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yondashuvlarni ishlab chiqadi, yangi osteoplastik 
materiallarni izlash va ularni klinik baholash 
zarurligini belgilaydi.

Kalit so‘zlar: suyak to‘qimasi, suyak to‘shagi, 
jag‘ suyaklari, stomatologik implantologiya.

SUMMARY. In recent decades, dental 
implantology has occupied an important place in 
surgical dentistry. The use of intra-bone dental implants 
allows to restore chewing function with partial and 
complete loss of teeth and improve the aesthetics of 
the face. Despite the success of dental implantology, 
an important problem remains the reduction of 
complications and the reduction of rehabilitation 

periods for patients after dental implantation surgery. 
When planning implantation, dentists often face the 
problem of poor bone volume in the intervention area. 
The result of implant treatment is largely determined 
by the condition of the bone tissue and its structure in 
the area of intra-bone implantation. This increases the 
diagnostic requirements for the planning and conduct 
of dental implantation operations, as well as the 
development of different approaches to the creation of a 
bed depending on the type of bone, bone augmentation, 
determines the need to find new osteoplastic materials 
and their clinical evaluation. Key words: bone, bone 
bed, jawbone, dental implantology. 
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Введение. Пародонтит возникает из-за ми-
кробного налета, который накапливается на 
поверхности зуба у края десны и вызывает 
воспалительную реакцию.  Воспалительная 
реакция у пациентов с хроническим пародон-
титом приводит к разрушению тканей паро-
донта. При постоянной бактериальной нагруз-
ке ткани пародонта постоянно подвергаются 
воздействию определенных бактериальных 
компонентов, которые способны изменять 
многие локальные клеточные функции.

Сокранский и др.  в 1998 г. описали образо-
вание налета из поддесневой микрофлоры как 
серию последовательных волн колонизации за 
счет увеличения пародопатогенных скоплений 
бактерий.  Микрофлора смещается с грампо-
ложительных на грамотрицательные микробы 
и палочки.  Наиболее патогенным микробным 
кластером является красный комплекс, со-
стоящий из видов P. gingivalis, T. Forsythia и 
T. denticola.  Взаимодействие микробно-вос-
палительной реакции играет важную роль в 

возникновении заболевания.  По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
запущенная форма заболевания с глубокими 
пародонтальными карманами (≥ 6 мм) пора-
жает примерно от 10 до 15% взрослого насе-
ления во всем мире 3.

Основная цель пародонтологической те-
рапии - остановить воспалительный процесс 
заболевания.  Пародонтологическая терапия 
направлена на профилактику заболевания, 
замедление или остановку прогрессирования 
заболевания, восстановление утраченного 
пародонта и поддержание достигнутых тера-
певтических целей.  Были проведены безопе-
рационные и хирургические методы лечения, 
чтобы уменьшить количество микроорганиз-
мов.

При выборе метода лечения также следует 
уделять особое внимание дискомфорту и опа-
сениям пациента, подверженности пародонто-
зу, обнажению корней, системному здоровью, 
чувствительности корней, возрасту, рециди-
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вирующему кариесу и эстетическим сообра-
жениям.

Нехирургическая пародонтальная терапия 
состоит из мотивации пациента и инструкций 
по гигиене полости рта, а также механического 
удаления наддесневого и поддесневого налета 
и отложений зубного камня, коррекции факто-
ров, удерживающих зубной налет (например, 
выступов) и модификации факторов риска 
(например, отказ от курения).  Для описания 
этого процесса использовалось множество 
терминов, таких как нехирургическая паро-
донтальная терапия, начальная пародонталь-
ная терапия, гигиеническая фазовая терапия, 
механическая терапия и терапия пародонта, 
связанная с причинами.  Многие дополни-
тельные методы лечения были клинически 
использованы и исследованы на предмет их 
эффективности.

Нехирургическая терапия для борьбы с па-
родонтитом обычно состоит из поддесневой 
обработки в сочетании с инструкциями по 
гигиене полости рта.  Обработка поддесне-
вой поверхности при отсутствии надлежащих 
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с помощью ручного вмешательства.  Если 
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использовать это широкое определение, поч-
ти все лечение пародонта, от выскабливания 
твердых или мягких тканей до костных хирур-
гических вмешательств, попадает под заголо-
вок «пародонтальная хирургия».  Обычно тер-
мин «пародонтальная хирургия» применяется 
только к конкретным хирургическим манипу-
ляциям с мягкими тканями и костью пародон-
та, а не к сопутствующей хирургической обра-
ботке раны и выравниванию корня.

