
435  

резорбтивную реакцию у мышей, зараженных фрагментом RANKL человека, 

кодируемым в основном пятым экзоном гена RANKL. Однако, развитие 

остеонекроза после введения препарата деносумаб крысам неоднократно 

подтверждается и можно сделать предположение о том, что в его инициировании 

лежит первоначально не нарушение резорбтивной функции и ремоделирования 

кости, но, вероятно, нарушение микроциркуляции, что дает большой потенциал 

в исследовании данного направления. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ РАБОТЫ 

В настоящее время часто удаляются сломанные корни зубов (из-за 

травмы).И часто установки внутрикостных имплантатов оптимальной длины и 

диаметра оказывается невозможной из-за анатомо-физиологическых и 
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функциональных изменений при атрофии альвеолярной кости, зависящей от 

причины и давности потери зубов, что значительно ограничивает применение 

дентальной имплантации( Иванов А.С. 2011, Иванов С.Ю и др.2004; Кулаков 

А.А. и др. 2006.; Робустова Т.Г.2003, Фёдоров В.Е. и др. 2010; Фёдоров В.Е. и др. 

2011). Альвеолярной отростка , лишённая своей основной опорной функции, 

всегда подвергается атрофии после удаления зубов ( Hing K.A.2004; Hollinger 

J.O.2005). Потеря зубов практически всегда сопровождается рассасыванием 

(атрофией) костной ткани челюстей , в частности, нижней челюсти. В результате 

атрофии происходит уменьшение как высоты альвеолярной части нижней 

челюсти (АЧНЧ), так и её ширины, что осложняет проведение стандартных 

методик дентальной имплантации ( Матвеева А.И .1993; Олесова В.Н 1993, 1999; 

Суров О.Н. 1993; Марков Б.П 2000; Weiss Ch.M. 1992; Linkow L.I. 1993; Mish C.E. 

1993; Cranin A.N.1993; Spikearman H. 1995;.) 

У 26-55% обследуемых потеря зубов сопровождается выраженной 

резорбцией альвеолярной кости (Алимский А.В. 2004; Галяпин И.А. 2010). 

Особенно атрофия выражена при ослежненном заживлении лунки (Таранов В.Ю. 

1993). А. Ашман (1996) пришёл к выводу, что в течение 3 лет после удаления зуба 

объем альвеолярной отростков уменьшается на 40-60%. Затем этот атрофический 

процесс продолжается, и убыль кости составляет от 0,5% до 1% от её объёма в 

год. 

По данным научной литературы, более чем в 25-56% случаев стандартные 

методики имплантации не могут применяться из-за атрофии костной ткани 

альвеолярных отростков по высоте или толщине(Виноградов С.Ю. и др. 2007; 

Зицманн Н.2005; Параскевич Л.В. и др.2003) 

В настоящее время существует различные виды операционных 

вмешательств, которые направлены на увеличение объёма костной ткани 

альвеолярных отростков. В литературе описаны различные методы объёмной 

реконструкции альвеолярной кости (Алфаро Ф.Е 2006; Кулаков А.А,2008; 

Шульчк Н.А;Байриков И.М. 2008; Алексеева И.С. 2012; Эйзенбраун О.В. 

;Тарасенко С.В. 2013; Морелли Т. 2009), а также методы вертикальной (Малахова 

М.А. 2006; Базикян Е.А 2008; Дробишев А.Ю. 2011; Панн А.М. 2013; Jenson 

O.T.2016; Marchetti C. 2007; Sharan A.; Madjar D.2008; Kao D.W.K. 2012;), и 

горизонталь аугментации ( Брави Ф. 2008; Шлее М.2009; Di Alberte.L. 2008; Blus 

C. 2010;). Но эффективность многих из них недостаточно изучена. 

А так же , все эти процедуры являются дополнительными расходами и 

требуют длительного заживления. 

Итак, если удаление зуба приводит к атрофии, а атрофия усложняет 

операцию по имплантации, лучше использовать метод сохранения корня зуба, 

чтобы избежать дополнительных операций. 

Особенно этот метод нуждается при таких случаях, как: 

Когда у подростков были травмы или какие-то случаи когда сломались 

корни зубов, отсутствует возможность использовать штифтовую конструкцию 

В таких случаях использование метода сохранения корня может помочь 

предотвратить атрофию и исключить дополнительные операции до тех пор, пока 

у пациента не будут противопоказания на имплантации 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Выработать метод для сохранения оставшихся 

части зубов после травмы у детей и предотвратить атрофию костной ткани. 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ: 

1. Выработать метод для сохранения оставшихся части зубов после 

травмы у детей 

2. Изучение профилактики атрофии за счёт сохранения корней зубов 

3. Выработать метод для применения стерилизованного латекса для 

защитной повязки 

МАТЕРИАЛЫ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: 

Планируется обследование 16 пациентов в возрасте от 14-18 лет с 

диагнозом сломанные корни из-за травмы 

•Клинические методы исследования 

•Рентгенологическое исследование ( 3Д) 

•Статистическая обработка данных 

Результаты нашей исследования 

Если у пациента сломались корни зубов из-за травмы и невозможно 

использовать штифтовые конструкции, тогда можно использовать сохранения 

корней постоянных зубов как один из методов профилактики атрофии и 

устранения дополнительных методов операции для имплантации. Этапы 

сохранения корней: 

- лечение корневые каналы 

- удаление устья корней 

- обработать область травмы антисептиком 

- Поставить стимулирующий препарат(Стимул осс) 

- использование стерилизованный латекс для защитной повязки. 

Если у пациента недостаточно мягких тканей для покрытия области 

травмы, обычно мы берём лоскут с другой области, но тогда будет 

дополнительная травма для пациента. А использование стерилизованный латекса 

устраняет дополнительные травмы. А также можно удалить латекс после 

образования слизистого слоя. 

Клиническая ситуация. Обратился пациент 14 лет с жалобами травмы. При 

осмотре у пациента выявлены сломанный зуб 35, отсутствует возможность 

использование штифтовые конструкции, И присутствует противопоказания для 

одномоментной имплантации. Проведём метод сохранения корней. Через 2 

недели удалили латекс. Ожидается результаты через 3 и 6 месяцев. 

Выводы: У пациента проводили метод сохранения корней используя 

стерилизованные латекса. Вышеупомянутые задачи были выполнены. 

Состояние пациента после операции изучается. 
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Актуальность темы. На сегодняшний день предложено большое 

количество самых разнообразных лечебных и профилактических мероприятий, 

однако частота пародонтита не снижается. В комплексном лечении пародонтита 

особое внимание уделяется хирургическим методам. Они позволяют добиться 

ликвидации хронического очага инфекции, устранения костных дефектов, 

приостановить прогрессирование деструкции альвеолярной кости и, в конечном 

итоге, восстановить морфофункциональную активность зубов, а также 

обеспечить длительную стабилизацию состояния пародонта (Мирсаева Ф.З., 

1997; Грудянов А.И., 1998; Новиков А.Ю. с соавт., 2002; Болбат М.В., 2003). 

Анализ литературных данных, посвященных результатам экспериментальных 

исследований трансплантатов и их клиническому применению в разных областях 

медицины, в том числе в пародонтологии, показывает, что ни один из 

предложенных до сих пор трансплантатов в совокупности не соответствует 
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