0,08 балла и 0,6±0,07 балла соответственно, р<0,05. Наличие гингивита, 

степень тяжести которого варьировала от легкой до средней, подтверждалось 

статистическим анализом гигиенического и пародонтального индексов, значения 

которых составили 2,1±0,2 балла и 3,3±0,4 балла соответственно, что достоверно 

выше относительно групп сравнения – группа IIIа – 0,3±0,1 и 0,4±0,1, р< о,05 и в 

группе IIIб – 0,4±0,1 и 0,3±0,1. Воспаление папиллярной и маргинальной части 

десны подтверждалось индексным значением РМА – 51,3±2,6%, в группах 
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данный индекс не определялся, так как проба Шиллера-Писарева отрицательна. В 

области передней группы зубов верхней челюсти наблюдалось обилие мягкого 

зубного налета, в группе IIIв PCR составил 48,7±8,6%, что в 3,7 раза выше 

относительно групп сравнения – IIIа – 13,4±1,2% и в группе IIIб – 13,9±1,1%. О 

необходимости проведения гигиены полости рта в группе IIIв свидетельствовало 

индексное значение нуждаемости в пародонтологическом лечении – 2,3±0,2 

балла. За счет отечности тканей глубина зондирования зубодесневой борозды в 

группе IIIв составила 2,7±0,1 мм, в группе IIIа и IIIб – 1,7±0,1 мм и 1,8±0,1 мм 

соответственно, р<0,05. У пациентов после гингивэктомии и альвеолопластики 

выявлена положительная динамика, признаки воспаления отсутствовали, 

целостность зубодесневого прикрепления сохранена. У пациентов, обеспечение 

доступа которым проведено с помощью ретракционной нити, выявлены признаки 

воспаления с ярко выраженной гиперемией, отечностью зубодесневого 

комплекса, соответствующие развитию гингивита средней степени тяжести. 

Через 6 месяцев выявленная тенденция сохранялась, в группе IIIа и IIIб 

анализ полученных результатов характеризовал успешность проведенной 

хирургической коррекции методом альвеолопластики и гингивэктомии, в группе 

IIIв сохранялась картина хронического воспаления. Пациенты жаловались на боль 

– 3,4±0,4 балла. Гигиена полости рта в области передней группы зубов верхней 

челюсти расценивалась как неудовлетворительная – PCR составил 71,4±1,7%, что 

в 5,9 раза больше относительно группы IIIа – 12,8±1,4% и группы IIIб – 

12,3±1,1%. Десна кровоточила при зондировании, индекс PBI равнялся – 4,3±0,1 

балла. У пациентов отмечалось разрастание грануляционной ткани с 

образованием ложных карманов без потери прикрепления десны. Глубина 

зондирования зубодесневой борозды равнялась 2,9±0,1 мм, в группе IIIа и группе 

IIIб данный показатель достиг нормированных параметров и составил – 1,8±0,1 

мм и 1,9±0,1 мм. Учитывая тот факт, что период адаптации прошел, развитие 

побочных явлений обусловлено развитием благоприятных условий для скопления 

микроорганизмов в зубодесневом комплексе. 
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Динамика изменений клинических параметров через 9 месяцев наблюдения 

отражена на рисунке (рис.82). 

 

Рисунок 82 - Динамика изменений клинических параметров через 9 месяцев 

наблюдения согласно группам сравнения 

Превалирование признаков воспаления, отечности, гиперемии отмечалось в 

группе IIIв. У обследуемых сохранялась кровоточивость, ноющие боли – 3,7±0,2 

балла. При осмотре регистрировали увеличение десневых сосочков синюшного 

цвета с образованием ложных зубодесневых карманов, слизистая гладкая 

блестящая, кровоточит при зондировании, PBIсоставил – 3,4±0,1 балла, что 

статистически значимо выше относительно группы IIIа – 0,4±0,1 балла и группы 

IIIб – 0,4±0,1 балла. Эпителиальное прикрепление не нарушено, однако, 

вследствие наличия отека глубина зондирования зубодесневой борозды у 

пациентов группы IIIв была статистически значимо выше относительно группы 

IIIа и группы IIIб – составила 2,8±0,1 мм, при 1,8±0,1 мм и 1,9±0,4 мм 

Баллы 
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соответственно, р<0,05. У 9 пациентов после альвеолопластики полученное 

значение глубины зондирования – 1,3±0,1 мм без признаков воспаления и 

отсутствия потери прикрепления навело на мысль о развитии рецессии десны. 

Через 12 месяцев динамика клинических изменений сохранялась во всех 

группах сравнения (табл.44). 