Основная цель пародонтальной хирургии 
заключалась в том, чтобы получить доступ к 
поверхности корня для адекватной обработки 
раны и установить контуры десны, оптималь-
ные для пациентов, самостоятельно выполня-
ющих контроль зубного налета.

В 1970-х и 1980-х годах в ходе некоторых 
важных клинических испытаний было отме-
чено, что нехирургическая пародонтальная те-
рапия эффективна в устранении воспаления в 
глубоких карманах и в улучшении уровня кли-
нического прикрепления.  Однако, несмотря 
на все усилия по тщательному использованию 
нехирургических инструментов, остаточный 
налет и камень все еще могут быть обнару-
жены.  Было признано, что в ситуациях, ког-
да признаки воспаления сохраняются, может 
быть показано хирургическое лечение.  Было 
использовано множество различных методов 
лечения, включая поддесневой кюретаж, гин-
гивэктомию, модифицированный лоскут Вид-
мана и процедуры с использованием лоскута 
полной или разделенной толщины с реконту-
рированием костной ткани или без нее.  Вы-
бор лучшего хирургического подхода остается 
спорным.

Нехирургические и хирургические методы 
лечения пародонта в течение нескольких де-
сятилетий были и остаются основой концеп-
ций лечения пародонта.  Однако необходимо 
знать, что то, как мы лечим пациентов сейчас, 
действительно отличается от того, как мы ле-
чили их 30 лет назад.  Теперь мы лучше по-
нимаем этиологические факторы, связанные 
с пародонтитом, механизмы, участвующие 
в заживлении ран пародонта, и взаимосвязь 
между факторами пациента (такими как куре-
ние и диабет) и результатами лечения.  Таким 

образом, в данной библиотечной диссертации 
была сделана попытка сравнить хирургиче-
скую и нехирургическую пародонтологиче-
скую терапию.

Целью пародонтологической терапии яв-
ляется сохранение естественного зубного 
ряда. Для поддержания и улучшения здоро-
вья пародонта, комфорта, эстетики и функци-
ональности;  и для замены функциональных 
отсутствующих зубов, если таковые имеются 
(зубными имплантатами).  В пародонтологии 
было разработано несколько методов лечения 
для достижения этих целей, которые в широ-
ком смысле можно разделить на хирургические 
и нехирургические методы лечения.  Безопе-
рационная пародонтальная терапия включает 
борьбу с зубным налетом, удаление зубного 
налета над и под десной, выравнивание корня 
и дополнительное использование химиотера-
певтических средств.  Хирургическая тера-
пия включает резективные и регенеративные 
процедуры.  Измерения, часто записываемые 
для оценки успеха любой терапии и для срав-
нения различных терапевтических процедур, 
включают повышение уровня прикрепления, 
уменьшение глубины кармана, уменьшение 
степени воспаления десен, эффективность и 
клиническую применимость.

Уровень прикрепленности Ноулз и 
др.(1980) оценили три метода пародонтальной 
терапии, такие как поддесневой кюретаж, мо-
дифицированная операция лоскута Видмана и 
удаление карманов, и отметили, что ни одно 
из этих методов лечения не было стабильно 
лучше любого из двух других в отношении 
стойкого восстановления глубины кармана и 
увеличения клинического прикрепления.

Сравнивая эффективность удаления зубно-
го камня и выравнивания поверхности корня 
зуба с эффективностью модифицированной 
хирургии лоскута Видмана на многокорневых 
зубах, Philstrom и др.  (1981) заметили, что обе 
процедуры были эффективны при лечении па-
родонтита средней и поздней степени, и что 
дополнительная процедура лоскута, как пра-
вило, приводила к большему увеличению при-
крепления в более глубоких карманах.  Позже, 
после длительного наблюдения за участника-
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ми в вышеупомянутом исследовании, они так-
же сообщили об устойчивом усилении при-
крепления, когда карманы глубиной более 7 
мм лечились этими методами.

Напротив, Хилл и др.  (1981)в аналогичном 
двухлетнем контрольном исследовании обна-
ружил, что процедура лоскута не дает никаких 
преимуществ перед чисткой и выравниванием 
поверхности корня зуба, независимо от глуби-
ны кармана.

