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Резюме
Разработана концепция реставрации твердых тканей зуба у пациентов с болезнями периодонта в рамках 

благоприятной совместимости с тканями периодонта.
Цель исследования – оценить эффективность концептуальной реставрации формы зуба у пациентов с бо-

лезнями периодонта.
Обозначены этапы реставрации твердых тканей зуба: предреставрационная подготовка, прямая и непрямая 

реставрация анатомической формы зуба и профессиональные профилактические мероприятия. 
Знание основных принципов предложенной нами концепции и их идеальное выполнение при восстановлении 

формы зуба дает возможность получить благоприятное взаимодействие реставрации с окружающими тканями 
биологической системы периодонта у 98% пациентов с болезнями периодонта. 
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Abstract
Due to the long-term clinical experience a concept of the restoration of hard tooth tissues in patients with peri-

odontal disease was formed considering compatibility with periodontal tissues.
The aim of the study is evaluate the effectiveness of the conceptual restoration of the tooth shape in patients with 

periodontal disease.
The stages of restoration of hard tooth tissues are defined: pre-restoration preparation, direct and indirect restora-

tion of the anatomical tooth shape and professional hygiene. 
Due to knowledges of the basic principles of the proposed concept and ideal implementation in the restoration 

of dental shape there are possible to obtain a favorable interaction of restoration with the surrounding tissues of the 
biological periodontal system in 98% patients with periodontal disease.

Key words: periodontal diseases, restoration of tooth shape.

Успех реставрационных мероприятий в периодонтоло-
гии зависит от эффективности их проведения. С этой целью 
предложен ряд методик, дающих возможность восстано-
вить биологическую систему периодонта, в числе которых – 
реставрация твердых тканей зуба у пациентов с болезнями 
периодонта. 

Реставрация твердых тканей зуба направлена на фор-
мирование его анатомической формы и функции в зубоче-
люстной системе с последующим предотвращением воз-
можных разрушений и достижением оптимальных условий 
для продолжительного сохранения. Реставрацию формы 
зуба у пациентов с болезнями периодонта рассматривают 
в рамках благоприятной совместимости с тканями перио-
донта и биологической ширины [1, 2, 9, 11, 13, 20].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность концептуальной реставрации 

формы зубов у пациентов с болезнями периодонта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провели реставрацию формы зубов у 1033 практиче-

ски здоровых пациентов с патологией периодонта. Учет и 
объективную оценку клинических данных осуществляли на 
основании анализа данных опроса, клинического осмотра 
и изучения комплекса объективных показателей. Контроль-
ные осмотры проводили непосредственно после лечения, а 
также через 1, 3, 6, 12 месяцев и более 4х лет. Эффектив-
ность реставрации формы зуба считали по хорошим, удов-
летворительным и неудовлетворительным результатам. 
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Результаты собственных исследований
Особенности восстановления формы зуба у пациентов 

с болезнями периодонта состояли в соблюдении основных 
принципов выполнения этапов реставрации.

Основные принципы реставрации формы зуба у пациен-
тов с болезнями периодонта:

— мониторинг клинического состояния зубов с дефек-
тами твердых тканей в динамике биологической системы 
периодонта;

— интеграция реставрационных и периодонтологиче-
ских мероприятий;

— обеспечение полноценных условий для гигиенических 
мероприятий в области реставрированных зубов.

При клинической оценке состояния зубов с дефектами 
твердых тканей у пациентов с болезнями периодонта опре-
деляли: локализацию границ операционного поля (над и 
под десной), состояние десны, наличие или отсутствие зу-
бодесневого прикрепления, десневого или периодонталь-
ного кармана, зубных отложений (рис. 1). 

В зависимости от результатов мониторинга клиническо-
го состояния зубов с дефектами твердых тканей определя-
ли приоритет среди реставрационных и периодонтологиче-
ских мероприятий.

Полноценные условия для гигиенических мероприятий в 
области реставрированных зубов у пациентов с болезнями 
периодонта создавали формированием достаточной зоны 
десневой борозды с зубодесневым прикреплением, то есть 
биологической ширины (расстояния между гребнем альве-
олярной кости и границей планируемой реставрации). 

