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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.
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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-
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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-
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ния. На рентгенограмме патологических изменений в кост-
ной ткани вокруг корней и патологической подвижности 
зубов не определялось. Ширина периодонтальной щели 
равномерна по всей протяжённости реплантированных 
зубов. Контрольные осмотры и рентгенологическое обсле-
дование проводили через 1месяц, 3 месяца, через 1 год, 3 
года, 15 лет и 16 лет. 

При обследование через 3 месяца, пациентка с эстети-
ческой точки зрения и функционирования реплантирован-
ных зубов жалоб не предъявляла. Подвижность зубов не 
определялась, зубы в цвете не изменены, перкуссия безбо-
лезненная, слизистая вокруг реплантированных зубов без 
патологических изменений, рецессии десны не отмечалось. 

Обследование через 1 год и через 3 года - состояние 
реплантированных зубов и тканей пародонта без особых 
изменений в сравнении с результатами отмеченных через 
3 месяца. При контрольном осмотре в динамике, в течении 
1 года после вмешательства результаты рентгенограммы 
показали отсутствие признаков резорбции костной ткани 
вокруг корней, периодонтальная щель определялся пре-
рывисто за счёт склероза и окостенения.

Интересно отметить, что через 3 года периодонтальная 
щель обоих зубов почти не определяется за счёт костного 
склерозирования.

Интересный факт изменения через 15 и 16 лет. К этому 
моменту пациентке V. 27 лет, жалобы только на эстетический 
дефект только в области шейки реплантированных зубов, с 
изменением цвета пограничной эмали вблизи шейки зу-
бов. При обследовании пациентка V. на функционирование 
реплантированных зубов жалоб не предъявляла. Подвиж-
ность зубов не определялась, перкуссия безболезненная, 
слизистая вокруг реплантированных зубов без патологи-
ческих изменений, рецессия десны на 1мм. При зондирова-
нии в области шейки зубов определяется дефект цемента 
корней на 0,2 мм. Также дефект продолжается под эмалевую 
част на 0,2 мм. (рис. 1).

Рис. 1. Клиническое состояние реплантированных первых резцов 
через 16 лет.

Удивительная картина рентгенограммы, показа-
ла полную перестройку корня обоих зубов в губчатую 
костную ткань с развитой трабекулярной сетью, призна-
ки резорбции не определялось. Периодонтальную щель 
невозможно определить из-за отсутствия корней. Ко-
ронковые части обоих зубов держались за счёт точечно 
сохранённых контактов остатками дентина с формиро-
ванной костной тканью, на месте корней реплантиро-
ванных зубов (рис. 2).

Пациентке рекомендовано удаление остатка коронко-
вой части реплантированного зуба и одномоментная им-
плантация.

а                                                                       б

Рис. 2. Рентгенологическая картина через 15 лет (а); Рентгено-
логическая картина через 16 лет (б)

Удаление зуба не предоставляла трудности, так как ко-
ронковая часть зуба держалась за незначительный остаток 
дентина. После удаления, лунка зуба полностью заполнена 
новой сформированной костью на месте корня репланти-
рованного зуба (рис. 3).

а                                                                       б
Рис. 3. Удаление реплантированного зуба (а); Состояние сфор-
мированной костной ткани на месте корня реплантированного 
зуба (б)

Каждый этап установки имплантата проводился под 
контролем рентгеновской радиовизиографии («AnyRay-
ANR2-0210», сенсорный датчик «EzSensor-CR1, 5D-09-0020», 
VatechE-WOOTehnology, Южная Корея). (Рис 4 а, б.)

При препарировании кости для приготовления ложа 
для имплантации, определялся тип кости D2 по классифи-
кации Misch. (Рис. 4 с).