Однако Линде и др.   (1982) заметили, что 
при небольшой глубине кармана безопераци-
онная терапия привела к увеличению прикре-
пления через 6 и 12 месяцев, которое упало до 
исходных значений при измерении через 24 
месяца;  тогда как хирургическая терапия при-
вела к небольшой потере прикрепления.  Ос-
новываясь на своих наблюдениях, Линдеи др.  
(1982)определили критическую глубину зон-
дирования для удаления зубного камня и вы-
равнивания корня (2,9 ± 0,4 мм) и модифици-
рованной хирургии лоскута Видмана (4,2 ± 0,2 
мм), предполагая, что у пациентов с большим 
количеством мелких глубин зондирования 
предпочтительнее нехирургический подход.  
в то время как у пациентов с большим коли-
чеством карманов> 4,2 мм хирургическое ле-
чение может привести к большему усилению 
прикрепления.  Кроме того, они подчеркнули, 
что уровень гигиены полости рта, установлен-
ный во время заживления и поддержания, бо-
лее важен, чем используемый метод лечения.

Аналогичным образом Рэмфёрд и др.  (1982) 
в 8-летнем долгосрочном исследовании, кото-
рое включало лечение окклюзионной коррек-
цией с последующей хирургической терапией 
и регулярной профилактикой, обнаружили, 
что каждые 3 месяца на протяжении всего ис-
следования, плохая гигиена полости рта при-
водила к большей потере прикрепления, чем 
хорошая гигиена полости рта.

Беккер и др.  (1988) сравнили удаление зуб-
ного камня и выравнивание поверхности кор-
ня зуба, модифицированный лоскут Видмана 
или костную хирургию и пришел к выводу, 
что все методы привели к аналогичному ре-
зультату в отношении клинических уровней 
прикрепления и рецессии десны.  Они также 

отметили, что ни один из хирургических ме-
тодов лечения не имел лучшего эффекта, чем 
только удаление зубного камня и выравнива-
ние поверхности корня зуба при поддержании 
пародонтальной поддержки на любой глуби-
не кармана, указывая на то, что тщательная 
обработка поверхности корня, обнаженной в 
пародонтальных карманах, более важна, чем 
различные манипуляции с окружающими тка-
нями.

Бонито и др.   (2004)сравнили удаление зуб-
ного камня и выравнивание поверхности кор-
ня зуба, сопровождаемое местным дополни-
тельным терапевтическим агентом с течением 
времени, по сравнению с одним ВПК и наблю-
дали уменьшение глубины зондирования и по-
вышение уровня клинического прикрепления 
в комбинированной процедуре из-за фармако-
логических преимуществ.

Христодулидис и др.  (2008) оценивают 
клинические и микробиологические эффекты 
дополнительного использования фотодинами-
ческой терапии к нехирургическому лечению 
пародонта, и это не привело к уменьшения 
карманов и увеличения прикрепления, но при-
вело к значительно более высокому снижению  
индекса кровоточивости.  Это происходит из-
за света гелиевого / неонового (He / Ne) ла-
зера или лазера на основе галлия-алюминия 
в сочетании с соответствующими фотосен-
сибилизаторами, что привело к значительно-
му снижению жизнеспособности аэробных и 
анаэробных бактерий.

Глубина кармана Бадерштен и др.  (1984) 
наблюдали значительное уменьшение глуби-
ны кармана после нехирургической пародон-
тальной терапии с использованием корневых 
инструментов ручными или ультразвуковыми 
инструментами под местной анестезией.  Тем 
не менее, они также сообщили, что уменьше-
ние глубины для более глубоких карманов (> 7 
мм) первоначально было больше при исполь-
зовании лоскута, чем при удаление зубного 
камня и выравнивание поверхности корня 
зуба, до 2 лет после завершения лечения.

Раббани и др.  (1981) также рекомендовал 
удаление карманов для карманов глубиной> 6 
мм хирургическим методом и зафиксировал 
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уменьшение глубины кармана.  Аналогичным 
образом Беккер и др.  1988 г., сообщил о более 
значительном уменьшении глубины кармана 
с помощью операций на костной ткани и мо-
дифицированного лоскута Видмана, чем при 
чистке зубов и чистке корня.  Эти результа-
ты соответствуют исследованиям Керри и др.  
(1990) которые сообщили о значительно более 
значительном уменьшении глубины кармана с 
помощью костных операций и хирургических 
вмешательств с использованием модифициро-
ванного лоскута Видмана, чем только удале-
ние зубного камня и чистка корня в карманах 
глубиной 6-7 мм.  Однако, напротив, Хилл и 
др.  1981 г., сообщил об отсутствии существен-
ной разницы в уменьшении глубины кармана 
в глубоких карманах после удаления зубного 
камня и только после чистки корня и модифи-
цированной процедуры лоскута Видмана че-
рез 1 или 2 года после терапии.