Таблица 44 – Динамика изменений клинических параметров на протяжении года 

наблюдения согласно группам сравнения 

Сроки Группа Боль, 

баллы 

PCR % PI PBI, 

баллы 

РМА, % GI PSR, 

баллы 

Группа I 0 14,8±0,6 0,6±0,1 0,8±0,1 0 0,6±0,1 0,7±0,1 

До начала 

лечения 

0 13,8±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0,8±0,1 

1 месяц Группа 

IIIа 

0 13,4±1,1 0,4±0,1 0,5±0,01 0 0,5±0,1 0,4±0,1 

Группа 

IIIб 

0 11,5±1,6 0,4±0,1 0,6±0,2 0 0,4±0,1 0,3±0,1 

Группа 

IIIв 

0 13,9±1,2 0,3±0,1 0,5±0,01 0 0,4±0,1 0 

3 

месяца 

Группа 

IIIа 

0 13,4±1,2 0,4±0,1 0,5±0,08 0 0,3±0,1 0 

Группа 

IIIб 

0 13,9±1,1 0,3±0,1 0,6±0,07 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIIв 

2,8±0,6 48,7±8,6* 3,3±0,4* 2,4±0,6* 51,3±2,6* 2,1±0,2* 2,3±0,2* 

6 

месяцев 

Группа 

IIIа 

0 12,8±1,4 0,3±0,1 0,4±0,02 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIIб 

0 12,3±1,1 0,4±0,1 0,6±0,1 0 0,6±0,1 0 

Группа 

IIIв 

3,4±,0,4* 71,4±1,7* 1,8±0,1* 4,3±0,1* 74,5±3,7* 2,6±0,1* 3,1±0,06* 

9 

месяцев 

Группа 

IIIа 

0 15,2±1,1 0,4±0,1 0,5±0,1 0 0,5±0,1 0 

Группа 

IIIб 

0 14,7±1,1 0,3±0,1 0,4±0,1 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIIв 

3,7±0,2 82,4±10,1* 6,4±0,1* 3,4±0,1* 68,2±4,2* 2,4±0,1* 3,6±0,1* 

12 

месяцев 

Группа 

IIIа 

0 11,6±1,7 0,2±0,1 0,4±0,03 0 0,4±0,1 0 

Группа 

IIIб 

0 10,8±1,1 0,3±0,1 0,2±0,06 0 0,5±0,1 0 

Группа 

IIIв 

3,7±0,1* 89,7±10,1* 4,2±0,1* 3,5±0,1* 76,7±2,3* 2,5±0,1* 3,8±0,1* 

Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05 

Только в группе IIIв не отмечалось состояния клинического благополучия 

десны, что подтверждалось жалобами пациентов на болезненность, припухлость, 
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кровоточивость десны с увеличением ее объема, это отразилось на эстетическом 

виде. При зондировании развивалось умеренное и профузионное кровотечение. 

Следует отметить, что во всех группах целостность зубодесневого прикрепления 

сохранена, что подтверждалось равными цифрами глубины зондирования и 

расстоянием до эмалево-цементного прикрепления (рис.83). 

 

Рисунок 83 - Динамика изменений глубины зондирования согласно группам 

сравнения, на протяжении года наблюдения 

Во всех группах отмечалось сохранение прикрепления, в группе IIIа и IIIб 

формирование начиналось в период 3 месяца наблюдения. Данный параметр 

является важным для оценки эффективности выполненного метода хирургической 

коррекции. Превышение глубины более 2 мм на фоне отечности тканей является 

фактором-предиктором развития катарального гингивита различной степени 

выраженности, с пролиферацией ткани – гипертрофического гингивита различной 

степени тяжести, ее убыль является предрасполагающим фактором развития 

рецессии десны.  

Анализ цифровой диагностики у пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления в период 12 месяцев наблюдения позволил 

проконтролировать состояние окклюзии при проведении данного исследования. 
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Интенсивность равномерного распределения жевательной нагрузки была 

различной согласно методам проводимой подготовки. В период 3 месяца 

наблюдения во всех группах диаграммы представлены столбцами, отражающими  

преобладание жевательной нагрузки в области моляров и премоляров – в группе 

IIIа – 40,6±4,5%, в группе IIIб – 39,6±2,6% и  в группе IIIв – 57,4±6,4%, р>0,05. 

Статистическая значимость различий не выявлена как относительно 

первоначальных данных, так и между сравниваемыми группами. Через 6 месяцев 

у пациентов группы IIIв нормализации равномерного распределения 

жевательного давления не отмечалось – 41,4±2,6%, что на 28,1% больше 

относительно группы IIIа – 13,3±2,4%, р=0,018 и на 28,0% больше по сравнению с 

группой IIIб – 13,4±2,4%, р=0,020. У пациентов после гингивэктомии и 

альвеолопластики диаграмма отражала гармоничную работу всех зубов. 

