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Выводы 
1. Применение метода гипербарической ок-

сигенации является патофизиологически обос-
нованным при лечении сердечно-сосудистых 
заболеваний ишемического генеза. 

2. Применение ГБО в «мягких» (0,02–0,03 МПа) 
режимах при ИБС имеет  значимое преимуще-
ство перед «большими» (0,25–0,3 МПа) режи-
мами гипероксии. 
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УДК 616.314-085 
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ 

ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ 
ПЕРИОДОНТИТОМ В СОЧЕТАНИИ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ 

Ю. Л. Денисова 

Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Изучено структурно-функциональное состояние костной ткани при ортодонтическом лечении пациен-
тов с генерализованным сложным периодонтитом в сочетании с зубочелюстными деформациями. Установ-
лено выраженное лечебно-профилактическое действие ортодонтических мероприятий, а особенно с использо-
ванием самолигирующихся мультибондинг-систем (Damon System), которое отражалось в стабилизации пато-
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логического процесса в тканях периодонта у 70 ± 8,37 % пациентов, в достоверном увеличении уровня высо-
ты альвеолярного отростка в 2,24 раза (р < 0,05), в улучшении процессов ремоделирования кости, а также эс-
тетических показателей зубочелюстной системы. 

Ключевые слова: периодонтит, зубочелюстная деформация, ортодонтическая техника, Damon System. 

THE STRUCTURED-FUNCTIONAL CONDITION BONE FABRICS AT 
THE ORTHODONTIC TREATMENT THE PATIENT WITH PERIODONTITIS 

IN COMBINATION WITH MALOCCLUSIONS 

Y. L. Denisova 

Belurussian State Medical University, Minsk 

Functional condition bone fabrics is studied structured at the orthodontic treatment patient with periodontitis in com-
bination with malocclusions. It is installed expressed medical-preventive action orthodontic action, but particularly with the 
use save ligation system (Damon System), which was reflected in stabilizations of the pathological process in the periodontal 
tissues of beside 70 ± 8,37 % patient, in reliable increase level heights of the alveolar bone in 2,24 times (P < 0,05), in im-
provement of the processes to remodeling bones, as well as aesthetic factors teeth-jaws  systems. 

Key words: periodontitis, malocclusion, orthodontic technics, Damon System. 
 
 
Костная ткань постоянно обновляется бла-

годаря процессам моделирования и ремодели-
рования. При этом в ней постоянно идут два 
процесса: разрушение кости (резорбция) и ее 
восстановление (остеосинтез). У здоровых лю-
дей молодого возраста скорость ремоделиро-
вания кости остается постоянной и составляет 
2–10 % в год, при этом количество костной 
ткани, резорбированной остеокластами, соот-
ветствует количеству костной ткани, образо-
ванной остеобластами. После 35–40 лет каж-
дый цикл ремоделирования ведет к потере ко-
стной ткани примерно на 1 % в год у женщин и 
на 0,5 % у мужчин [4]. 

При болезнях периодонта под воздействи-
ем ряда неблагоприятных факторов нарушает-
ся физиологическое равновесие в кости, воз-
никает разбалансировка процессов остеосинте-
за и остеорезорбции, что ведет к ее деструкции 
[8]. При этом потеря альвеолярной кости мо-
жет быть результатом увеличения резорбции 
при нормальном или незначительном костеобра-
зовании, уменьшения остеосинтеза при нор-
мальном процессе резорбции, а также усиления 
резорбции в сочетании с уменьшением костеоб-
разования. При воспалительно-деструктивных 
болезнях периодонта в период их обострения 
увеличивается убыль костной ткани в связи с 
превалированием процессов резорбции над ос-
теосинтезом и установлением отрицательного 
костного баланса. Однако в период ремиссии 
эти процессы уравновешиваются [12]. 

Ортодонтическое лечение зубочелюстных 
аномалий и деформаций активно воздействует 
на ткани периодонта, в частности, на костную 
ткань альвеолярного отростка. Но и воспали-
тельно-деструктивные болезни периодонта аг-
рессивно разрушают опорно-удерживающие 

структуры зуба, усугубляя имеющуюся анома-
лию прикуса и вызывая вторичные деформа-
ции зубных рядов, при комбинации воспале-
ния, больших ортодонтических сил и окклюзи-
онной травмы, что ведет к неблагоприятному 
прогнозу течения болезней периодонта. Болез-
ни периодонта сопровождаются зубочелюст-
ными деформациями с миграцией зубов в виде: 
зубоальвеолярного удлинения (протрузии или 
веерообразного расхождения передних зубов), 
трем и диастем, вращения премоляров и моля-
ров, скученности, и как следствие — снижение 
высоты нижнего отдела лица, нарушение окк-
люзии, изменение в височно-нижнечелюстных 
суставах и жевательной мускулатуре, ухудше-
ние эстетики лица и нарушение речи [13]. К 
предполагающим факторам, приводящим к 
указанным зубочелюстным деформациям, от-
носят: дисбаланс между влиянием языка, губ и 
ослабленными тканями периодонта; вредные 
артикуляционные привычки, а также явления 
бруксизма; перегрузка тканей периодонта 
функционирующих передних зубов вследствие 
потери боковых; давление патологической 
грануляционной ткани в костных периодон-
тальных карманах и контралатеральных пе-
риодонтальных волокон [14]. 

