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Патологическая подвижность зубов – один из ведущих 
симптомов генерализованных форм заболеваний пародон-
та, которыми страдают, по разным данным, от 80 до 95% на-
селения в возрасте старше 35 лет [2].

Одной из основных задач ортопедической стоматологии 
на этапах лечения пациентов с генерализованным пародонти-
том является шинирование зубов в группы [3]. Значение этой 
манипуляции заключается в перераспределении нагрузки 
между зубами при помощи шинирующих аппаратов разных 
конструкций, которые должны иметь высокую долговремен-
ную прочность в условиях функциональной нагрузки [4].

Устранение воспалительного компонента в тканях пародон-
та и шинирование зубов приводит к уменьшению подвижности 
зубов [1]. В этих случаях важно использование шинирующих ап-
паратов и приспособлений, стабилизирующих окклюзию. При 
значительной убыли костной ткани показано создание блока 
зубов, способного противостоять горизонтальным и вертикаль-
ным силам, развивающимся при жевании [5,6].

В настоящее время существуют многочисленные вари-
анты конструкций, которые используют для шинирования 
подвижных зубов.

цель исследования
Оценка влияния шинирующих конструкций в комплекс-

ном лечении пародонтита на клиническое и функциональ-
ное состояние пародонта.

материал и методы
В исследование включены 30 пациентов с пародонтитом 

средней степени тяжести с патологической подвижностью 
передних зубов II степени в возрасте от 31 года до 58 лет с 
соматическими заболеваниями в стадии ремиссии. Мужчин 
было 9, женщин 21.

Для оценки признаков патологии пародонта использо-
вали упрощенный индекс гигиены полости рта (ИГ) Green, 
Vermilion; пародонтальный индекс (ПИ) Russel; гингиваль-
ный индекс (ГИ) Silness, Loe. 

Выносливость пародонта изучали методом гнатодина-
мометрии.

Все пациенты с пародонтитом средней степени полу-
чали базовую медикаментозную терапию, им проводилась 
профессиональная гигиена полости рта, пломбирование 
придесневых кариозных полостей, устранение дефектов 
имеющихся пломб, восстановление межзубных контактов, 
избирательное пришлифовывание.

В 1-ю группу включены 10 больных, которым шинирова-
ние передних зубов проводилось несъемными конструкци-
ями из диоксида циркония. У 20 пациентов 2-й группы ши-
нирование осуществлялось стекловолоконной адгезивной 
лентой Splint-it. 

Клинико-функциональные исследования проводились до 
начала лечения и через 1 и 6 месяцев после его окончания. 

результаты и обсуждение
До лечения значение ПИ у больных 1-й группы со сред-

ней степенью пародонтита было равно 4,97±0,19, 2-й груп-
пы – 5,09±0,23. Через месяц после шинирования ПИ умень-
шился соответственно на 45 и 43%. Через 6 месяцев после 
лечения показатели ПИ сохранялись, достоверно отличаясь 
от исходных (р<0,05). 

ГИ до лечения составил соответственно 1,49±0,06 и 
1,55±0,07. Через 1 месяц после лечения этот показатель у 
пациентов 1-й группы снизился на 53%, 2-й группы – на 45% 
(р<0,01), что свидетельствовало о значительном улучше-
нии гигиены полости рта. Через 6 месяцев после лечения у 
больных 1-й группы достигнутое значение ГИ сохранялось, 
а у больных 2-й группы зарегистрировано незначительное 
повышение индекса на 18% (р<0,05), однако он оставался 
ниже, чем до лечения (р<0,01). 

ИГ до лечения при средней степени пародонтита со-
ставлял соответственно 2,37±0,09 и 2,48±0,07. Через 1 ме-
сяц после лечения изучаемый показатель уменьшился со-
ответственно на 91 и 78% (р<0,05). В последующем, через 6 
месяцев значение ИГ увеличилось по сравнению с данными 
через 1 месяц после лечения, но было ниже исходного соот-
ветственно на 88 и 65% (P<0,05). Лучшие результаты наблю-
дались в группе пациентов с шинирующими конструкциями 
из диоксида циркония в связи с тем, что данный материал 
обладает антиадгезивными свойствами.

Однако пациенты не должным образом соблюдали гиги-
ену полости рта. Кроме того, шины, особенно у больных 2-й 
группы, создают ретенционные пространства для микро-
организмов, образующих бактериальные налеты и зубные 
отложения.

Но несмотря на некоторое ухудшение гигиенических ин-
дексов, через 6 месяцев после лечения эффект сохранялся. 

Анализ результатов гнатодинамометрии позволяет гово-
рить о значительном повышении сопротивляемости тканей 
пародонта к вертикальным окклюзионным нагрузкам при 
шинировании. Так, до шинирования подвижных зубов пока-
затели выносливости у пациентов 1-й и 2-й групп составляли 
соответственно 10,59±0,41 и 10,61±0,43 усл. ед. Через 1 месяц 
после наложения шинирующей системы у больных 1-й груп-
пы выносливость повысилась на 49% а к 6-му месяцу – на 
68%; во 2-й группе – соответственно на 43 и 64%. 

