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РеФеРат. Проводится анализ результатов хирургического лечения пародонтальных ре-
цессий коронально перемещаемым лоскутом и введением инъекционной формы биома-
териала Аллоплант «Стимулятор регенерации». Показано, что биоматериал стимулирует 
регенерацию анатомических структур пародонта.
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ВВЕДЕниЕ

Проблема лечения заболеваний пародонта в на-
стоящее время актуальна во всем мире. По данным 
ВОЗ заболевания пародонта широко распростране-
ны среди населения земного шара, и в зависимости 
от возрастной группы данная патология встречает-
ся у 55 — 98% населения. Как отмечалось в первой 
главе, распространенность заболеваний пародон-
та в нашей стране достигает 98 %. (Курякина н.В., 
Кутепова Т.Ф., 2003).

В России имеется тенденция к снижению возраст-
ного барьера у пациентов с генерализованными 
формами пародонтитов, причем с преобладанием 
деструктивных форм. Прогрессирование заболева-
ний пародонта может приводить к частичной или 
полной потере зубов, общей сенсибилизации орга-
низма, снижение эффективности иммунной систе-
мы, развитие одонтогенных очагов инфекции. 

на сегодняшний день существуют различные 
подходы к лечению пародонтальных рецессий, 
включающие в себя терапевтическое, хирургиче-
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ское, ортопедическое, физиотерапевтическое, ме-
дикаментозное лечение. В последнее время для 
лечения данной патологии в комплексную схему 
все чаще вводят биоматериалы и стимуляторы ре-
генерации (Цепов Л.М., 1994).

В настоящее время в терапевтической стомато-
логии широко распространено симптоматическое 
лечение тканевой рецессии, заключающееся в сни-
жении гиперчувствительности оголенных шеек и 
корневых поверхностей зубов, реставрации клино-
видных дефектов или эрозии твердых тканей, улуч-
шении внешнего вида. В клинике ортопедической 
стоматологии по отношению к тканевой рецессии 
также используется паллиативный подход: из со-
ображений эстетики участок тканевой рецессии 
(особенно во фронтальном отделе) маскируется с 
помощью десневой керамики. Это довольно скоро 
приводит к еще большему оголению корня зуба.

В современной пародонтологии для устранения 
рецессии, а в некоторых случаях и для предотвра-
щения ее возникновения применяются различные 
хирургические вмешательства. В частности, ис-
пользуются методы как коронарно и латерально 
смещаемый лоскут, конвертная методика с исполь-
зованием субэпителиального небного лоскута. ис-
следования последних лет показали, что послео-
перационным результатом является не создание 
нового прикрепления зуба, а образование соеди-
нительного эпителия и следовательно обеспече-
ние репаративного заживления. Так, например, по 
данным Грудянова А.и. (2006) именно коронально 
перемещаемый лоскут обеспечивает прогнози-
руемую регенерацию пораженных или утраченных 
тканей.

По нашему мнению, повысить эффективность ука-
занного выше оперативного вмешательства можно, 
если заключительным этапом будет не ушивание 
раны, а создание в области разреза депо биологи-
чески активного материала. В стоматологической 
поликлинике №2 г. Уфы накоплен положительный 
опыт консервативного лечения хронических вос-
палительных заболеваний пародонта с примене-
нием диспергированных форм биоматериала се-
рии Аллоплант. В пародонтологическом отделении 
разработан комбинированный метод лечения па-
родонтальных рецессий.

В настоящей работе изучена эффективность ком-
бинированного хирургического метода устранения 
тканевой рецессии с помощью коронально переме-
щаемого лоскута в сочетании с инъекционной фор-
мой диспергированного биоматериала Аллоплант.

МАТЕРиАЛы и МЕТОДы 
иССЛЕДОВАний

В период с 2003 г. по 2007 г. под нашим наблюдени-
ем находилось 76 пациентов. При этом распреде-
ление по степени тяжести пародонтита было сле-
дующее:

- хронический генерализованный пародонтит 
легкой степени тяжести — 20 пациентов;

- хронический генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести — 56 пациентов.

из обследованных пациентов было 26 мужчин и 
50 женщин. Распределение по возрасту:

- зрелый возраст 1 период — 25 пациентов;
- зрелый возраст 2 период — 45 пациентов;
- пожилой возраст — 6 пациентов.
Большинство из указанных пациентов имели со-

путствующие заболевания. В частности, заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (50%), сахарный 
диабет (10%), гипертоническая болезнь (20%). 
Только 20 % пациентов не имели в анамнезе сопут-
ствующих заболеваний.

Сравнительную группу составили 50 пациентов 
с рецессией десны 1 класса по Miller. В основную 
группу вошли 26 пациентов с локализованными 
рецессиями десны 1 класса по Miller, которым по 
окончании оперативного вмешательства проводи-
лось введение инъекционных форм биоматериала 
Аллопланта «Стимулятор регенерации».