Через 12 месяцев выявленная динамика сохраняла свои значения. 

Процентное распределение жевательной нагрузки в области моляров и 

премоляров после ретракции десны составило – 32,7±2,6%, что на 21,8% больше 

относительно аналогичного значения группы IIIа – 10,1±3,4%, р=0,021 и на 29,2% 

больше по сравнению с группой IIIб – 13,9±3,1%, р=0,015. Таким образом, 

цифровой анализ распределения жевательного давления выявил разрозненные 

значения в группах в зависимости от метода проводимой подготовки.  Следует 

отметить, что определение окклюзионного давления является субъективным и 

достаточно вариабельным параметром и отражает силу сжатия в определенный 

период времени. Наличие нежелательного окклюзионного контакта в виде 

преждевременного смыкания коронки с зубом, супраконтактов не выявлено ни в 

одной группе.  

На 3 день наблюдения у пациентов с высоким уровнем зубодесневого 

прикрепления также отмечалась различная динамика восстановления согласно 

группам сравнения. Наиболее выраженные воспалительные процессы с 

дегенеративными явлениями дегенеративных наблюдались на фоне 

альвеолопластики. После ретракции десны и гингивэктомии цитограмма 

пациентов соответствовала воспалительному типу. Количество промежуточных, 
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парабазальных и базальных клеток превалировало в группе IIIб, так ОД 

нейтрофилов составила 85,6±7,8%, что в 18,9 раза больше относительно группы 

IIIа (4,4±0,1%) и в 1,4 раза больше по сравнению с группой IIIв (62,5±3,1%). 

Однако, процентное соотношение эпителиоцитов статистически значимо не 

отличалось в группах IIIб и IIIв – 20,2±0,4% и 19,7±1,6%, что в 2,2 раза меньше по 

сравнению с группой IIIа – 43,4±2,9%, р<0,05. ИДК в группе IIIб был 

минимальным – 235,4±29,7 усл.ед., что в 1,8 раза меньше относительно группы 

IIIа (415,6±15,1 усл.ед.) и в 1,5 раза меньше по сравнению с группой IIIв – 

356,7±12,3 усл.ед, р<0,05. На 7 день наблюдения выявленная тенденция 

сохранялась. Признаки кератинизации отмечались только в группах пациентов, 

где проведена гингивэктомия и ретракция десны, но у пациентов на фоне 

альвеолопластики снизилась интенсивность дегенеративных изменений, 

цитограмма соответствовала воспалительному типу. Наглядность стихания 

воспалительных явлений и интенсивность репаративной регенерации отразил 

индекс дифференцировки клеток (рис.84). 

 

Рисунок 84 - Динамика изменения ИДК согласно группам сравнения в период 7 

дней наблюдения 

Усл.ед. 
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ИДК в группе IIIб составил 315,4±6,1%, что на 32,6% меньше относительно 

группы IIIа – 418,5±6,9 усл.ед и на 30,4% по сравнению с группой IIIв – 

411,9±10,6 усл.ед, р<0,05. 

Помимо незначительного количества клеток III-VI степени 

дифференцировки, на макропрепаратах отмечался разнообразный микробный 

пейзаж с менее базофильной цитоплазмой клеток. 

Через 14 дней цитограмма пациентов после гингивэктомиии и ретракции 

десны соответствовала регенераторному типу с выраженными явлениями 

кератинизации. Цитоплазма клеток образовывала широкие выросты с нечеткими 

контурами. У пациентов после альвеолопластики динамика воспалительных 

явлений стихала, картина характеризовала воспалительно-регенераторный тип. 

Количество нейтрофилов в данной группе превалировало и составило 24,7±2,4%, 

что в 6,2 раза больше относительно сравниваемых групп IIIа и IIIв (3,9±0,1%, 

р<0,05) (табл.45). 

Таблица 45 - Цитологическая картина пациентов со средним уровнем ЗДП 

согласно срокам наблюдения 

Сро

ки 

Группа ОД 

нейтроф

илов, 

% 

ОД 

лимфоци-

тов, 

% 

ОД  

макро-

фагов, 

 % 

ОД 

моноцитов, 

 % 

ОД 

эпители

оцитов,  

% 

ИДК, 

усл.ед. 