Строгое соблюдение всех этапов реставрации и посто-
янные поддерживающие лечебнопрофилактические ме-
роприятия ротовой полости у пациентов с болезнями пе-
риодонта обеспечивали получение хороших результатов в 
отдаленные сроки наблюдения. 

Этапы реставрации формы зуба у пациентов  
с болезнями периодонта:
— предреставрационная подготовка;
— прямая и непрямая реставрация формы зуба.

Особенности предреставрационной подготовки
Формирование формы зуба осуществляли после устра-

нения неблагоприятных факторов развития болезней пе-
риодонта. Среди них: плохой навык ухода за ротовой по-
лостью, эпулис, чувствительность дентина, незаконченное 
эндодонтическое лечение, зубочелюстные аномалии и де-
формации, окклюзионная травма, бруксизм, подвижность 

зубов, ограничение подвижности нижней челюсти, гипере-
мия, некроз, дентиклы в пульпе и факторы, влияющие на 
резервные силы периодонта [6, 7, 10, 15, 18]. 

Этапы предреставрационной подготовки:
— первичная визуальная характеристика твердых тканей 

зуба;
— предреставрационные мероприятия 1го порядка;
— детальная оценка границ дефектов твердых тканей 

зуба.
Первичную визуальную характеристику твердых тканей 

зуба выполняли на этапе диагностики болезней периодонта 
с целью определения объема и характера реставрационных 
мероприятий в формировании анатомии зуба. 

Предреставрационные мероприятия 1го порядка про-
водили с целью предупреждения или устранения возмож-
ных трудностей в процессе реставрации и после ее завер-
шения. 

Этапы предреставрационных мероприятий  
1го порядка:
— гигиена ротовой полости;
— временное закрытие дефектов твердых тканей зуба;
— устранение неблагоприятных факторов по показаниям;
— противовоспалительное лечение тканей периодонта.
Вначале, по показаниям, осуществляли гигиену ротовой 

полости, предварительное препарирование с временным 
закрытием дефектов твердых тканей зуба, а после – про-
тивовоспалительное лечение тканей периодонта. При не-
обходимости устраняли другие вышеперечисленные не-
благоприятные факторы. Этап считали завершенным, если 
показатели объективных тестов гигиены ротовой полости и 
состояния десны свидетельствовали об эффективно про-
веденной работе. 

Целью детальной оценки границ дефекта твердых тканей 
зуба являлось определение методов и средств предстоя-
щей реставрации зуба у пациентов с болезнями периодон-
та. Для этого диагностировали наддесневую и поддесне-
вую границу дефекта твердых тканей зуба.

Наддесневую границу дефекта твердых тканей зуба 
определяли с помощью подогретого зеркала и зонда. С це-
лью улучшения обзора и иллюминации операционного поля 
применяли бинокулярные стоматологические очки, опера-
ционный микроскоп, дополнительное светодиодное осве-
щение.

Оценка поддесневой границы дефекта твердых тканей 
зуба имела свои особенности. Поддесневой доступ осу-
ществляли с помощью неинвазивных или инвазивных мето-
дов. Выбор метода зависел от клинического случая: состо-Рис. 1. Нарушение биологической системы перио­

донта у пациента с дефектами твердых тканей зу­
бов и реставрацией верхних фронтальных зубов 

без соблюдения биологической ширины

Рис. 2. Расположение ретракционной нити под 
десной: 1, 2 – правильно; 3, 4 – неправильно

1 2 3 4



6 ПАРОДОНТОЛОГИЯ №1 (ТОМ XXIII) 2018

КЛИНИКА
яния десны, топографии дефекта от эмалевоцементной 
границы, количества десневой жидкости, наличия кровото-
чивости десны, а также общего состояния пациента.

К неинвазивным относили отодвигание десневого края 
или десневого сосочка с помощью воздушной струи, ре-
тракционной нити или специальных инструментов (гинги-
вэлеваторов).

Применение специальных ретракционных нитей из мяг-
кой льняной или хлопчатобумажной ткани дало возмож-
ность расширить пространство между десной и зубом в го-
ризонтальном и вертикальном направлениях (рис. 2). 

