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лечения хронического 
генерализованного пародонтита 
с использованием современной 
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Резюме. Среди врачей-стоматологов существует недооценка 
роли ортодонтического лечения в  комплексной терапии вос-
палительных заболеваний пародонта. Рынок ортодонтической 
продукции на  сегодняшний день предлагает большой выбор 
несъемных ортодонтических конструкций, в  частности само-
лигирующихся брекет-систем. Но  недостаточно изученными 
остаются вопросы влияния современных съемных ортодонти-
ческих аппаратов — кап, которых все больше появляется среди 
стоматологической продукции, на состояние плотностного про-
филя костной ткани челюстных костей у  больных с  хрониче-
ским генерализованным пародонтитом. Полученные результаты 
денситометрии указывают на  то, что процессы регенерации 
костной ткани у больных хроническим пародонтитом в области 
перемещаемых зубов протекают в 3 раза быстрее при исполь-
зовании в  комплексном лечении данной патологии съемных 
ортодонтических аппаратов  — кап, чем при использовании 
несъемных ортодонтических конструкций.
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Summary. Among dentists there is an underestimation of the role 
of orthodontic treatment in the complex therapy of inflammatory 
periodontal diseases. The market of orthodontic products for to-
day offers a large selection of fixed orthodontic structures, in par-
ticular self-ligating bracket systems. But the questions of  the 
influence of modern removable orthodontic devices — the align-
ers, which are increasingly appearing among dental products — 
on the state of the density profile of the bone tissue of the jaw 
bones in patients with chronic generalized periodontitis remain 
insufficiently studied. The obtained results of densitometry indi-
cate that the processes of bone tissue regeneration in patients 
with chronic periodontitis in  the region of  the displaced teeth 
proceed 3  times faster when using the removable orthodontic 
devices — aligners in  the complex treatment of  this pathology 
than with the use of non-removable orthodontic Structures.

Key words: inflammatory periodontal diseases, densitometry, bone 
density profile, aligners, bracket systems

Воспалительные заболевания пародонта представляют 
одну из наиболее актуальных проблем стоматологии, 
социальная значимость которой обусловлена высокой 
распространенностью патологии, достигающей 98% 
среди пациентов трудоспособного возраста [2, 6, 8]. 
Примерно у 50% пациентов, обращающихся на прием 
к ортодонту, зубочелюстные аномалии сочетаются с за-
болеваниями пародонта [10].

В комплексном лечении заболеваний пародонта ста-
билизация подвижных зубов является одной из важ-
ных задач [5]. Это связано с тем, что под действием 
жевательной нагрузки происходит перемещение зубов 
с ослабленным пародонтом и формирование вторичной 
травматической окклюзии. Наиболее часто встречаемые 
перемещения: веерообразное расхождение фронталь-
ной группы зубов; увеличение диастем, появление трем; 

скученность и экструзионно-протрузионные перемеще-
ния отдельных зубов [3, 7].

Проведение временного или постоянного шиниро-
вания — независимо от вида шины, без необходимого 
изменения положения зубов — со временем оказывается 
несостоятельным. Для решения вышеуказанных про-
блем в комплексе с  терапевтическими, хирургическим, 
ортопедическим используются и  ортодонтические ме-
тоды лечения. К сожалению, среди врачей-стоматологов 
существует недооценка роли ортодонтии в комплексном 
лечении патологии пародонта [7, 13].

Но, наряду с этим, необходимо учитывать, что не-
адекватное ортодонтическое лечение может ухудшить 
пародонтологический статус пациента: от рецессии дес-
ны вплоть до формирования пародонтального абсцесса 
и вертикальной резорбции костной ткани межзубной 
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перегородки, приводящей к формированию пародон-
тального кармана.