Показаниями к проведению оперативного ле-
чения рецессии десны по классической методике 
были следующие виды патологий:

- рецессии первого класса по Miller, располагаю-
щиеся исключительно в области прикрепленной 
десны;

- наличие прикрепленной десны шириной не ме-
нее 3 мм;

- расстояние от эмалево-цементной границы не 
более 5 мм.

Противопоказаниями к данной методике являют-
ся:

- рецессии второго класса по Miller, захватываю-
щие слизистую оболочку;

- третий и четвертый классы по Miller, включаю-
щие в себя рецессии при аномальных положениях 
зубов.

Для оценки состояния тканей пародонта до и по-
сле лечения использовались следующие методы 
клинического исследования: осмотр, сбор анам-
неза, количественная оценка налета и зубного 
камня с помощью упрощенного индекса гигиены 
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Greene Wermillion (1964). Данное обследование 
давало представление об уровне гигиены полости 
рта. Глубина пародонтального кармана определя-
лась с помощью градуированного пародонтально-
го зонда. Для диагностики состояния костной тка-
ни проводили рентгенологическое исследование 
(ортопантомограммы).

Методика операции комбинированного лечения 
пародонтальных рецессий с введением инъекцион-
ной формы биоматериала аллоплант «стимуля-
тор регенерации»

После инфильтрационной анестезии оператив-
ный доступ создается вертикально по слизистой 
оболочке. Разрез проводится медиально по отно-
шению к зубу. Субпериостальная мобилизация ло-
скута в области слизистой оболочки и прикреплен-
ной десны проводится ретроградно до десневой 
бороздки и до вершины межзубной альвеолярной 
перегородки, для данной манипуляции использу-
ют распатор.

Только та часть поверхности корня, которая кон-
тактирует с полостью рта, подвергается тщатель-
ной механической очистке. Все операционное 
поле промывается 0,9% изотоническим раствором. 
Затем мобилизованный в сторону коронки зуба 
слизисто-надкостный лоскут укладывается без на-
тяжения и фиксируется с помощью межзубных пе-
рекидных швов.

У 26-ти пациентов (основная группа) в заключи-
тельном этапе проводилось введение биоматериа-
ла Аллоплант «Стимулятор регенерации». При этом 
выполнялась однократная инъекция в область 
переходной складки слизистой оболочки десны 
(верхней и нижней челюсти — от 4 до 6 инъекций). 
Перед введением проводилась инфильтрационная 
анестезия. Биоматериал разводят в 0,9 % растворе 
NaCl. Швы снимают через 10 дней после операции.

РЕЗУЛьТАТы и ОБСУжДЕниЕ

Эффективность применяемой операции оценива-
лась по степени закрытия рецессий десной в мили-
метрах (полное или частичное). В результате про-
веденного наблюдения за группой лиц с рецессией 
десны выявились следующие результаты:

Основную группу составили 26 пациентов, кото-
рым была выполнена комбинированная методика 

операции. Полное закрытие корней наблюдалось 
у 88,4 % пациентов. Остаточная рецессия в объеме 
0,7 мм встречалась у 7,6% пациентов. Рецессия в 1,0 
мм выявлена у 3,8% пациентов.

Сравнительная группа включала 50 пациентов 
(классическая хирургическая методика — коро-
нально перемещаемый лоскут без применения 
биоматериалов). При этом были получены следую-
щие результат:

1. Полное закрытие корней наблюдалось у 70 % 
пациентов

2. Остаточная рецессия в 1,0 мл установлена у 7% 
пациентов.

3. Рецессия в 0,7 мм получена у 13% пациентов.
4. Рецессия в 0,5 мм составила 10% пациентов.

ЗАКЛючЕниЕ

нами проведен сравнительный анализ двух мето-
дов закрытия корней коронально перемещаемым 
лоскутом и данной техники с введением дисперги-
рованного биоматериала Аллоплант «Стимулятор 
регенерации».

Сравнительный анализ результатов работы пока-
зал, что время для выполнения комбинированной 
операции при пародонтальных рецессиях по срав-
нению с другими пародонтологическими опера-
циями сокращается почти в два раза. Это связано в 
первую очередь с тем, что на вертикальный разрез 
слизистой оболочки не накладываются швы, а инъ-
екционно вводится биоматериал Аллоплант «Сти-
мулятор регенерации». Операционная травма ми-
нимальна, так как не нарушается целость десневого 
сосочка, что всегда проводится при классических 
методиках закрытия пародонтальных рецессий.

Щадящая техника разрезов обеспечивает пере-
мещение лоскута и предотвращение возникновения 
послеоперационной боли и формирование рубцов.

инъекционное введение диспергированной 
формы биоматериала в слизистую оболочку десны, 
создает благоприятные условия для регенерации 
соединительнотканных элементов пародонта.

использование представляемой методики для 
закрытия гингивальных рецессий позволяет полу-
чить хорошие эстетические результаты.

Представленный материал позволяет рекомен-
довать данную методику для клинического исполь-
зования в практику врача — пародонтолога.
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