Для достижения лучшей первичной и отдалённой 
остеоинтеграции, применён наноструктурный имплантат 
«Xpeed», покрытый ионами кальция. По требованиям био-
технологии для оптимизации условия остеоинтеграции, 
имплантат перед установкой погружали в плазму богатой 
тромбоцитами (БоТП). (Рис. 5)

Во время установки имплантата сила натяга доходило до 
35 ньютона на сантиметр. (Рис. 5а). Для определения пер-
вичной стабильности имплантатов и анализа отдалённых 
результатов остеоинтеграции внутрикостных дентальных 

имплантатов, использовался прибор «Osstell ISQ» производ-
ства фирмы Integration Diagnostics (Швеция), настроенный 
на частотно-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency 
Analysis) определяющий коэффициент стабильности им-
плантата. Показатель ISQ при установке имплантата был 78 
(рис. 5 б, в).

а                                                  б                                             c
Рис. 4. Результаты рентгенологического радиовизиографического 
исследования во время формирования костного ложа для ден-
тальной имплантации.

а                                                                       б
Рис №5 а, б. Применение БоТП во время дентальной имплантации.

а                                                  б                                             c
Рис. 5. Измерение силы натяга и частотно резонансный анализ 
для определения коэффициента первичной стабильности им-
плантата. 

Дентальная имплантация завершена установкой форми-
рователя корня с приближением краёв раны «П» образны-
ми швами (Рис. 6).

Через 4 недели и полтора месяца перед протезировани-
ем показатель ISQ поднялся до 81 (Рис. 7).

Через 6 месяцев пациентка V. соглашается на одномо-
ментную дентальную имплантацию на месте реплантиро-
ванного зуба другой стороны.

Обсуждение
Реплантация зубов является приемлемой операцией 

в тех случаях, когда безрезультатно консервативное или 
эндодонтическое лечение. Хотя к реплантации прибегают 
нечасто, такую возможность необходимо учитывать среди 
прочих вариантов лечения. При нарушении стандартного 
протокола реплантации, можно ожидать возникновения 
гнойно-воспалительных осложнений и резорбции кост-
ной ткани вокруг корней реплантированных зубов в бли-
жайшие сроки. Большинство случаев резорбции диагно-
стируется в первые 2-3 года после реплантации, однако 
резорбция может возникнуть даже через 5 или 10 лет и 
более. [4] 

Рис. 6. Состояние после одномо-
ментной дентальной импланта-
ции на месте реплантированно-
го зуба.

Рис. 7. Определение ISQ и сте-
пени остеоинтеграции перед 
протезированием.

По полученным нами результатам и обзорам литератур 
показывает, что реплантация является надежной и предска-
зуемой процедурой, которая применяется с целью сохра-
нения естественного зубного ряда. Применять ее можно 
проводить гораздо чаще, чем в настоящее время.

Реплантация зуба не только сохраняет объём костной 
ткани альвеолярного отростка, предотвращая атрофию и 
деформацию, но и саму перестроенную корневая часть. Так-
же может служить как костной опорой для дентальных им-
плантатов. Учитывая возможность дентальной имплантации 
на месте реплантированных зубов, такую тактику рекомен-
дуем к широкому внедрению в практическую дентальную 
имплантологию.

выводы
Для успешной реплантации необходимо соблюдение 

следующих условий:
• получение информированного согласия пациента;
• проводить операцию реплантацию зуба в ближайшее 

время; 
• все корни зуба должны иметь коническую форму;
• стоматолог должен хорошо владеть приемами атрав-

матичного отношения к костному ложу и к зубам.
Предварительное пломбирование каналов зуба перед 

реплантацией
Иммобиллизация реплантированного зуба и исключе-

ние его из прикуса 
Строгое соблюдение правил асептики и антисептики.
Реплантация является методом лечения, который не сто-

ит недооценивать, особенно в тех случаях, когда консерва-
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щель обоих зубов почти не определяется за счёт костного 
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нии в области шейки зубов определяется дефект цемента 
корней на 0,2 мм. Также дефект продолжается под эмалевую 
част на 0,2 мм. (рис. 1).
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невозможно определить из-за отсутствия корней. Ко-
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контролем рентгеновской радиовизиографии («AnyRay-
ANR2-0210», сенсорный датчик «EzSensor-CR1, 5D-09-0020», 
VatechE-WOOTehnology, Южная Корея). (Рис 4 а, б.)