Группа I 3,7±0,1 2,1±0,1 3,1±0,1 0,4±0,1 78,9±8,5 457,5±26,3 

До начала лечения 3,4±0,1 2,0±0,1 3,2±0,1 0,5±0,1 80,8±4,3 469,7±10,6 

3 

дня 

Группа III а 4,4±0,1* 1,9±0,1 4,1±0,1* 0,6±0,1 43,4±2,9

* 

415,6±15,1 

Группа IIIб 85,6±7,8

* 

5,1±0,2* 1,1±0,1* 2,5±0,1* 20,2±0,4

* 

235,4±29,7

* 

Группа IIIв 62,5±3,1

* 

6,3±0,1* 3,1±0,2 1,3±0,1* 19,7±1,6

* 

356,7±12,3

* 

7 

дней 

Группа III а 4,5±0,1* 2,3±0,1 4,1±0,1* 0,6±0,1 59,7±6,9 418,5±6,9 

Группа IIIб 65,4±7,9

* 

4,5±0,8* 1,6±0,2 2,2±0,2* 47,1±3,9

* 

315,4±6,1* 

Группа IIIв 42,3±2,8

* 

4,1±0,2* 3,0±0,1 1,41±0,1* 62,3±3,4 411,9±10,6 

14 

дней 

Группа IIIа 3,9±0,1 2,5±0,1 3,0±0,1 0,4±0,1 78,6±2,7 460,3±7,1 

Группа IIIб 24,7±2,4

* 

3,1±0,2* 2,3±0,1* 1,2±0,1* 48,6±4,0

* 

362,7±7,9* 

Группа IIIв 3,9±0,1 2,0±0,1 2,9±0,1 0,5±0,1 71,0±4,6 441,3±5,9 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): * - р˂0,05. 
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В таблице наглядно представлено статистически значимое уменьшение 

объемной доли нейтрофилов во всех группах, за исключением группы IIIб, 

полученные значения достигли показателей здоровых людей. Макропрепараты в 

группах IIIа и IIIв составляли преимущественно эпителиоциты с высокой 

степенью дифференцировки клеточного состава. Форма клеток полигональная с 

пикнотичным ядром и оксифильной цитоплазмой. Наличие широких выростов 

характеризовало процессы кератинизации.  

Таким образом, анализ цитограмм соответствовал клинической ситуации в 

полости рта. Выраженные воспалительные и дегенеративные процессы у 

пациентов после альвеолопластики обусловлены объемным хирургическим 

вмешательством. У данной категории пациентов к 14 дням наблюдения 

отмечалась воспалительная картина с незначительными признаками 

кератинизации. У пациентов после ретракции десны в период 3-7 дней 

наблюдался воспалительный процесс, обусловленный механическим 

воздействием ретракционной нити. При гингивэктомиии явно выраженные 

воспалительные явления не наблюдались, отмечалась кокковая флора, нити 

фибрина с незначительным содержанием эритроцитов, однако, к 14 дню 

наблюдения цитологическая картина соответствовала значениям контрольной 

группы пациентов. Анализ количественного содержания клеток и определение 

индекса их дифференцировки имеет важное значение для определения 

стадийности воспалительного процесса, течения кератинизации клеток и 

репаративной регенерации, что способствует более глубокому пониманию 

происходящих патофизиологических процессов непосредственно в исследуемой 

области. 

У пациентов с высоким уровнем зубодесневого прикрепления показатели 

микроциркуляции восстанавливались в различные сроки в зависимости от типа 

проводимой коррекции. 

Так, на 14 день наблюдения у пациентов группы IIIб анализ ЛДФ-граммы 

отразил гиперемическую форму расстройств III степени недостаточности, в 

группе IIIв – форма расстройств была аналогичной, однако, показатели 
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микроциркуляции соответствовали II степени. В группе IIIа выявлены 

наименьшие изменения параметров микроциркуляции. Так, параметр М во всех 

группах сравнения практически остался неизменным: группа IIIа – 26,4±1,5 

пф.ед., группа IIIб – 27,9±1,4 пф.ед., группа IIIв – 29,6±1,1 пф.ед, р>0,05. Уровень 

флакса в группе IIIб составил 3,6±0,1 пф.ед., что в  1,2 раза меньше относительно 

группы IIIв – 4,4±0,3 пф.ед., р=0,064 и в 1,5 раза меньше по сравнению с группой 

IIIа – 5,3±0,2 пф.ед., р=0,043. Динамика изменений вазомоторной активности 

сосудов относительно показателя до начала лечения представлена в таблице 

(табл.46). 

Таблица 46 - Значение коэффициента вариации в период 14 дней наблюдения 

относительно показателя до начала лечения 

Группа Группа IIIа Группа IIIб Группа IIIв 

До лечения 28,1±1,1 28,1±1,1 28,1±1,1 

Кv 20,1±1,2 12,9±1,2 14,6±1,9 

р 0,042 0,031 0,027 

Во всех группах отмечалась статистическая значимость различий 

относительно первоначальных данных, однако, уровень значимости был 

различным согласно методам коррекции. 

