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Выводы. 1. В патогенезе посттравматического 

остеомиелита определяющая роль отводится характе-

ру микробиологического и иммунологического взаи-

модействия. Риск развития гнойно-воспалительного 

процесса в зоне нарушения целостности костной тка-

ни возрастает при снижении местной иммунологиче-

ской реактивности и появлении в зоне перелома нети-

пичных аэробных и, особенно, анаэробных бактерий и 

их ассоциаций с грибами рода Candida. 

2. Использование HELBO-терапии в комплекс-

ной профилактике и лечении посттравматического 

остеомиелита у больных с переломами нижней челю-

сти обеспечивает бактерицидный эффект и улучшает 

состояние местного иммунитета, тем самым воздей-

ствуя на пусковые звенья патогенеза гнойно-

воспалительного процесса в костной ткани. Данная 

методика может быть рекомендована к широкому 

применению в клинической практике в качестве дос-

тупной и эффективной малоинвазивной процедуры 

для лечения посттравматического остеомиелита и его 

профилактики у пациентов с переломами нижней че-

люсти, вне зависимости от способа закрепления кост-

ных отломков. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ УСТРАНЕНИЕ ДЕФЕКТОВ 

ЧЕЛЮСТЕЙ У БОЛЬНЫХ  

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ 

 
В статье приводится клинико-лабораторное обоснование и 

разработка метода предупреждения образования дефек-

тов костной ткани челюстей, усовершенствованных ме-

тодов их хирургического устранения у больных генерализо-

ванным пародонтитом . 

Изучены клинико-рентгенологические особенности образо-

вания дефектов костной ткани челюстей у больных ГП.  

Показано, что хирургические вмешательства, предусмат-

ривающие тщательное удаление (резекцию) патологически 

измененных тканей из костных карманов с последующим их 

замещением остеокондуктивными материалами и исполь-

зуемые в комплексе с другими лечебными мероприятиями, 

способствуют снижению интенсивности деструкции ко-

стной ткани, а в  ряде случаев создают условия для регене-

рации тканей пародонта. 

Усовершенствованная методика устранения дефектов че-

люстей с использованием костных аутоблоков обеспечива-

ет наиболее полноценное восстановление морфологических 

особенностей костной ткани у больных генерализованным 

пародонтитом.   
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ХІРУРГІЧНЕ УСУНЕННЯ ДЕФЕКТІВ ЩЕЛЕП  

У ХВОРИХ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ  

ПАРОДОНТИТОМ 

 
Стаття присвячена обґрунтуванню й розробці методів по-

передження утворення дефектів кістки альвеолярного від-

ростка та удосконаленню існуючих методів їх хірургічного 

усунення у хворих на генералізований пародонтит.  

Вивчені клініко-рентгенологічні й біохімічні особливості 

утворення дефектів кісткової тканини щелеп у хворих на 

ГП. На підставі біохімічних досліджень ферментативної 

активності грануляційної тканини, вилученої з  ділянки кі-

сткового дефекту щелепи, встановлено, що однією з причин 

утворення дефекту кістки є порушення фізіологічного мік-

робіоценозу в пародонтальних карманах внаслідок дистро-

фічно-запального процесу. 

Обґрунтовано та запропоновано своєчасне використання 

хірургічних методів лікування ГП як методу запобігання 

утворенню кісткових дефектів щелеп.  

Запропоновано використання кісткових аутоблоків внут-

рішньоротового або зовнішньоротового походження для 

усунення дефектів щелеп. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, хірургічне лі-

кування, кісткові дефекти щелеп, остеопластичні матері-

али, кісткові аутоблоки.   
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SURGICAL TREATMENT OF LOW  

OF JAW DEFECTS  IN PATIENTS  

WITH GENERALIZED PARADONTOSIS 

 
ABSTRACT 

The clinical and laboratorial substantiation and the elaboration of 

the method of prevention of defects formation in osseous tissue of 

jaws, the improved methods of their surgical elimination in pa-

tients with generalized periodontitis are given in the article.  

The clinical and roentgenologic peculiarities of the formation of 

defects in osseous tissue of jaws in patients with GP were studied.  