При препарировании кости для приготовления ложа 
для имплантации, определялся тип кости D2 по классифи-
кации Misch. (Рис. 4 с).

Для достижения лучшей первичной и отдалённой 
остеоинтеграции, применён наноструктурный имплантат 
«Xpeed», покрытый ионами кальция. По требованиям био-
технологии для оптимизации условия остеоинтеграции, 
имплантат перед установкой погружали в плазму богатой 
тромбоцитами (БоТП). (Рис. 5)

Во время установки имплантата сила натяга доходило до 
35 ньютона на сантиметр. (Рис. 5а). Для определения пер-
вичной стабильности имплантатов и анализа отдалённых 
результатов остеоинтеграции внутрикостных дентальных 

имплантатов, использовался прибор «Osstell ISQ» производ-
ства фирмы Integration Diagnostics (Швеция), настроенный 
на частотно-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency 
Analysis) определяющий коэффициент стабильности им-
плантата. Показатель ISQ при установке имплантата был 78 
(рис. 5 б, в).

а                                                  б                                             c
Рис. 4. Результаты рентгенологического радиовизиографического 
исследования во время формирования костного ложа для ден-
тальной имплантации.

а                                                                       б
Рис №5 а, б. Применение БоТП во время дентальной имплантации.

а                                                  б                                             c
Рис. 5. Измерение силы натяга и частотно резонансный анализ 
для определения коэффициента первичной стабильности им-
плантата. 

Дентальная имплантация завершена установкой форми-
рователя корня с приближением краёв раны «П» образны-
ми швами (Рис. 6).

Через 4 недели и полтора месяца перед протезировани-
ем показатель ISQ поднялся до 81 (Рис. 7).

Через 6 месяцев пациентка V. соглашается на одномо-
ментную дентальную имплантацию на месте реплантиро-
ванного зуба другой стороны.

Обсуждение
Реплантация зубов является приемлемой операцией 

в тех случаях, когда безрезультатно консервативное или 
эндодонтическое лечение. Хотя к реплантации прибегают 
нечасто, такую возможность необходимо учитывать среди 
прочих вариантов лечения. При нарушении стандартного 
протокола реплантации, можно ожидать возникновения 
гнойно-воспалительных осложнений и резорбции кост-
ной ткани вокруг корней реплантированных зубов в бли-
жайшие сроки. Большинство случаев резорбции диагно-
стируется в первые 2-3 года после реплантации, однако 
резорбция может возникнуть даже через 5 или 10 лет и 
более. [4] 

Рис. 6. Состояние после одномо-
ментной дентальной импланта-
ции на месте реплантированно-
го зуба.

Рис. 7. Определение ISQ и сте-
пени остеоинтеграции перед 
протезированием.

По полученным нами результатам и обзорам литератур 
показывает, что реплантация является надежной и предска-
зуемой процедурой, которая применяется с целью сохра-
нения естественного зубного ряда. Применять ее можно 
проводить гораздо чаще, чем в настоящее время.

Реплантация зуба не только сохраняет объём костной 
ткани альвеолярного отростка, предотвращая атрофию и 
деформацию, но и саму перестроенную корневая часть. Так-
же может служить как костной опорой для дентальных им-
плантатов. Учитывая возможность дентальной имплантации 
на месте реплантированных зубов, такую тактику рекомен-
дуем к широкому внедрению в практическую дентальную 
имплантологию.

выводы
Для успешной реплантации необходимо соблюдение 

следующих условий:
• получение информированного согласия пациента;
• проводить операцию реплантацию зуба в ближайшее 

время; 
• все корни зуба должны иметь коническую форму;
• стоматолог должен хорошо владеть приемами атрав-

матичного отношения к костному ложу и к зубам.
Предварительное пломбирование каналов зуба перед 

реплантацией
Иммобиллизация реплантированного зуба и исключе-

ние его из прикуса 
Строгое соблюдение правил асептики и антисептики.
Реплантация является методом лечения, который не сто-

ит недооценивать, особенно в тех случаях, когда консерва-
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тивное и эндодонтическое лечение невозможны. Это пре-
восходный и предсказуемый метод. 