О нарушениях микроциркуляции свидетельствовал и показатель 

шунтирования, который в группе IIIб составил – 1,5±0,1, что на 50% больше 

относительно значения группы IIIв – 1,0±0,2 и на 87,5% больше по сравнению с 

группой IIIа – 0,8±0,1. В данных группах нарушено соотношение вклада 

шунтового и внешунтового путей кровотока. Исключение составили пациенты 

группы IIIа, где получены нормированные показатели шунтирования. 

Через 1 месяц обследования у пациентов после хирургической коррекции 

методом гингивэктомии и выполнения ретракции десны показатели 

микроциркуляции соответствовали значениям контрольной группы. В группе IIIа 

– М – 24,6±1,3 пф.ед.,  -5,9±0,4 пф.ед., Кv – 23,9±1,1%, ПШ – 1,0±0,1. Между 

данной группой и группой IIIв различий не получено – М – 22,4±1,2 пф.ед.,  - 

5,9±0,4 пф.ед., Кv – 26,3±1,2%, ПШ – 1,1±0,1. У пациентов после выполненной 
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альвеолопластики вазомоторная активность сосудов составила 3,4±0,1 пф.ед., что 

на 73,5% меньше относительно групп сравнения, р = 0,031. 

Через 6 и 12 месяцев при анализе параметров микроциркуляции не 

выявлены микроциркуляторные нарушения у пациентов групп IIIа и IIIб. В 

группе IIIб отмечалось восстановление перфузии и среднего потока эритроцитов в 

заданном интервале времени. Однако, у пациентов группы IIIв существенно 

изменились показатели микроциркуляции. Данный факт объясняется 

значительным травмированием краевого пародонта (табл.47). 

Таблица 47– Изменение данных локального кровотока согласно группам 

сравнения 

Сроки Группа М, пф.ед , пф.ед Kv, % ПШ 

Группа I 21,7±1,3 6,1±0,2 28,1±1,1 0,9±0,1 

До начала лечения 23,8±1,2 6,3±0,2 26,5±1,3 0,9±0,1 

14 дней Группа III а 26,4±1,5 5,3±0,2 20,1±1,2* 0,8±0,1 

Группа IIIб 27,9±1,4 3,6±0,1* 12,9±1,2* 1,5±0,1* 

Группа IIIв 29,6±1,1 4,4±0,3* 14,6±1,9* 1,0±0,2 

1 месяц Группа III а 24,6±1,3 5,9±0,4 23,9±1,1 1,0±0,1 

Группа IIIб 24,3±1,3 3,4±0,1* 12,1±1,1* 1,2±0,1 

Группа IIIв 22,4±1,2 5,9±0,4 26,3±1,2 1,1±0,1 

6 

месяцев 

Группа III а 27,9±1,2* 6,4±0,6 22,9±1,5* 1,1±0,1 

Группа IIIб 25,1±1,3 6,1±0,2 24,4±1,2* 1,0±0,1 

Группа IIIв 29,9±1,6* 2,9±0,1* 12,7±1,5* 1,6±0,1* 

12 

месяцев 

Группа III а 22,1±1,1 5,9±0,2 26,8±1,0 0,9±0,1 

Группа IIIб 22,2±1,0 6,2±0,2 28,1±1,1 0,8±0,1 

Группа IIIв 28,6±1,1* 2,6±0,1* 9,1±0,4* 1,5±0,1* 
Примечание: статистическая значимость различий по отношению к группе контроля (группа I): 

* - р˂0,05 

Поток крови эритроцитов в период 6 месяцев наблюдения в группе IIIв был 

в 1,9 раза меньше относительно группы IIIа – 27,9±1,2 пф.ед., и в 1,7 раза меньше 

по сравнению с группой IIIв. Аналогичная тенденция сохранялась и при 

определении амплитуды колебаний кровотока, уровень флакса составил 2,9±0,1 

пф.ед., что в 2,2 раза и в 2,1 раза меньше относительно групп IIIа и IIIв. Не 

исключением являлись и показатели вазомоторной активности сосудов, 

коэффициент вариации составил 12,7±1,5%, что в 1,9 раза меньше относительно 

групп сравнения. Анализ полученных значений соответствовал развитию 
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спастико-атонической форме микроциркуляторных расстройств, который к 1 году 

наблюдения перешел в застойную форму, что подтверждалось высокими цифрами 

параметра микроциркуляции М – 28,6±1,1 пф.ед. на фоне минимального уровня 

флакса – 2,6±0,1 пф.ед и коэффициента, отражающего вазомоторную активность 

сосудов – 9,1±0,4%. В других сравниваемых группах значения ЛДФ-граммы 

статистически значимо не отличались от контрольных показателей, р>0,05. Также 

у пациентов после ретракции десны нарушено соотношение шунтового и 

нутритивных путей кровотока, величина шунтового кровотока превалировала над 

внешунтовым (рис.85). 

