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Пародонтальная 
регенерация

Indication Sheet PDR-1

Концепция лечения, предложенная Pierpaolo Cortellini, 
Флоренция, Италия

> Пародонтальная регенерация в эстетически значимых областях
> Генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести
> Генерализованный гингивит при наличии большого количества зубных 

отложений
> Глубокие (10 мм) и широкие 1-стеночные внутрикостные дефекты
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компании.

Локализация и параметры дефекта

Состояние кости

Состояние мягких тканей

Дополнительное обследование 
пародонта

g	Эстетически значимая область	 g	 Эстетически менее значимая область
g	Одиночный дефект зубного ряда 	g	 Множественный дефект зубного ряда

g	Наличие костного дефекта 	 g	 Отсутствие костного дефекта

g	Рецессия   	 g	 Отсутствие рецессии   

g	Воспаление   	 g	 Признаки инфицирования

g	Толстый биотип   	 g Тонкий биотип 

g	Заживление первичным 	 g	 Заживление первичным	 	 	

	 натяжением возможно		    натяжением невозможно

g	Интактный межзубной сосочек	 g	 Отсутствие / дефект межзубного сосочка

g	Адекватное количество 	 g	  Недостаток кератинизированных	 g	Без патологии
	 кератинизированных тканей		    тканей

g	Индекс зубного налета: 99% 	

g	Индекс кровоточивости: 100%
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Пациент: 
34 года, направлен в клинику на пародонтологическое лечение.
Первое обследование: январь 2002.
Основные жалобы: воспаление десны, периодическое абсцедирование, боль, смещение и 
выраженная подвижность зуба 11, запах изо рта, ухудшение эстетики, опасение потерять 
подвижные зубы.
Анамнез: хорошее состояние общего здоровья, пародонтит у родителей, не курильщик, 
никогда не проходил лечение по поводу пародонтита.
Обследование пародонта: выраженная гиперемия и отек десны, наличие большого 
количества твердых и мягких зубных отложений, смещение зуба 11, гнойное выделяемое из 
карманов зубов 11 и 41, запах изо рта. Индекс налета: 99%. Индекс кровоточивости: 100%. 
Глубина кармана ≥5 мм в 108 точках.
Диагноз: Хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести.
Первичный план лечения: этиотропное лечение, объяснение пациенту причинно-
следственных связей в развитии основного заболевания, обучение гигиене полости рта, 
профессиональная гигиена полости рта, включающая удаление наддесневых зубных 
отложений и сглаживание поверхности корней. Последующий пересмотр плана лечения с 
возможными дополнениями.
Цели лечения: улучшение состояния пародонта, сохранение зубов, восстановление функций 
зубочелюстной системы, улучшение эстетики.
Пересмотр плана лечения: через 1 месяц после завершения этиотропной терапии пациент 
отмечает укрепление зуба 11, а также отсутствие неприятного запаха изо рта, признаков 
воспаления, гнойных выделений и болезненности. Зуб 11 занимает более правильное 
положение. Индекс налета: 17%. Индекс кровоточивости: 10%. Глубина зондирования ≥5 мм 
в 13 точках. Остаточные карманы в области зубов 16, 17, 11. На рентгеновском снимке виден 
глубокий внутрикостный дефект в области зуба 111,2,3,4,5.

План хирургического лечения: лоскутная операция в области зубов 16 и 17; пародонтальная 
регенерация в области зуба 11.

Вводная информация  

2. Цели лечения   
>  Цели пародонтальной регенерации в области зуба 11: после 1-го этапа лечения в области зуба 

11 остался пародонтальный карман глубиной 11 мм с мезиальной стороны, 9 мм с небной сто-
роны и 7 мм с дистальной стороны. Остался глубокий и широкий внутрикостный дефект. Мяг-
кие ткани хорошо сохранены, имеется достаточное количество толстой прикрепленной дес-
ны. На 2-м этапе запланировано проведение пародонтальной регенерации для уменьшения 
глубины кармана за счет регенерации кости и коронального смещения соединительнотканно-
го прикрепления. Целью данного вмешательства служит предотвращение десневой рецессии 
и уменьшение степени подвижности зуба. Основной целью лечения является уменьшение глу-
бины карманов, сохранение эстетики и восстановление функций зубочелюстной системы6,7,8.      
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Рис. 1 Исходная ситуация: выраженный отек и 
гиперемия десны, наличие зубных отложений, 
смещение зуба 11.