Среднее уменьшение глубины кармана и 
изменения в потере прикрепления после нехи-
рургического лечения периодонтита средней и 
тяжелой степени было отмечено Копулоси др.  
(1993) и Дрискои др.  (1995) что также было 
подтверждено Хаффаджеи др.  (1997)  Прешоу 
и др.  (1999) и Стелзельи др.  (2000) Тункельи 
др.  (2002) отметили потерю клинического 
прикрепления и увеличение глубины кармана 
при нехирургической пародонтальной тера-
пии.

Воспаление десенФилстроми др.  (1981) и 
Линдеи др.  (1982) не сообщали о значитель-
ных различиях между лечебными процедура-
ми в отношении уменьшения воспаления де-
сен, и что как удаление зубного камня, так и 
выравнивание корня по отдельности или в со-
четании с модифицированным лоскутом Вид-
мана приводят к значительному снижению по-
казателей гингивита, измеряемых индексом. 
Далее Ловдал и др.  (1961)подчеркнули, что 
сочетание регулярной стоматологической про-
филактики и хорошей гигиены полости рта 
имеет решающее значение для уменьшения 
гингивита, а не терапевтическая процедура.

Эффективность безоперационной терапии 
глубоких карманов

Верхауг 1978 г. оценил реакцию на удале-

ние поддесневого налета после поддеснево-
го инструментария и рекомендовал удаление 
карманов для карманов глубиной>3 мм.  Каф-
фессе и др.  1986 г. оценили эффективность 
удаления зубного камня и выравнивания по-
верхности корня с хирургическим доступом и 
без него.  Они пришли к выводу, что хирурги-
ческий доступ улучшает удаление камня в бо-
лее глубоких карманах. Кровотечение, закры-
вающее операционное поле, и тот факт, что 
передняя часть зубного налета и зуб имеют 
одинаковый цвет, были отнесены как причины 
неудачи полного удаления камня.

Флейшер и др.  (1989) сообщили, что мно-
гокорневые зубы с хирургическим доступом 
имели значительно большую поверхность кор-
ней без зубного камня.  Таким образом, доступ 
к глубоким карманам для тщательного удале-
ния зубного камня и строгания корня является 
одним из наиболее важных соображений.

Эффективность в области фуркации
Ван и др.  1994 г. сообщили, что коренные 

зубы с вовлечением фуркации с большей веро-
ятностью потеряют клиническую потерю при-
крепления, чем коренные зубы без вовлечения 
фуркации, независимо от удаления зубного 
камня и выравнивания поверхности корня.  
Уилами др.  1993 г. сообщили, что отсутствие 
надлежащего доступа к инструментам из-за 
анатомии фуркации и, следовательно, посто-
янство патогенной микробной флоры, веро-
ятно, может быть причинами скомпромети-
рованных результатов при развилке.  Таким 
образом, резекционные и / или регенератив-
ные хирургические методы лечения в основ-
ном использовались для лечения областей раз-
вилок,

Уровень квалификации терапевта: Бадер-
штен и др.  1985 г. наблюдали значительно 
меньшую разницу в клинических результатах 
в зависимости от уровня опыта.  Однако Брай-
ер и др. и Флейшери др.  (1989) сообщили, что 
опытные врачи более искусны в удалении зуб-
ного камня в развилках и более глубоких кар-
манах, чем менее опытные врачи.  Время, не-
обходимое только для удаления зубного камня 
и выравнивания поверхности корня, заняло 
5-8 часов в течение курса из 3-8 посещений, 
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отмеченных Хилли др. 1981 г., Филстром и др.  
(1981) и Линде и др.  (1982).

Хотя Хилл и др. В 1981 г. отметили, что для 
какой-либо процедуры не было никакого пре-
имущества в отношении времени;  Линде и др.  
В 1982 г. сообщалось, что только на удаление 
зубного камня и выравнивание поверхности 
корня зуба уходит в два раза больше времени, 
чем на комбинацию этой терапии с процеду-
рой лоскута.  Очевидно, что было хорошо за-
документировано, что удаление зубного камня 
и выравниваниеповерхности корня при ис-
пользовании только в качестве лечебной про-
цедуры не дает никаких преимуществ с точки 
зрения времени или навыков, необходимых 
для лечения.

Выводы: Нехирургическое лечение паро-
донта остается золотым стандартом лечения 
пациентов с заболеванием тканей пародонта.  
Это может привести к уменьшению воспале-
ния, уменьшению глубины кармана и увели-
чению клинического прикрепления.  Не су-
ществует определенной величины начальной 
глубины кармана для зондирования, когда не-
хирургическая пародонтальная терапия уже 
не эффективна.