 

Рисунок 85 - Динамика изменений показателя шунтирования согласно срокам и 

группам сравнения 

На рисунке наглядно продемонстрировано, что в группе IIIв отмечалась 

доминирующая амплитуда вклада пассивных факторов модуляции кровотока, о 

чем свидетельствовало статистически значимое увеличение показателя 

шунтирования с 6-ти месяцев наблюдения и сохранялось до 1 года исследования.  

Таким образом, у пациентов с высоким уровнем зубодесневого 

прикрепления параметры микроциркуляции на протяжении года наблюдения 

были различными согласно методам проводимой подготовки. У пациентов после 

альвеолопластики отрицательная динамика выявлена в период 14 дней 
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наблюдения, которая сохранявшаяся в течение полугода. Однако, через 6 месяцев 

достигнута положительная тенденция восстановления микроциркуляторных 

нарушений. В группе IIIв микроциркуляторные расстройства соответствовали 

застойной и спастико-атонической форме II степени недостаточности. 

Изготовление ортопедических конструкций без проведения хирургической 

коррекции нецелесообразно, что подтверждалось отрицательной динамикой 

исследуемых параметров. После хирургической коррекции методом 

гингивэктомии параметр микроциркуляции, среднее квадратичное отклонение, 

вазомоторная активность сосудов были более значительными и претерпевали 

наименьшие изменения в ближайшие сроки наблюдения, что объяснимо 

созданием раневой поверхности и развитием незначительном воспалительной 

реакции на фоне повышенного увеличения среднего потока крови эритроцитов, 

кровенаполнения. Запуск компенсаторных возможностей организма способствует 

более быстрому купированию микроциркуляторных изменений, полное 

восстановление микроциркуляции отмечалось в период 6 месяцев и сохранялось 

на протяжении года наблюдения. 

У пациентов с высоким уровнем прикрепления зубодесневого соединения 

получены разрозненные значения данных ультразвукового исследования на всем 

периоде наблюдения. На первоначальном этапе толщина и высота десны 

составила 2,1±0,09 мм и 7,1±0,05 мм соответственно. Через 3 месяца у больных 

IIIв группы отмечалось статистически значимое увеличение толщины и высоты 

десны. Толщина десны равнялась 3,1±0,07 мм, что на 82,4% больше относительно 

группы IIIа – 1,7±0,05 мм и на 47,7% больше по сравнению с группой IIIб – 

2,1±0,06 мм. Высота десны в группе IIIв составила – 7,4±0,05 мм, что на 12,1% 

превалировало над аналогичным значением группы IIIа – 6,6±0,05 мм, р=0,014 и 

на 10,4% больше по сравнению с группой IIIб – 6,7±0,02 мм. Увеличение высоты 

десны происходило на фоне неизмененной высоты свободной части десны – 

4,37±0,04 мм. 

Через 6 месяцев выявленная тенденция сохраняла свои позиции. 

Сохранялось увеличение толщины и высоты десны в группе IIIв – 3,3±0,07 мм и 
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7,3±0,04 мм. Толщина десны в данной группе была больше на 57,1% по 

сравнению с группой IIIа – 2,1±0,09 мм и на 83,3% относительно группы IIIб – 

1,8±0,07 мм. Высота десны превалировала на 25,9% по сравнению с группой IIIа – 

5,8±0,05 мм и на 52,1% относительно группы IIIб – 4,8±0,4 мм, р<0,05. Следует 

отметить, что у пациентов на фоне альвеолопластики имеется риск развития 

заболеваний пародонта, таких как рецессия десны, о чем свидетельствовали 

разрозненные значения в ошибке репрезентативности – 4,8±0,4 мм.  

Динамика изменений антропометрических параметров у пациентов с 

высоким уровнем зубодесневого прикрепления спустя год наблюдения 

представлена на рисунке 86. 

 

Рисунок 86 - Ультразвуковые параметры спустя год наблюдения согласно 

группам сравнения 

Толщина десны у пациентов группы IIIа составила 2,3±0,09 мм, что 

статистически значимо не отличалось от показателей до начала терапии, р>0,05.У 

пациентов группы IIIб получены нормированные показатели, однако, выявлена 

большая ошибка репрезентативности, разброс значений варьировал от 1,2 мм до 

1,6 мм при определении толщины зубодесневого комплекса. У пациентов группы 

IIIв отмечалось увеличение толщины на 60,8% по сравнению с группой IIIа. 