Таким образом, шинирование передней группы зубов 
шинирующей конструкцией из диоксида циркония и адге-
зивной системой Splint-it при пародонтите средней тяжести 
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приводит к стабилизации подвижных зубов и повышению 
выносливости пародонта, а также улучшению гигиениче-
ского состояния полости рта.
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Резюме

Одним из симптомов генерализованного пародонтита является 
патологическая подвижность зубов. Для сохранения и стабилизации 
подвижных зубов применяется шинирование. Авторы использовали 
несъемные конструкции из диоксида циркония и пациентам стеклово-
локонную адгезивную ленту Splint-it. В обоих случаях получены положи-
тельные результаты, однако при шинировании несъемными конструк-
циями из диоксида циркония выносливость пародонта и гигиеническая 
характеристика полости рта были выше.

Summary

One of the symptoms of generalized periodontitis is pathological tooth 
mobility. Splinting is used to preserve and stabilize mobile teeth. This research 
used a non-removable structure from the zirconium dioxide and adhesive 
fiberglass tape «Splint-it». In both cases the results were positive, however, the 
endurance characteristic of periodontal and oral hygiene were higher when 
splinting fixed structures from zirconium dioxide.

ОДНОМОМЕНТНАЯ ДЕНТАЛЬНАЯ 
ИМПЛАНТАЦИЯ НА МЕСТЕ 
РЕПЛАНТИРОВАННОГО ЗУБА 
ШЕСТНАДЦАТИЛЕТНЕЙ ДАВНОСТИ 
(Dental implantation in the place of a 
16-year-old re-implanted tooth)
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Реплантация зуба как зубосохраняющая операция пред-
ставляет многоцелевое предназначение, такое как: восста-
новительное, эстетическое, предотвращающее атрофию 
альвеолярного отростка и воспалительных осложнений. 
Хотя доля успешных результатов при реплантации заметно 
ниже, чем при консервативном или хирургическом эндо-
донтическом лечении, эту процедуру можно считать аль-
тернативой удалению зуба. [1]

Процедура реплантации подразумевают одноэтапную 
процедуру - целенаправленное удаление зуба, или его по-
вторное размещение в лунке практически сразу после гер-
метизации апикальных отверстий, позволяющая сохранить 
естественную эстетику зубного ряда. Впервые этот метод 
был описан почти 1000 лет назад. Живший в XI в. арабский 
врач Абулкасис оставил нам первое сообщение о реплан-
тации и использовании лигатуры для шинирования зуба. В 
1712 г. Fauchard описал реплантацию, выполненную через 
15 мин после удаления зуба. В 1768 г. Berdmore сообщил о 
реплантации зрелых и незрелых зубов, a Woofendale в 1783 
г. описал реплантацию больных зубов. В 1778 г. Hunter по-
лагал, что кипячение удаленных зубов перед реплантацией 
способствует устранению осложнений. В 1890 г. Scheff об-
ратился к вопросу о влиянии состояния периодонтальной 
связки на прогноз реплантированного зуба. Hammer в 1955 
г. писал о важности сохранения интактной периодонталь-
ной связки при реплантации зубов. Он полагал, что здо-
ровая периодонтальная связка необходима для ретенции 
реплантированного зуба. В 1961 г. Loe и Waerhaug попыта-
лись для сохранения витальности периодонтальной связки 
реплантировать зубы немедленно, предупреждая процесса 
анкилоза. Эти результаты были подтверждены Deeb в 1965 
г. и Edwards в 1966 г. В 1968 г. Sherman продемонстрировал, 
что витальность здоровой периодонтальной связки можно 
сохранить. [2,4]

Majorana и соавт.  наблюдали 45 случаев стоматологи-
ческих травм, регистрируя осложнения и реакцию на лече-
ние. Резорбция корня наблюдалась в 45 случаях (17,24%). Из 

них 9 случаев были связаны с неполным вывихом зуба (20%) 
и 36 (80%) - с полным вывихом. Авторы выявили 30 случаев 
воспалительной резорбции корня (18-временной и 12 - с 
прогрессирующей резорбцией) и 15- анкилоза и замеще-
ния кости.

Согласно обзору литературы, проведенному Nuzzolese 
и соавт. [21], доля успешных результатов реплантации через 
5 лет варьируется от 70 до 91%.[3-5]

Реплантация зуба показана:
• если все прочие консервативные и хирургические 

методы эндодонтического лечения не дают желаемых 
результатов или представляются неприменимыми;

• если пациент не в состоянии полностью открыть рот, 
что затрудняет проведение консервативного или хи-
рургического эндодонтического лечения;

• при наличии препятствий в корневых каналах;
• при наличии дефектов корневых каналов, обеспечить 

доступ к которым невозможно без утраты существен-
ной части корня или альвеолярной кости.

• К противопоказаниям относятся:
• длинные, искривленные корни;
• тяжелое заболевание пародонта, приведшее к утрате 

окружающей костной ткани, связок и его подвижно-
сти;

• множественные расходящиеся корни, делающие уда-
ление зуба и его реплантацию невозможными;

• зубы с кариозными поражениями, не подлежащими 
восстановлению.