A.M. Schwarz (1932) изучал величину сил, применя-
емых в ортодонтической практике, в зависимости от со-
стояния капилляров и капиллярного давления и на ос-
новании проведенных экспериментов установил четыре 
степени силового воздействия на перемещаемые зубы:

	 I	— �силы давления настолько малы (до 20 г/см2), 
что не вызывают никаких реакций со стороны 
тканей пародонта;

	II	— �сила несколько меньше капиллярного давления 
(20—26 г/см2), однако при ее приложении воз-
можны изменения в тканях пародонта;

	III	— �применение силы больше капиллярного дав-
ления вызывает на  стороне сжатия проявле-
ние гипоксии, застой крови, пациент жалуется 
на болезненность по типу начальных стадий па-
родонтита (до 35 г/см2);

	IV	— �усиление ортодонтического воздействия 
(до 65 г/см2) настолько значительно, что вы-
зывает сжатие и раздавливание поверхностных 
слоев тканей периодонта. При применении та-
кой силы возможен разрыв сосудисто-нервного 
пучка, кровоизлияния у верхушки корня зуба 
и гибель тканей периодонта, поэтому во избе-
жание ухудшения статуса на фоне имеющейся 
патологии пародонта, силы, применяемые при 
ортодонтическом лечении должны быть мини-
мальными и не превышать от 15 до 20 г/см2 [10].

Закон Анри-Шульца гласит: малые силы стимулиру-
ют регенеративные процессы в костях, средние — тор-
мозят, большие — угнетают. Применение больших сил 
вызывает сдавление периодонта и на стороне давле-
ния резорбции стенки альвеолы не происходит. В этих 
случаях резорбтивные тканевые преобразования про-
исходят в местах жизнеспособных 
тканей периодонта и костно-мозго-
вых пространствах, рассасывается 
ущемленный периодонт, стенка аль-
веолы, а иногда и корень зуба. Сле-
довательно, при применении боль-
шой силы происходит не ускорение, 
а замедление перемещения зуба [10].

При перемещении зубов при 
помощи кап применяются малые 
силы (20—26 г/см2), что несколь-
ко меньше капиллярного давления. 
Такая сила вызывает беспрерывное 
рассасывание альвеолярной кости 
на стороне давления и обеспечивает 
успешное перемещение зубов.

Крайне важно помнить, что эф-
фективная профессиональная и ин-
дивидуальная гигиена полости рта 
у пациентов с воспалительными за-
болеваниями пародонта возможна 
при наличии съемной шинирующей 
или ортодонтической конструкции 

[1, 4, 11—13]. Примеры таких конструкций имеются 
у компании Cosmetic Lab (Италия), предлагающей се-
рию кап, которые изготавливаются индивидуально 
по моделям пациента (рис. 1, 2).

Капы изготавливаются заводским способом после 
получения оттисков челюстей силиконовой массой 
и сканирования гипсовых моделей с получением инфор-
мации в 3D-формате, после проводится центрирование 
оттиска зубного ряда на столике сканера с последую-
щей CAD/CAM обработкой моделей челюстей. Далее 
следует компьютерное исследование диагностических 
моделей и определение локализации морфологических 
нарушений зубных рядов, затем следует производствен-
ный процесс изготовления кап.

Каждая капа меняется 1 раз в месяц. Силы давле-
ния, применяемые при лечении данными аппаратами, 
не превышают 20—26 г/см2 и являются малыми, что 
не доставляет пациенту боли и дискомфорта. Пациент 
носит капу не менее 18—20 часов в день. Нагрузка при 
ношении данных конструкций оказывается дробно: при 
каждой смене капы первые 2 недели в костной ткани 
преобладают процессы резорбции, а в последующие 
2 недели — процессы оппозиционного роста. Заклю-
чительную капу, которая выполняет роль ортодонти-
ческого ретейнера, пациент носит в течение полугода 
и только ночью.

Капы показаны при небольших тремах, диастемах, 
незначительной скученности зубов, протрузии резцов 
верхней и нижней челюсти, при зубочелюстных ано-
малиях I класса по Энглю, при зубоальвеолярном уд-
линении. Их также используют как шинирующие кон-
струкции при воспалительных заболеваниях пародонта. 
В более сложных случаях лечение капами не эффектив-
но: тортопозиция зуба более 45°, зубоальвеолярное уко-
рочение, аномалии окклюзии II—III классов по Энглю, 

сагиттальная щель более 5 мм.
Наиболее распространенными 

заблуждениями при выборе орто-
донтического лечения у  больных 
с патологией пародонта являются 
следующие:

•	 �длительное ортодонтическое 
лечение у пациентов с заболева-
ниями пародонта обязательно 
усугубляет данную патологию;

•	 �при потере костной ткани более 
чем на 1/3 длины корня ортодон-
тическое лечение проводить 
нельзя.
Это и послужило обоснованием 

для проведения настоящего иссле-
дования.