The special attention in the complex treatment of generalized 

periodontitis is given to the surgical methods, because only they 

allow eliminating the focus of chronic inflammation, stopping 

the progress of destruction of alveolar bone and provide with 

the prolonged stabilization of the state of periodontal complex in 

the considerable part of such patients. 

The surgical invasions, with thorough resection of pathological-

ly changed tissues from periodontal pockets with further re-

placement by osteo-conductive materials and used in the com-

plex with other therapeutic measures, were demonstrated to fa-

vor the reduction of the intensity of osseous tissue destruction, 

and in some cases create the conditions for regeneration of per-

iodontal tissues.  

It is shown, that the surgical interventions providing careful delete 

of pathologically changed fabrics from bone pockets with their 

subsequent replacement by osteoconductive materials promote in-

tensity decrease of destruction to a bone tissue, and in some cases 

create conditions for regeneration of periodontal tissue. 

The improved methods of elimination of defects in jaws with the 

use of osseous autoblocks provides with the fullest restoration of 

the morphological peculiarities of osseous tissue in patients with 

generalized periodontitis.  

Keywords: generalized parodontosis, surgical treatment, bones 

defects of jaws, osteoplastic materials, autobones. 

 

 

Актуальность темы. Заболевания пародонта по-

прежнему остаются важнейшей проблемой в стомато-

логии. В общей структуре болезней пародонта ведущее 

место занимает генерализованный пародонтит, кото-

рый является наиболее тяжелым и распространенным у 

населения и приводит к утрате значительного количе-

ства зубов и нарушению функции зубочелюстной сис-

темы (Лепский  В.В. и сотр., 2005; Левицкий А.П. и 

сотр., 2006, Гулюк А.Г. и сотр., 2008; Гулюк А.Г. и 

сотр. ,2009; Гулюк А.Г. и сотр., 2009; Лепский В.В., 

2009).  

В комплексном лечении генерализованного па-

родонтита особое внимание уделяется хирургическим 

методам, потому что у значительного контингента 

больных только их применение позволяет ликвидиро-

вать очаг хронического воспаления, приостановить 

прогрессирование деструкции альвеолярной кости и 

обеспечить длительную стабилизацию состояния па-

родонтального комплекса.   

Материалы и методы исследования. Обследо-

вано 123 больных ГП II-III степени в воздасте от 18 до 

64 лет. Состояние  тканей пародонта оценивали на 

основании данных анамнеза, клинического осмотра, 

рентгенографии, определения  объективных пародон-

тальных индексов и проб: индекса гигиены Грин-

Вермильона (OHI-S); индекса РМА; индекса кровото-

чивости (Muhlemann J., 1971; Cowell I., 1975); паро-

донтального индекса (ПИ) Рассела (Russel А., 1956), 

глубины пародонтальних карманов, наличия гнойного 

экссудата из пародонтальных карманов, степени под-

вижности зубов по шкале Миллера в модификации 

Флезара (1980), наличия узлов травматической окк-

люзии, состояния фуркаций зубов. Постановку диаг-

ноза осуществляли в соответствии с систематикой бо-

лезней  пародонта М.Ф. Данилевского (1994).  

Использованные методы хирургического лечения 

были разделены на следующие группы. В первую 

группу оперативных вмешательств вошли методики 

хирургического лечения, используемые для сохране-

ния зубов и направленные на восстановление тканей 

пародонта и костной ткани в области пародонтальных 

карманов, - лоскутные операции (модификация метода 

по Видману-Нейману-Цешинскому) на верхней и 

нижней челюстях с имплантацией в костные карманы 

остеопластических материалов.  

Во вторую группу вошли костнопластические 

оперативные вмешательства, которые предусматрива-

ли использование не только остеопластических мате-

риалов, сертифицированных для клинического ис-

пользования в Украине для устранения дефектов ко-

стной ткани альвеолярных отростков челюстей, но и 

аутокости внутри- и внеротового происхождения.  

Разрез слизистой оболочки и надкостницы альве-

олярного отростка проводили по границе между не-

измененной слизистой оболочкой альвеолярного от-

ростка вдоль всего пораженного сегмента зубного ря-
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да, что было обусловлено необходимостью радикаль-

ной санации зоны дефекта костной ткани для создания 

оптимальных условий для заживления послеопераци-

онной раны первичным натяжением и предотвращения 

расхождения краев послеоперационной раны.  