Рис. 2 Купирование воспалительного процесса 
после 1-го этапа лечения. Небольшая спонтан-
ная репозиция патологически смещенного зуба 
11.

Рис. 3 После этиотропного лечения сохраняется 
небольшое патологическое смещение зуба 11. 
Десневая рецессия отсутствует. Десна толстая, 
межзубной сосочек сохранен.

3. Хирургический протокол 

Рис. 4 Рентгенограмма до лечения: глубокий и 
широкий внутрикостный дефект, захватываю-
щий мезиальную и дистальную стенки альвеолы 
зуба 11.

Рис. 5 Зондирование кармана перед операцией: 
глубина кармана с мезиальной стороны состав-
ляет 11 мм. Выполнена местная анестезия с ве-
стибулярной и небной сторон.

Рис. 6 Разрез между зубами 11 и 21 (широкий меж-
зубной промежуток) выполнен по модифициро-
ванной методике сохранения сосочка. В области 
зубов 12 и 11  (узкий межзубной промежуток) – по 
упрощенной методике сохранения сосочка 9,10,11.

Рис. 7  Протяженность лоскута: от дистального 
края зуба 12 до дистального края зуба 21. Отсло-
ены полнослойные лоскуты с вестибулярной и 
небной сторон. Хорошо виден 1-стеночный глу-
бокий (10 мм) и широкий дефект в области зуба 
11 1,2,12,13.

Рис. 8 После тщательного кюретажа и сглажива-
ния поверхности корня зуба 11 вокруг послед-
него уложена резорбируемая коллагеновая ба-
рьерная мембрана Geistlich Bio-Gide® 14.

Рис. 9 Внутрикостный дефект заполнен депро-
теинизированным бычьим костнозамещающим 
материалом Geistlich Bio-Oss®. Из-за дефекта 
костной стенки помимо костного наполнителя 
требуется барьерная мембрана. Такой комби-
нированный подход обеспечит адекватную под-
держку тканям десны 13,14,15,16,17.

Рис. 10 После адаптации мембраны выполнен 
послабляющий разрез до надкостницы с вести-
булярной стороны  дистальнее зуба 12 для мо-
билизации лоскута и обеспечения заживления 
первичным натяжением.

Рис. 11 Пассивная фиксация лоскута возможна 
благодаря многослойным внутренним матрац-
ным швам. Между зубами 11 и 21 наложены 
3х-уровневые швы 12,18.
  

Рис. 12 Рентген-контроль после операции: де-
фект заполнен костнозамещающим материа-
лом.

Рис. 13 Ситуация на этапе снятия швов через 1 
неделю после операции: заживление первич-
ным натяжением.

Рис. 14  Повторный осмотр через 1 год после опе-
рации. Спонтанная репозиция зуба 11, отсутствие 
десневой рецессии, отсутствие патологической 
подвижности. Остаточная глубина зондирования 
составляет 4 мм, корональное смещение уровня 
соединительнотканного прикрепления на 7 мм, 
хорошая конфигурация межзубного сосочка 14,19.  

Рис. 15 Контрольная рентгенограмма через 1 
год после операции: отсутствие внутрикостного 
дефекта.

Рис. 16 Контрольный осмотр через 6 лет. Полная 
спонтанная репозиция зуба 11. Пациента полно-
стью устраивает эстетика и функция, жалоб нет 
20,21,22. 

Рис. 17 Контрольная рентгенограмма через 6 
лет после операции подтверждает стабильность 
результатов регенерации.