Цель исследования: повысить 
эффективность комплексного лече-
ния хронического генерализован-
ного пародонтита легкой степени 
тяжести (ХГПЛСТ) с  использова-
нием ортодонтической техники.

Рис. 1. Капы на верхней и нижней челюсти

Рис. 2. Внешний вид капы
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ЗАДАЧИ

Изучить пародонтологический статус больных с хрони-
ческим генерализованном пародонтитом на основании 
индексной оценки состояния тканей пародонта: папил-
лярно-маргинально-альвеолярный индекс (РМА, %), 
индекс нуждаемости в лечении (CPITN), индекс гигие-
ны (OHI-S) по Грину — Вермиллиону, индекс кровото-
чивости (ИК) по Мюллеману.

Провести сравнительную оценку состояния костной 
ткани при помощи трехмерного и двухмерного рентге-
нологических исследований у пациентов с данной пато-
логией до и на этапах лечения съемными и несъемными 
ортодонтическими конструкциями.

Оптимизировать лечение хронического генерализо-
ванного пародонтита путем использования современной 
съемной ортодонтической конструкции, изготовленной 
по 3D-технологии.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие 100 человек в возра-
сте 25—35 лет, из них 75 больных ХГПЛСТ и  25 с кли-
нически здоровым пародонтом, которые были поделены 
на 4 группы по 25 человек:

	 I	— лечение с использованием кап Cosmetic Lab;
	II	— лечение вестибулярной брекет-системой пассив-

ного самолигирования Damon Q;
	III	— лечение с помощью лингвальных самолигирую-

щихся брекетов фирмы Cosmetic Lab;
	IV	— контроль.

Всем пациентам проводилась клиническая и  ин-
дексная оценка состояния тканей пародонтального ком-
плекса: РМА, CPITN, ИК и OHI-S.

После обследования пациентам наряду с ортодон-
тическим лечением проводили удаление над- и  под-
десневых зубных отложений, а также противовоспали-
тельную, общеукрепляющую и десенсибилизирующую 
терапию. Пациенты были обучены стандартному методу 
чистки зубов.

Рентгенологические методы: двухмерное (ортопан-
томограмма) и трехмерное исследование челюстных 

костей осуществляли при помощи дентального томо-
графа (Vatech) до и спустя 6 и 12 месяцев после про-
веденного лечения. Для определения денситометри-
ческих показателей использовалась программа Profile, 
входящая в систему компьютерной томографии на ден-
тальном томографе, выбирались участки определенной 
протяженности в апикальной и пришеечной областях 
на верхней и нижней челюстях в области перемещаемых 
зубов. Результаты показателей денситометрии выража-
ли в условных единицах.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный рентгенологический анализ состояния 
тканей пародонта у больных ХГПЛСТ и здоровых лю-
дей (2300 ед.) показал, что у пациентов с пародонтитом 
легкой степени тяжести (1750 ед.) плотностный профиль 
костной ткани снижен в среднем на 550 пикселей, что 
составляет всего 17% от нормы.

Денситометрические показатели плотности костной 
ткани измерялись в области апикальной и пришееч-
ной части центральных резцов на верхней и нижней 
челюсти с подсчетом средних показателей, представ-
ленных на рис. 3.

По результатам денситометрических исследований 
установлено, что через 6 месяцев показатель плотности 
костной ткани челюстных костей по сравнению с исход-
ной ситуацией (1745 ед.) снизился у пациентов I группы 
на 28% (1250 ед.), II группы — на 35% (1139 ед.), III 
группы — на 40% (1052 ед.). Разница между потерей 
плотностного профиля костной ткани при использова-
нии лингвальной брекет-системы по сравнению с капа-
ми составляет 12%.

Через 12 месяцев после лечения плотность костей че-
люсти увеличилась в III группе всего на 5% (до 1150 ед.), 
во II группе — на 7% (до 1250 ед.), а в I группе — на 18%, 
что свидетельствует о хороших регенераторных способ-
ностях костной ткани пациентов с ХГПЛСТ при приме-
нении съемных ортодонтических конструкций с малы-
ми силами (до 20 г/см2).