Ретракционные нити различали по: размеру – #000, #00, 
#0, #1, #2 или #7, #8, #9, #10; наполнению – пропитан-
ные или непропитанные различными медикаментозными 
средствами; структуре – вязаные, скрученные или плете-
ные. Вязаные нити паковали под десну для ее ретракции 
и изоляции от влаги операционного поля. Среди них нити, 
армированные медной проволокой для улучшения продви-
жения их под десну. Скрученные ретракционные нити изза 
быстрого разволокнения использовали реже. В плетеных 
нитях отмечали высокую прочность и отсутствие разво-
локнения при работе. У пациентов с болезнями периодонта 
применяли не импрегнированные ретракционные нити.

Укладку нити вглубь десневого края осуществляли с по-
мощью специальных инструментов – пакеров, подобных 
угловой гладилке. Скрученную нить укладывали пакером с 
гладкой поверхностью его рабочей части, а плетеную и вя-
заную – с насечками (рис. 3). 

Излишки нити срезали специальными ножницами, 
оставляя небольшую ее часть над десневым краем. Травму 
десневого края и включение волокон нити в реставрацию 
относили к ошибкам работы. При повреждении десны пре-
рывали лечение на несколько дней для процесса ее зажив-
ления [9]. 

К инвазивным методам поддесневого доступа к гра-
ницам дефекта твердых тканей зуба относили коррекцию 
формы десны у пациентов с гиперплазией или альвеоляр-
ного гребня при значительном поддесневом разрушении 
твердых тканей зуба и нарушении биологической ширины 
(рис. 4).

Биологической шириной считали расстояние от коро-
нальной части эпителиального прикрепления до вершины 
гребня альвеолярного отростка, которое составляет ≥ 2,04 
мм. Это обеспечивало состояние нормальной динамики 

Рис. 4. Биологическая ширина (A + Б): А – эпите­
лиальное прикрепление; Б – соединительноткан­

ное прикрепление

Рис. 3. Пакер с насечками: а – общий вид инстру­
мента; б – рабочая часть

а б

Рис. 5. Результаты реставрации (Р) без учета биоло­
гической ширины (БШ): А – изображение нормаль­

ной БШ (≥ 2,04 мм) относительно уровня альвео­
лярного гребня; Б – отсутствие БШ после лоскутной 
операции; В – непосредственно после реставрации 
(БШ < 2,04 мм); Г – отдаленные результаты рестав­
рации без учета БШ, которые сопровождались хро­
ническим воспалением маргинальной части десны 

и резорбцией альвеолярного гребня

А Б В Г
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биологической системы периодонта, в том числе каче-
ственный контроль прироста зубного налета [8, 17, 21].

Следует отметить, мы не допускали формирование ре-
ставрации глубиной более чем на 2/3 десневой борозды. 
Это предупреждало нарушение биологической системы 
тканей периодонта и процессы воспалительнодеструктив-
ного характера, сопровождающиеся изменением микроб-
ного пейзажа, воспалением и/или рецессией десны, пато-
логическим зубодесневым карманом (рис. 5). 

Расстояние от вершины гребня альвеолярного отростка 
до края будущей реставрации определяли зондированием 
исследуемого участка периодонта в области дефекта твер-
дых тканей зуба с помощью периодонтального зонда после 
проведения местной анестезии. Сохранение этого рас-
стояния ≥ 3 мм давало возможность пациенту эффективно 
проводить гигиенические мероприятия в области рестав-
рации, что обеспечивало долгосрочный благоприятный 
прогноз реставрационнопериодонтального комплекса [2, 
4, 8, 14, 16]. 

При сохраненной биологической ширине приступали к 
непосредственной реставрации, в других случаях – удлиня-
ли коронковую часть зуба. Для удлинения коронковой части 
зуба проводили иссечение десны, коррекцию альвеолярно-
го гребня или ортодонтические мероприятия. 

Предреставрационные мероприятия 2го порядка осу-
ществляли с целью подготовки операционного поля к пря-
мой или непрямой реставрации зуба.