Следует подчеркнуть, что инструменталь-
ный инструмент для корня показан только 
для участков с глубиной зондирования 4 мм и 
выше, поскольку инструментальный инстру-
мент для неглубоких участков потенциально 
может привести к потере прикрепления.  Тем 
не менее, для нехирургического лечения паро-
донта нельзя рутинно использовать никакой 
другой терапевтический метод, кроме удале-
ния зубного камня и обработки корня, или же 
выравнивание поверхности корня.

Нехирургическое вмешательство не заме-
няет хирургическое вмешательство, поскольку 
хирургическое вмешательство имеет опреде-
ленные показания в конкретных клинических 
условиях, таких как зубы с фуркацией, корни 
с гребнями, бороздками, впадинами и т.д. Где 
тщательная ВПК с помощью закрытого досту-
па затруднена.  Предполагается, что сначала 
будут пропагандироваться все меры нехирур-
гической терапии, результаты оцениваться по-
сле адекватного интервала переоценки, а затем 

планироваться хирургический вариант в слу-
чае неудовлетворительного консервативного 
лечения. Таким образом, врач при обсуждении 
метода лечения должен следовать комплекс-
ному подходу с учетом всех вышеупомянутых 
критериев и тем самым предоставлять каждо-
му отдельному пациенту наилучший вариант.

Исходя из этого, первостепенное значение 
при лечении пародонтита имеет качественная 
санация корней и внедрение подхода модифи-
кации факторов риска (привычки гигиены по-
лости рта, мотивация и образование пациента, 
отказ от курения, контроль диабета, измене-
ние здорового образа жизни).
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Аннотация. Целью данной статьи является 
сравнение нехирургического и хирургическо-
го лечения пародонтита с помощью продоль-
ных исследований.  Лечение периодонтита 
можно в целом разделить на хирургические и 
нехирургические подходы.  Нехирургическая 
терапия включает борьбу с зубным налетом, 
наддесневое и поддесневое удаление зубно-
го камня, выравнивание поверхности корня 
зуба (ВПК) и дополнительное использование 
химиотерапевтических агентов.  Хирургиче-
ское лечение можно разделить на резективные 
и регенеративные процедуры.  Большинство 
рассмотренных статей согласны с тем, что при 
достижении адекватного доступа для санации 
корня безоперационное лечение хронических 
заболеваний пародонта оказывается таким же 
эффективным, как и хирургическое лечение, 
для долгосрочного поддержания уровня кли-
нического прикрепления (УКП).  ВПК огра-
ничен наличием участков развилок, глубиной 
глубоких карманов и анатомией корня.  Заклю-
чение. Принятие решения о пародонтологиче-

ской терапии требует глубокого понимания 
долгосрочных результатов всех доступных 
методов лечения.  Исследования неизменно 
показывают, что ВПК может обеспечить ана-
логичные улучшения уровней клинической 
прикрепленности по сравнению с хирургиче-
ским лечением.  Однако при принятии реше-
ния о том, какой подход к лечению выбрать для 
лечения хронических заболеваний пародонта, 
необходимо учитывать несколько факторов.

Ключевые слова:глубина зондирования, 
уровень клинического прикрепления, вырав-
нивание поверхности корня зуба

Annotation. The purpose of this article is to 
compare the non-surgical and surgical treatment 
of periodontitis using longitudinal studies. The 
treatment of periodontitis can generally be 
divided into surgical and non-surgical approaches. 
Non-surgical therapy includes plaque control, 
supragingival and subgingival tartar removal, root 
surface alignment (MIC), and the additional use 
of chemotherapeutic agents. Surgical treatment 
can be divided into resective and regenerative 
procedures. Most of the articles reviewed agree 
that when adequate access for root rehabilitation 
is achieved, non-surgical treatment of chronic 
periodontal diseases is as effective as surgical 
treatment for long-term maintenance of the level 
of clinical attachment (CCP). The MIC is limited 
by the presence of fork areas, the depth of deep 
pockets, and root anatomy. Conclusion. Making 
a decision about periodontal therapy requires a 
deep understanding of the long-term results of all 
available treatments. Studies consistently show 
that MIC can provide similar improvements in 
clinical attachment levels compared to surgical 
treatment. However, when deciding which 
treatment approach to choose for the treatment of 
chronic periodontal diseases, several factors must 
be considered.

Key words:depth of probing, level of clinical 
attachment, alignment of the tooth root surface

 