При объективном обследовании больных опре-
делялись гиперемия и отечность слизистой оболочки 
десневого края, кровоточивость при зондировании, 
подвижность зубов I степени. Шейки зубов обнажены 
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Рис. 3. Динамика изменения плотности костной ткани 
в зависимости от выбора ортодонтической конструкции 
у больных ХГПЛСТ до и через 6 и 12 месяцев после лечения

Пародонтальные индексы больных ХГПЛСТ до и после лечения 
и участников контрольной группы

Срок
Индекс

ИГ CPITN ИК PMA, %

Контроль 0,25±0,08 0 0,16±0,10 0
До лечения 2,70±0,24 1,60±0,08 1,60±0,10 24,6±1,3
Через 6 месяцев 1,90±0,08 0,40±0,08 0,40±0,08   6,0±0,8
Через 12 месяцев 1,50±0,08 0,13±0,05 0,20±0,08   3,0±0,8

Примечание. Различие показателей контрольной группы и больных 
до лечения, а также больных до лечения и через 6 и 12 месяцев после 
его завершения соответственно достоверны (p<0,01).
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на 1/3 длины корня. Глубина пародонтальных карма-
нов 1—3 мм, преимущественно с серозным отделяемым, 
определялась у 83% больных. У всех пациентов выяв-
лялись наддесневые и поддесневые зубные отложения.

Из  таблицы видно, что индексные показатели 
у  больных XГПЛСТ достоверно повышены по  срав-
нению с контрольной группой. Локализация участков 
воспаления определялась преимущественно в области 
маргинальной десны.

По результатам проводимого комплексного лечения 
ХГПЛСТ динамика всех индексных показателей состо-
яния тканей пародонта у пациентов всех групп поло-
жительная, несмотря на весьма значительную разницу 
в денситометрических показателях, описанных выше.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент Т., 28 лет, с диагнозом: хронический генера-
лизованный пародонтит легкой степени тяжести, ней-
тральная окклюзия I  класса по  Энглю, скученность 
фронтальной группы зубов на верхней и нижней че-
люсти (рис. 4). Для лечения на нижней челюсти бы-
ла выбрана лингвальная техника компании Cosmetic 
Lab, а для лечения аномалий положения фронтальной 
группы зубов на верхней челюсти были выбраны капы 
Cosmetic Lab (рис. 5, 6).

Денситометрические показатели по сравнению с ис-
ходной ситуацией у данного пациента на нижней че-
люсти снижаются на 45% (рис. 7, 8), а на верхней, где 
лечение проводится при помощи кап (рис. 9), плотност-
ный профиль кости снизился лишь на 18%.

На ортопантомограмме у данного пациента после 
лечения определяются множественные очаги остеопо-
роза и резорбции костной ткани межзубных перего-
родок в области фронтальной группы зубов на нижней 

Рис. 4. Пациент Д., до лечения

Рис. 5. Пациент Д., через 12 месяцев после лечения

Рис. 6. Серия кап и set-up-моделей

Рис. 7. Трехмерная сагиттальная проекция компьютерного 
исследования пациента до лечения

Рис. 8. Денситометрические показатели плотности костной 
ткани пациента до лечения

Рис. 9. Денситометрические показатели плотности костной 
ткани пациента через 12 месяцев после лечения
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челюсти (рис. 10). В области фронтальной группы зубов 
верхней челюсти до и после лечения рентгенологиче-
ских изменений не наблюдается (см. рис. 7, 10, 11).

ВЫВОДЫ

1.	 Исходя из данных денситометрических исследований 
определено, что при лечении пациентов с  воспали-
тельными заболеваниями пародонта целесообразно 
использовать ортодонтические конструкции с малы-
ми силами. Съемные капы оказывают наименьшее 
деструктивное воздействие на костную ткань, снижая 
плотность кости на  28%, а  наибольшую резорбцию 
костной ткани вызывает лингвальная система, способ-
ствуя уменьшению плотностного профиля челюстных 
костей на 40%.

2.	 Использование съемной ортодонтической конструк-
ции облегчает профессиональную и индивидуальную 
гигиену полости рта, что является важным моментом 
в аспекте профилактики осложнений при лечении вос-
палительных заболеваний пародонта.

3.	 По  результатам денситометрических исследований 
установлено, что применение в комплексной терапии 
пациентов с ХГПЛСТ кап способствует улучшению реге-
нераторных способностей костной ткани альвеолярных 
отростков челюстей на 18%, что практически соответ-
ствует исходному уровню плотности кости у данной 
категории пациентов.
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Рис. 10. Ортопантомограмма до лечения

Рис. 11. Через 12 месяцев после лечения