Этапы предреставрационных мероприятий  
2го порядка:
— изоляция операционного поля;
— препарирование твердых тканей зуба.
Изоляцию операционного поля от ротовой и десневой 

жидкости, содержимого периодонтального кармана у паци-

ентов с болезнями периодонта при реставрации дефектов 
твердых тканей зуба осуществляли с помощью коффердама. 

Для плотной фиксации коффердама к шейке или корню 
зуба накладывали лигатуру из флосса и выбирали средние 
или плотные латексные завесы. Для ускорения процесса 
наложения лигатур предварительно готовили самозатяги-
вающиеся узлы из флосса – полуштык или двойной полу-
штык. Заранее подготовленную лигатуру укладывали на зуб 
с помощью гладилки [1, 9]. 

Препарирование твердых тканей зуба. В процессе это-
го этапа проводили медикаментозную обработку дефекта 
твердых тканей зуба 0,52%ным водным раствором хлор-
гексидина. Особенности препарирования твердых тканей 
зуба у пациентов с болезнями периодонта в случаях соче-
танных дефектов в области коронки и корня соответствова-
ли принципам препарирования корня зуба. Среди методов 
препарирования твердых тканей зуба у этой категории па-
циентов наряду с традиционными предпочтение отдавали 
ультразвуковому и лазерному [3, 9]. 

Механическое препарирование твердых тканей зуба у 
пациентов с болезнями периодонта осуществляли удли-
ненными керамическими борами для хорошего доступа к 
подлежащим тканям (рис. 6).

При ультразвуковом препарировании использовали на-
садки с полушаровидными и угловыми алмазными борами 
для профилактики травмы твердых тканей соседнего зуба, 
межзубного сосочка и коффердама (рис. 7). 

Лазерное препарирование применяли в труднодоступ-
ных участках, а также для дополнительного антимикробного 
эффекта и профилактики ятрогенного воздействия. 

Мероприятия по восстановлению формы зуба
Мероприятия по восстановлению формы зуба включали 

прямую или непрямую реставрацию. Выбор прямой или не-

Рис. 6. Кераборы

Рис. 7. Ультразвуковое препарирование твердых 
тканей зуба угловым алмазным бором
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прямой реставрации зависел от состояния биологической 
ширины и биотипа десны операционного поля. 

При сохраненной биологической ширине использовали 
прямую или непрямую реставрацию. При нарушении био-
логической ширины вначале ее восстанавливали, а после 
приоритет отдавали непрямой реставрации. Отдаленные 
результаты реставрации зависели от характера биотипа 
десны, выбора реставрационного материала, а также кон-
тактного пункта.

Прямую реставрацию зуба проводили одноэтапно с помо-
щью реставрационных материалов непосредственно в рото-
вой полости пациента. Непрямую реставрацию осуществля-
ли восстановлением формы зуба с помощью эстетических 
ортопедических конструкций, включая виниры, вкладки и 
коронки. При болезнях периодонта предпочтение отдавали 
композиционным микрофильным, гибридным, наногибрид-
ным материалам и керамическим конструкциям [12, 19, 22].

При восстановлении апроксимальных дефектов у пациен-
тов с болезнями периодонта применяли только удлиненные 
контурирующие металлические, пластиковые или комбини-
рованные матрицы, матрицедержатели, кольца, фиксаторы, 
клинья (рис. 8) [11].

Пломбирование придесневой апроксимальной стенки 
дефекта проводили с использованием специальных инстру-
ментов, которые обеспечивали плотный контакт матрицы с 
зубом (рис. 9).

При окончательной обработке реставраций отшлифовы-
вали окклюзионные поверхности, апроксимальные грани и 
контактные пункты, а также создавали правильные контуры 
щечных и оральных поверхностей. Если экватор зуба упло-
щен, пищевой комок вызывает травму маргинальной десны, 
а чрезмерно выпуклый нарушает процесс самоочищения 
зуба. 

Этап шлифования и полирования реставраций осущест-
вляли до получения идеально гладкой поверхности рестав-
рации [1].