Для того чтобы реплантация зуба прошла успешно, необ-
ходимо взаимопонимание с пациентом, атравматичное удале-
ние зуба. После реплантации зуба, одномоментная  дентальная 
имплантация на его месте с удалением или без удаления ре-
плантированного зуба нужно проводить строго по показани-
ям, учитывая морфофункциональное состояние корня. 

Использование прибора «Osstell ISQ» настроенный на 
частотно-резонансный анализ RFA (Resonance Frequency 
Analysis) для оценки коэффициента первичной стабильно-
сти имплантата и отдалённой остеоинтеграции, позволяет 
предотвратить осложнения связанные с необоснованной 
ранней нагрузкой имплантата и выбора оптимального сро-
ка протезирования , и уменьшения сроков ортопедическо-
го лечения.
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Резюме

Реплантация зубов является перспективной зубосохраняющей 
операцией, при безрезультатно консервативном, эндодонтическом 
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Среди актуальных проблем современной хирургии, 
травматологии, челюстно-лицевой хирургии, нейрохирур-
гии и других хирургических дисциплин проблема диагно-
стики и лечения сочетанных травм занимает важное место. 
Это объясняется постоянно увеличивающейся частотой со-
четанной травмы челюстно-лицевой области, трудностями 
диагностики и лечения этой категории пострадавших, вы-
соким процентом летальных исходов и неудовлетворитель-
ных результатов лечения [2,3,5,6,8,10,13-15,17,19].

В последние годы частота травм значительно увеличи-
лась вследствие бурного развития промышленности, стро-
ительства, транспорта, что подчеркивает социально-эконо-
мическую значимость этой проблемы [1,4,7,9,11,12,16,18,20].

цель исследования
Ретроспективный анализ результатов лечения больных с 

сочетанной травмой челюстно-лицевой области с помощью 
объективной оценки тяжести травмы и определение часто-
ты развития осложнений в зависимости от тактики лечения.

материал и методы
Нами проведен сплошной ретроспективный анализ ре-

зультатов лечения 3911 пациентов Республиканского науч-
ного центра экстренной медицинской помощи за 2001-2010 
гг. Была произведена выкопировка архивного материала 
пострадавших с сочетанной травмой челюстно-лицевой 
области. Первичным учетным материалом служила «Карта 
стационарных больных» (ф. №003/у).

Сравнительный анализ лечения тяжелых сочетанных травм 
челюстно-лицевой области проводился на двух массивах. Пер-
вый массив (ретроспективный) – 2606 пострадавших, в рамках 
которого проанализированы возможности выполнения осте-
осинтеза перелома костей челюстно-лицевой области с мини-
мальным риском для пострадавших, исходя из традиционных 
градаций тяжести состояния: удовлетворительное, средней 
тяжести, тяжелое, крайне тяжелое и терминальное. 

Второй массив (собственные клинические наблюдения) 
– 1305 пострадавших, у которых лечебная тактика в отно-
шении переломов строилась на основании объективной 
оценки тяжести травм и уровня компенсации состояния 

пострадавших: компенсированное, субкомпенсированное 
и декомпенсированное.

результаты и обсуждение
В обоих массивах преобладание в общей структуре 

переломов костей верхней челюсти определило высокий 
удельный вес погружного способа остеосинтеза, который 
в ретроспективном массиве применялся в 69,8%, в массиве 
собственных клинических наблюдений как самостоятель-
ный способ оперативного лечения – в 46,8% случаев, в соче-
тании с другими способами при множественных переломах 
– в 28,3%. Вторым по частоте применения в обоих масси-
вах был внеочаговый способ остеосинтеза, что, с одной 
стороны, обусловлено общепризнанной его малотравма-
тичностью, а с другой, – быстротой оперативного лечения. 
Внеочаговый черескостный остеосинтез спицей Киршнера 
использовался в рассматриваемых массивах соответствено 
в 20,3 и 9,8% случаев. Таким образом, в массиве собственных 
клинических наблюдений малотравматичные методы внео-
чагового остеосинтеза использовались в 2 раза чаще.