Далее отслаивали слизисто-надкостничные лос-

куты с обеих сторон альвеолярного отростка. При 

этом, на вестибулярной поверхности - ниже (на НЧ) и 

выше (на ВЧ) проекции уровня пассивно-подвижной 

слизистой оболочки переходной складки, а на небной 

либо язычной поверхности на глубину до 5 мм, что 

было продиктовано необходимостью последующей 

мобилизации слизисто-надкостничного лоскута вес-

тибулярной поверхности альвеолярного отростка. 

Глубину резекции тканей определяли предвари-

тельно по ортопантомограмме. Необходимость резек-

ции тканей, окружающих дефект кости, была обуслов-

лена наличием эпителиальной выстилки лоскута со 

стороны дефекта, сохранение которой негативно влия-

ет на заживление послеоперационной раны и препятст-

вует созданию пространства для регенерации кости. 

Резекцию измененных тканей осуществляли после 

удаления зубов, находящихся в зоне дефекта кости, с 

помощью распатора по границе между детритом и 

компактной костью, ограничивающей дефект.  Ком-

пактную пластинку в области дна и боковых стенок 

дефекта перфорировали с помощью физиодиспенсера 

до появления кровотечения из костномозговых про-

странств для обеспечения возможности миграции ос-

теопотентных клеток в зону последующей костной 

аугментации. Оперативное вмешательство продолжали 

проведением разреза надкостницы по внутренней ее 

поверхности вдоль горизонтальной плоскости на уров-

не проекции зоны пассивно-подвижной слизистой обо-

лочки преддверия полости рта и параллельно послед-

ней на протяжении всего дефекта костной ткани. Мо-

билизованный таким образом слизисто-надкостничный 

лоскут перемещали в сторону дефекта (рис.). 

 
Рис. 1. Схема размещения остеокондуктивного материала в 

области дефекта альвеолярного отростка: 1 – костная ткань, 

ограничивающая дефект альвеолярного отростка; 2 – остео-

замещающая композиция; 3 – резорбируемая мембрана; 4 – 

надкостница; 5 – дефект надкостницы; 6 – линия швов; 7 – 

переходная складка. 

В зависимости от дальнейшего хода оперативно-

го вмешательства всех больных делили на две груп-

пы. В первую группу вошли пациенты, которым в хо-

де оперативного вмешательства проводили устране-

ние дефекта альвеолярного отростка с использовани-

ем костных аутоблоков внутри- и внеротового проис-

хождения. Во вторую группу вошли больные, кото-

рым с целью устранения дефекта костной ткани ис-

пользовали технологию направленной костной реге-

нерации. 

Операцию начинали с определения объема и 

формы дефекта альвеолярного отростка. Учитывая 

недостаток костной ткани на верхней челюсти, в ос-

новном использовали трансплантаты из подбородоч-

ного выступа и ретромолярной области. При заборе 

костных блоков из ретромолярной зоны донорский 

участок костной ткани выбирали за пределами зоны 

протезирования, включая возможность внутрикост-

ной имплантации.  

Обнажали костную ткань в области донорского 

участка челюстной кости. Для предупреждения де-

нервации зубов фронтального участка нижней челю-

сти пропил костной ткани осуществляли максимально 

близко к нижнему краю подбородочного выступа. 

Глубину пропила костной ткани планировали с уче-

том объема необходимой для устранения дефекта ко-

стной ткани. 

Формирование костного блока осуществляли с 

помощью трепана или фиссурного бора в зависимости 

от размеров и формы дефекта альвеолярного отростка. 

Сформированные костные аутоблоки перемеща-

ли в область дефекта костной ткани и фиксировали с 

помощью винта для накостного остеосинтеза. Дефект 

костной ткани, образовавшийся после забора транс-

плантата, заполняли остеокондуктивными материала-

ми (Калпол, Коллапан и др.). 