Высота свободной и прикрепленный десны у пациентов после гингивэктомии и 
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альвеолопластики нормализовалась и составила 6,1±0,1 мм и 5,4±0,3 мм 

соответственно, что на 34,4% и 51,8% меньше относительно группы IIIв, значение 

в которой равнялось – 8,2±0,11 мм.  

Данные ультразвукового исследования на протяжении года наблюдения 

свидетельствуют об эффективности проводимой хирургической коррекции 

методом гингивэктомии и альвеолопластики. Однако, ввиду травматичности 

последнего, с одной стороны, с другой - наличия риска развития заболеваний 

пародонта, целесообразно проводить метод гингивэктомии у пациентов с 

высоким уровнем прикрепления зубодесневого комплекса при низкой коронке 

опорных зубов. Проведение ретракции десны перед ортопедическим 

вмешательством бессмысленно и неоправданно, так как отдаленные результаты 

ультразвукового исследования свидетельствуют о развитии нежелательных 

осложнений и побочных явлений. 

Таким образом, в настоящем исследовании доказана эффективность 

проведения гингивэктомии и альвеолопластики у пациентов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления. Однако, ввиду травматичности проведения 

операции альвеолопластики, наличия более сильного воспаления в ближайшие 

сроки наблюдения (1-14 день) и риска развития рецессий, начиная в период 9 

месяцев наблюдения, предпочтение следует отдавать более щадящему методу 

хирургической коррекции, такому как гингивэктомия. Проведение ретракции 

десны показало хорошие результаты в ближайший период наблюдения, однако, 

начиная с 3- х месяцев в полости рта наблюдался активный воспалительный 

процесс с преобладанием пролиферативных изменений и формированием с 6-ти 

месяцев ложных зубодесневых карманов, что расценивалось как отрицательный 

результат выполненной коррекции. Расширение зубодесневой борозды с 

помощью ретракционной нити не способствует созданию достаточной площади 

ретенции, а наоборот, запускает хронический воспалительный процесс, вплоть до 

развития пролиферативных изменений, что существенно сказывается на 

эстетическом виде пациентов с низкой коронкой опорных зубов.  
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Проведение операции коррекции объема костной ткани с целью увеличения 

клинической коронки зуба является обоснованным, что подтверждается 

результатами клинического обследования пациентов. Однако, чрезмерно 

иссеченная кость может привести к ретракции десны с одной стороны, с другой, 

развитию сильных болевых ощущений у пациентов в послеоперационный период, 

это мотивирует к  поиску более щадящих методов хирургической коррекции. 

Гингивэктомия является наиболее оптимальным методом коррекции контура 

десны у пациентов при низкой коронке опорных зубов с высоким уровнем 

прикрепления зубодесневого соединения.  

В выполненном исследовании отражена взаимосвязь между клиническими, 

цитологическими и функциональными данными при оценке восстановления 

зубодесневого комплекса после проведенной ретракции десны и методов 

хирургической коррекции у пациентов с низкой коронкой опорных зубов. 

Клинические данные были подтверждены и согласуются с данными 

дополнительных методов обследования. При этом доказана эффективность и 

необходимость применения разработанного дифференцированного подхода, 

согласно которому пациентам со средним уровнем прикрепления целесообразно 

проводить такой метод хирургической коррекции как альвеолопластика, с 

высоким – гингивэктомию в качестве методов выбора, обеспечивающих 

достаточную ретенцию и увеличение площади при протезировании пациентов с 

низкими клиническими коронками опорных зубов. 

Понимание антропометрических, морфофункциональных сдвигов 

зубодесневого комплекса позволяет не только констатировать вариативные 

изменения, выявить факторы-предикторы, влияющие на развитие осложнений при 

долгосрочном прогнозе, а также их применение способствует решению 

прогностических задач в практической стоматологии.  
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ВЫВОДЫ 

1. Частота встречаемости пациентов с низкой клинической коронкой опорных зубов 

варьировала от 15,6% до 16,0%, среднее значение коронки зуба равнялось 5,5±0,2 

мм, процент распространенности среднего уровня зубодесневого прикрепления 

составил 79,4±1,2%, высокого – 13,4±09%, низкого – 7,2% ±0,5% обследуемых. 

2. Анализ клинических, лабораторных и функциональных методов исследования 

доказал, что у пациентов с низкой коронкой опорных зубов со средним уровнем 

зубодесневого прикрепления целесообразно применять методику 

альвеолопластики, что подтверждалось купированием воспаления через 1 месяц 

от начала исследования, отсутствием потери зубодесневого прикрепления, 

динамичным восстановлением вазомоторной активности сосудов – 26,1±0,8%, что 

в 1,5 раза выше относительно аналогичного значения группы IIа и в 2,8 раза 

больше по сравнению с группой IIв, реверсингом соотношения свободной и 

прикрепленной десны (1:5, <80%), по данным  ультразвукового метода 

исследования, в течение года наблюдения. 