Данные о сроках выполнения остеосинтеза в сравнива-
емых массивах представлены в таблице 1.

Таблица 1 Сроки выполнения остеосинтеза в сравниваемых 
массивах данных, %

Сроки выполнения 
остеосинтеза

Ретроспективный анализ Собственные наблюдения

При поступлении 18,8 8,5*
2-3 сут 19,8 46,1*

Примечание. * – р<0,05 различия между группами.
Количество произведенных операций остеосинте-

за, приходившихся на одного пострадавшего, составило 
1,2±0,03 в ретроспективном массиве и 1,4±0,06 – в массиве 
собственных клинических наблюдений. Обращает на себя 
внимание тот факт, что в ретроспективном массиве средний 
срок выполнения остеосинтеза был достоверно выше, чем 
в массиве собственных клинических наблюдений – соответ-
ственно 8,2±0,7 и 5,1±0,5.

Сравнение распределения пострадавших по срокам вы-
полнения остеосинтеза показало, что в массиве собствен-
ных наблюдений, в котором лечебная тактика строилась 
с учетом уровня компенсации состояния пострадавших, 
большинство (46,1%) были прооперированы в течение 2-3-
х суток после травмы – наиболее благоприятном периоде 
относительной стабилизации жизненно важных функций, а 
в ретроспективном массиве пик хирургической активности 
(38,6%) приходился на 4-10-е сутки – период максимальной 
вероятности развития осложнений.

В ретроспективном массиве более чем в 2 раза был 
выше удельный вес пострадавших, у которых остеосинтез 
не выполнялся при поступлении в клинику, а проводилось 
ортопедическое лечение (иммобилизация назубными шина-
ми). У этих пострадавших отмечалась самая высокая (30,5%) 
частота осложненного течения травматической болезни, в 
том числе и с летальным исходом (6,4%). Это объясняется 
неадекватным выбором метода лечения, не позволяющего 
создать жесткую фиксацию отломков, что утяжеляет тяжесть 
состояния пациентов. При анализе примененных способов 
фиксации обращает на себя внимание высокий удельный 
вес внеочаговых способов остеосинтеза (76,3%), который 
характеризуется малой травматичностью.

лечении. Хотя к реплантации прибегают нечасто, такую возможность 
необходимо учитывать среди прочих вариантов лечения. Большинство 
случаев резорбции реплантированного зуба диагностируется в первые 
2-3 года после реплантации, однако резорбция может возникнуть даже 
через 5 или 10 лет, и более. По полученным нами результатам и обзорам 
литератур показывает, что реплантация является надежной и пред-
сказуемой процедурой, применяемая с целью сохранения естественного 
зубного ряда. Данную операцию можно проводить гораздо чаще, чем в 
настоящее время.

Реплантация зуба не только сохраняет зуб, но и объём костной тка-
ни альвеолярного отростка, предотвращая атрофию и деформацию. 
Также сама перестроенная корневая часть, может служить костной 
опорой для дентальных имплантатов. Учитывая возможность ден-
тальной имплантации на месте реплантированных зубов, такую так-
тику рекомендуем к широкому внедрению в практическую дентальную 
имплантологию. 

Summary

Dental implantation in the place of a 16-year-old re-implanted tooth 
Tooth replacement is a promising tooth-preserving operation, with 

inconclusive conservative, endodontic treatment. Although infrequent resort 
to re-implantation, this possibility must be considered among other treatment 
options. Most cases of resorption of the implanted tooth are diagnosed in the first 
2-3 years after the re-implantation, however, resorption can occur even after 5 
or 10 years or more. According to our results and reviews, the literature shows 
that re-implantation is a reliable and predictable procedure used to preserve the 
natural dentition. This operation can be carried out much more often than at the 
present time.

The tooth replacement not only preserves the tooth, but also the bone 
tissue of the alveolar process, preventing atrophy and deformation. Also, 
the reconstructed root part can serve as a bone support for dental implants. 
Considering the possibility of dental implantation on the site of implanted 
teeth, this tactic is recommended for wide introduction into practical dental 
implantology.
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