Для обеспечения наилучшего прогноза зуб должен на-
ходиться вне лунки максимально короткое время, а его уда-
ление должно быть атравматичным, с минимальным повре-
ждением тканей пародонта, цемента и периодонтальной 
связки. Для этого во время нахождения зуба вне лунки не-
обходимо смачивать физиологическим раствором, сбалан-
сированным солевым раствором Хэнкса, средством Viaspan 
или доксициклином. [2,4,6]

В настоящей статье описан случай хранение зуба до по-
ступления в носовом платке намоченной слюнями. 

В нашем исследовании мы хотим связать реплантацию 
зуба с дентальной имплантацией, в направлении стомато-
логической реабилитации больных.

Но в настоящее время перед развитой органо-восста-
новительной хирургией, в частности дентальной имплан-
тологией, стоит актуальная проблема стоматологической 
реабилитации детей и подростков потерявших зуб в связи 
с различными причинами. Дело в том, что дентальная им-
плантация показана после полового созревания с 14-16 лет 
в зависимости от области челюстей. Биологический воз-
раст-совокупность морфофункциональных особенностей 
организма, зависящих от индивидуального темпа и развития 
организма, позволяющие проводить дентальную импланта-
цию индивидуально (П.К. Анохин, И.И. Шмальгаузен) [2,6].

Критерии биологического возраста: уровень оссифи-
кации скелета, сроки прорезывания и смены зубов, форми-
рование корней зубов, антропометрическая пропорцио-
нальность лицевого скелета, появление вторичных половых 
признаков, начало менструации, а также морфологические 
показатели физического развития (длина тела и ее погодовые 

прибавки). Гетерохронность роста и развитие отдельных ор-
ганов и систем, является научной основой индивидуального 
нормирования факторов окружающей среды и медицинских 
вмешательств, в частности восстановительной хирургии с 
дентальной имплантацией у детей и подростков. [6]

В настоящей статье описан результат реплантации 16 лет-
ней давности первых резцов верхней челюсти, после полно-
го посттравматического вывиха. Возраст пациента V. в 2000 
году в момент реплантации зубов составляло 11 лет. Реплан-
тация зубов была проведена с предварительной обтурацией 
корневых каналов в поликлинике хирургической стоматоло-
гии при кафедре хирургической стоматологии ТМА. 

Пациентка V. 11 лет, направлена в нашу клинику для пер-
вой медицинской помощи после полученной травмы, во 
время занятия художественной гимнастикой. Родители па-
циентки V. сообщили что, после случая прошло не более 40 
минут. При поступлении пациентка в сознании, адекватно 
отвечала на вопросы, головной боли и тошноты не наблю-
далось. Патологических изменений в опорно- двигатель-
ной системе не определялось. Пациентка V. жаловалась на 
острую боль, отёк, кровотечение и отсутствие зубов. После 
клинико-лабораторных исследований по результатам рент-
генологических, клинической ревизии раны и лунки зуба, 
поставлен окончательный диагноз «Полный вывих первых 
резцов верхней челюсти, перелом вестибулярной стенки 
альвеолярного отростка в области 1|1, рвано-ушибленная 
рана слизистой и гематома верхней губы». 

При обследовании отметили чувствительность при пер-
куссии и пальпации вокруг 2|2 зубов, глубина зубодесневой 
борозды остальных зубов не превышала 3 мм. По результа-
там клинико-лабораторных исследований не определялось 
острых и хронических воспалительных заболеваний орга-
нов полости рта. 

Лунку до реплантации зуба заполнили стерильным 
марлевым тампоном пропитанным физиологическим рас-
твором, пациентку попросили закрыть рот, чтобы зафикси-
ровать тампон. После поступления, зубы находились в фи-
зиологическом растворе с линкомицином.

Эндодонтическое лечение зубов проведено при соблю-
дении правил асептики, храня зуб в стерильной салфетке 
намоченной физиологическим раствором. 

С помощью алмазного бора в прямом механическом 
наконечнике провели обработку верхушек корней. В ходе 
лечения осуществляли обильную ирригацию с помощью 
физиологического раствора. 

Каналы обтурировали, используя нерассасывающий-
ся эндодонтический пломбировочный материал «фосфата 
цемент». По завершении лечения корневых каналов под 
местной инфильтрационной анестезией раствором ультра-
каина, лунку осторожно промыли физиологическим раство-
ром, чтобы удалить кровяной сгусток и реплантировали в 
нее зуб. Шинирование с помощью гладкой шиной скобой в 
пределах III21|12III зубов. При этом учитывая, чтобы лигатур-
ная проволока не погружалась в глубь зубодесневого кар-
мана. Зубы, для первичной стабилизации, сняты с прикуса. 
Через 3 недели мы не отметили признаков воспаления и 
подвижности зубов в лунке. Шины были сняты через 4 не-
дели после контрольного рентгенологического исследова-