Профессиональные профилактические  
мероприятия ротовой полости
Профессиональные профилактические мероприятия были 

направлены на обеспечение долгосрочной реставрации. 
Пациентам с болезнями периодонта и реставрированными 

зубами проводили механический скейлинг с помощью метал-
лических кюреток в горизонтальном и параллельном направ-
лении вдоль края реставрации без применения хлоргексиди-
на, ультразвуковых и воздушных абразивных аппаратов. Это 
предупреждало сколы керамики, абразию композитов, не-
ровности реставраций и разрушение адгезивного соедине-
ния между тканями зуба и реставрацией [5, 11]. 

После осуществления реставрации пациенту рекомендо-
вали индивидуальную гигиену ротовой полости: 

— посещать стоматолога каждые три месяца;
— применять низкоабразивные или безабразивные зуб-

ные пасты с нейтральным (щелочным) рН, содержащие фтор 
и мягкие зубные щетки;

— исключать применение абразивных зубных паст с низ-
ким рН;

— использовать средства для полоскания ротовой полости 
без хлоргексидина и зубные пасты без фторида олова;

— использовать для ирригации ротовой полости растворы, 
не содержащие спирт;

— исключать продукты питания с низким рН, содержащие 
фторид олова [11].

Выполнение пациентом наших рекомендаций предупреж-
дало быстрое образование зубного налета, абразию, окраши-
вание поверхности и границ реставраций.

Заключение
Знание основных принципов предложенной нами кон-

цепции и их идеальное выполнение в восстановлении 
формы зуба у пациентов с болезнями периодонта дает 
возможность получить благоприятное взаимодействие ре-
ставрации с окружающими тканями биологической систе-
мы периодонта. Долгосрочное применение вышеуказанной 
концептуальной реставрации твердых тканей зуба с болез-
нями периодонта дало возможность получить в 98% случа-
ев хорошие результаты.
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EuroPerio 9
Меньше чем через год произойдет самое большое событие 

в мире пародонтологии – EuroPerio9! Весь организационный ко-
митет усердно работает, чтобы получился интересный и незабы-
ваемый конгресс. Богатая и разнообразная научная программа 
будет состоять из лекций и мастерклассов более чем 120 спи-
керов со всего мира, специалистов в области пародонтологии, 
которые внедряют свои новые разработки в общую практику 
стоматологии. Программа Конгресса включает и новые меро-
приятия, такие как TED Talks, которые всегда привносят яркость, 
искренность и энергичность. На протяжении 18 минут спикеры 
вдохновляют своих слушателей. На протяжении 18 минут по-
стоянно слышны овации. На протяжении 18 минут в зале стоит 
особая атмосфера. Проведут их выпускники программ после-
дипломного образования EFP в пародонтологии. Также пройдут 
сессии дебатов на злободневные темы, и – впервые в EuroPe-
rio – живая хирургия.

Конечно, будут сессии и для целой стоматологической ко-
манды, а также теперь известная 3Dсессия. И клиницисты бу-
дут особенно стремиться присутствовать на «сессии кошмара» 
и сессии по планированию лечения, которые дадут им много 
подсказок, как улучшить их ежедневную практику. А последние 
ключевые исследования в пародонтологии и стоматологии и 
их внедрение будут представлены на обсуждение ведущими в 
мире экспертами.

Мы надеемся, что участники EuroPerio9 не будут торопиться 
и познакомятся с Амстердамом и его культурной средой. Вас 
может поразить выбор, куда пойти, поскольку есть множество 
прекрасных туристических мест – музеи, каналы, пляжи Север-
ного моря, красивые небольшие деревушки и многое другое. 
Уже пора готовиться к поездке на EuroPerio9!

Мишель Рене, председатель организационного  
комитета EuroPerio9

ВАЖНЫЕ ДАТЫ
Среда, 28 февраля 2018 г.
 Последнее уведомление / классификация принятых тезисов.
Среда, 14 марта 2018 г.
Конец ранней регистрации.
Пятница, 8 июня 2018 г.
Конец регистрации.
Среда, 20 июня — суббота, 23 июня 2018 года — время прове-
дения конгресса EuroPerio9