3. У пациентов с низкой клинической коронкой опорных зубов с высоким уровнем 

зубодесневого прикрепления после применения гингивэктомии отмечалось 

восстановление размеров прикрепленной десны спустя 1 год наблюдения – 

6,1±0,1 мм, что в 1,1 раза больше относительно аналогичного показателя после 

альвеолопластики (5,4±0,3 мм) и в 1,3 раза меньше относительно метода 

ретракции десны (8,2±0,1 мм), где отмечалось разрастание свободной части десны 

на ~0,9 мм. 

4. Применение ретракции десны в качестве метода, обеспечивающего увеличение 

площади ретенции, неэффективно при среднем и высоком уровне зубодесневого 

прикрепления, что подтверждается более выраженной клинической 

симптоматикой, начиная с 3-х месяцев наблюдения, развитием застойных явлений 

и гипертрофических процессов ткани, что подтверждается увеличением глубины 
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зондирования зубодесневой борозды на 68% и 47,6% соответственно спустя 1 

год наблюдения. 

5. На основании анализа полученных данных при проведении клинического, 

лабораторного, лазерного допплеровского флоуметрического и ультразвукового 

методов исследования разработаны и внедрены критерии оценки эффективности 

лечения и шкала риска развития осложнений после применения ретракции десны 

и хирургических методов коррекции в зависимости от уровня зубодесневого 

прикрепления, согласно которой оценку рисков необходимо проводить на трех 

уровнях - на уровне зубодесневого комплекса, отдельного зуба и каждой 

поверхности каждого зуба.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Планирование ортопедического лечения пациентов с низкой клинической 

коронкой опорных зубов необходимо проводить на основании 

дифференцированного подхода с учетом градации уровня зубодесневого 

прикрепления (приложение 1). 

2. Методику гингивэктомии рекомендуется проводить пациентам с низкой 

клинической коронкой опорных зубов и высоким уровнем зубодесневого 

прикрепления, пациентам со средним уровнем зубодесневого прикрепления 

необходимо использовать альвеолопластику. 

3. После выполнения гингивэктомии и альвеолопластики с учетом анализа 

клинических данных, восстановления целостности зубодесневого 

прикрепления и микроциркуляторных нарушений, оптимальные сроки для 

продолжения ортопедического лечения, в том числе получения рабочих 

оттисков, составляют не ранее, чем через 3 месяца. 

4. При выполнении ретракции десны ортопедическое лечение целесообразно 

продолжать спустя 14 дней. 

5. Разработанные критерии эффективности и выявление факторов-

предикторов способствуют профилактике развития заболеваний пародонта 

на трех уровнях (приложение 2). 

6. Прогностическую шкалу риска развития осложнений после 

предпротетической подготовки к ортопедическому лечению пациентов с 

низкой коронкой опорных зубов необходимо составлять при первом и 

каждом последующем визитах пациента, что позволит осуществить 

динамический контроль за состоянием зубодесневого комплекса 

(приложение 3).
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

БД – база данных 

ВАК РФ – Высшая аттестационная комиссия Российской Федерации 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГАУЗ – государственное автономное учреждение здравоохранения 

ГЗ – глубина зондирования 

ЗДБ – зубодесневая борозда 

ЗДК – зубодесневой комплекс 

ЗДП – зубодесневое прикрепление 

ИДК – индекс дифференцировки клеток 

ИНМФО – Институт непрерывного медицинского и фармацевтического 

образования 

ИФМ – индекс флаксмоций 

КТ – компьютерная томография 

ЛАКК – лазерный анализатор капиллярного кровотока 

ЛДФ – лазерная допплеровская флоуметрия 

НИОКТР – Научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы 

ОД – объемная доля 

Пф.ед. – перфузионная единица 

ПШ – показатель шунтирования 

Усл.ед. – условная единица 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ – Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования «Волгоградский 

государственный медицинский университет» 

CFM/ЦДК – цветное допплеровское картирование (ЦДК), color flow mapping 

(CFM) 

GI – гигиенический индекс 

Kv – коэффициент вариации 
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М – параметр микроциркуляции 

РBI – индекс кровоточивости сосочков 

PCR- The Plaque Control Record 

PI – пародонтальный индекс 

РМА  -папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 

PSR – пародонтальный скрининг 

WoS – Web of Science 
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