Деструкция костной ткани, как результат хрони-

ческого воспалительного процесса при генерализо-

ванном пародонтите, на верхней челюсти, в отличие 

от нижней, носит распространенный характер, что 

часто приводит к значительной атрофии костной тка-

ни верхнечелюстной кости. Последующее восстанов-

ление функции зубочелюстной системы бывает за-

труднено, как в случае использования съемных проте-

зов, так и при протезировании на внутрикостных им-

лантатах. Значительная атрофия альвеолярного отро-

стка верхней челюсти диктует необходимость исполь-

зования костных блоков значительных размеров. Та-

ким образом, возникает необходимость использова-

ния внеротовых трансплантатов. 

Для предварительной оценки степени атрофии 

костной ткани проводили компьютерную томографию 

верхней челюсти на конусном томографе. 

Для устранения значительных дефектов альвео-

лярного отростка использовали костные блоки из 

гребня подвздошной кости. Операцию выполняли в 

условиях стационара под общим эндотрахеальным 

наркозом и дополнительной инфильтрационной ане-

стезией мягких тканей в области донорского и вос-

принимающего участков костной ткани. Проведение 

разреза для получения трансплантата планировали в 

области гребня подвздошной кости на противополож-
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ной от дефекта стороне таза. 

При скелетировании костной ткани остеотомию 

выполняли  латеральнее гребня подвздошной кости и 

отступя от последнего 0,8-1,0 см. Распил  проводили в 

пределах компактной костной ткани с помощью цир-

кулярной пилы и охлаждения стерильным физиологи-

ческим раствором. Последующее отделение транс-

плантата осуществляли с помощью остеотома.  Отде-

ленный участок костной ткани формировали в соот-

ветствии с анатомическими особенностями альвео-

лярного отростка в области дефекта. 

Оперативное вмешательство продолжали прове-

дением разреза по альвеолярному гребню в области 

дефекта костной ткани. Верхнечелюстную кость ске-

летировали в основном с вестибулярной поверхности 

на уровне 1,0-1,5 см. от альвеолярного гребня по всей 

длине дефекта.  

Сформированный трансплантат фиксировали в 

области дефекта костной ткани с помощью винтов 

для остеосинтеза. Пространство по периферии транс-

плантата заполняли измельченной  костной тканью, 

взятой с помощью острой хирургической ложки из 

области образовавшегося дефекта гребня подвздош-

ной кости. 

С целью дополнительной изоляции транспланта-

та от полости рта и его флоры зону аугментации за-

крывали резорбируемой коллагеновой мембраной 

HYPROSORB.  

Результаты исследования и их обсуждение. 

Оперативное вмешательство завершали описанной 

ранее  периостеотомией, которую выполняли с целью 

мобилизации слизисто-надкостничного лоскута  с по-

следующей фиксацией лоскута швами. 

Оценку эффективности проведенного комплекс-

ного лечения больных ГП II-III степени проводили на 

основании клинических и рентгенологических иссле-

дований в ближайшие и отдаленные сроки (через 6 и 

12 месяцев после операции).  

Непосредственно после окончания консерватив-

ного лечения у больных отмечали улучшение всех ре-

гистрируемых показателей. В целом состояние паро-

донта сразу после окончания консервативного лече-

ния можно было оценить как стабилизацию дистро-

фически-воспалительного процесса в пародонте. 

Однако в отдаленные сроки наблюдения после 

окончания консервативного лечения (через 6 месяцев) 

клинически наблюдалось ухудшение всех показателей. 

При анализе рентгенологических показателей со-

стояния пародонта в отдаленные сроки отмечали до-

полнительную, иногда значительную потерю костной 

ткани альвеолярного отростка. В ряде случаев отме-

чали образование дефектов кости альвеолярного от-

ростка и даже тела челюсти. 

Основным результатом лечения при этом являет-

ся стабилизация деструктивно-резорбтивного процес-

са в костной ткани, что само по себе позволяет реко-

мендовать хирургическое лечение даже в случаях, ко-

гда сохранение зубов нецелесообразно. 

Вывод. Таким образом, хирургические вмеша-

тельства, предусматривающие тщательное удаление 

патологически измененных тканей из костных карма-

нов с последующим их замещением остеокондуктив-

ными материалами и используемые в комплексе с 

другими лечебными мероприятиями, способствуют 

снижению интенсивности деструкции костной ткани, 

а в ряде случаев создают условия для регенерации 

тканей пародонта. 
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