Следует отметить, что потеря альвеоляр-
ной кости ведет к зубочелюстным деформаци-
ям. Зубочелюстные аномалии, не устраненные 
в детском возрасте, также являются причиной 
развития болезней периодонта у взрослых, а 
также фактором, усугубляющим течение, про-
гноз и планирование болезней периодонта [6]. 
В связи с этим ортодонтическое лечение с по-
следующим шинированием зубов должно быть 
обязательным этапом комплексного лечения 
болезней периодонта, направленным не только 
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на построение гармоничной улыбки, окклюзии 
и профиля, но и на механическую стабилиза-
цию зубов, перераспределение жевательной на-
грузки на все зубы, а также стимуляцию реконст-
рукции альвеолярной кости [7]. При этом по ре-
зультатам обследования у 60 % пациентов, нахо-
дящихся на ортодонтическом лечении, в структу-
ре костной ткани выявлены изменения, которые 
требуют пристального внимания не только орто-
донтов, но и врачей-эндокринологов [5]. 

Ортодонтическое передвижение зубов у 
данной категории пациентов может вызвать 
патологические изменения в тканях периодон-
та при применении больших ортодонтических 
сил, частых активаций и без адекватного под-
готовительного периодонтологического лече-
ния. В ранних публикациях есть сообщения о 
неблагоприятном влиянии ортодонтического 
лечения у пациентов с болезнями периодонта 
вследствие усиления резорбции межальвео-
лярной перегородки [6, 14]. Однако эти взгля-
ды ушли в прошлое. С появлением современ-
ной ортодонтической техники — Damon Sys-
tem (DS 3, DS 3MX) (Ormco) лечение со значи-
тельным передвижением зубов у пациентов с 
болезнями периодонта без деструктивных яв-
лений стало возможным [13]. Так как Damon 
System — это единственная система пассивно-
го типа самолигирующихся брекетов, которая 
выгодно отличается от систем активного типа 
тем, что предусматривает низкое трение между 
ортодонтической дугой и пазом брекета, воз-
можность применять длительное время малые 
ортодонтические силы и редко проводить ак-
тивации аппаратуры. 

В настоящее время у пациентов с генера-
лизованным периодонтитом целесообразно про-
ведение денситометрии костной ткани с целью 
определения ее минеральной плотности. Вме-
сте с этим для определения уровня кальция и 
его гомеостаза в организме, а также для опре-
деления костного ремоделирования следует 
проводить биохимические исследования кро-
ви. При этом стандартом базового исследова-
ния зубочелюстного аппарата необходимо счи-
тать ортопантомографию с прицельными рент-
генограммами. В связи с этим для успешного 
комплексного лечения болезней периодонта в 
сочетании с зубочелюстными деформациями 
необходимо междисциплинарное взаимодейст-
вие периодонтолога и ортодонта, а также при-
менение ими современных методов диагности-
ки и лечения [2]. 

Цель исследования 
Изучение структурно-функционального со-

стояние костной ткани при ортодонтическом 
лечении пациентов с генерализованным пе-
риодонтитом в сочетании с зубочелюстными 
деформациями. 

Материал и метод исследования  
Для решения поставленной цели проведе-

но обследование и комплексное лечение 91 па-
циента в возрасте 3544 года с хроническим 
генерализованным сложным периодонтитом в 
сочетании с зубочелюстными деформациями. 

В зависимости от метода лечения пациен-
ты были разделены на три группы. Состав 
групп был однотипен по выраженности патоло-
гии, возрасту и полу. Первую группу составили 
30 (32,97 ± 4,98) пациентов, которым проводи-
ли только периодонтологическое лечение без 
включения в план лечения ортодонтических ме-
роприятий. Во вторую группу вошел 31 (34,06 ± 
4,90) пациент, которым в комплекс лечебных 
мероприятий включили ортодонтическое лече-
ние несъемной лигатурной ортодонтической ап-
паратуры по общепринятой методике с после-
дующим долгосрочным шинированием зубов. 
Третью группу составили 30 (32,97 ± 4,98) паци-
ентов, которым в комплекс лечебных мероприя-
тий включали применение ортодонтической сис-
темы самолигирующихся брекетов пассивного 
типа (Damon System, Ormco) и постоянного дол-
госрочного шинирования перемещенных зубов. 

При проведении исследования состояния 
зубочелюстной системы различали несколько 
этапов. Первый этап: знакомство с пациентом, 
выяснение анамнеза жизни, общих заболеваний 
и жалоб, определение статуса ротовой полости, 
первичная визуальная характеристика аномалии, 
предварительный диагноз. Второй этап состоял в 
детальном исследовании диагностических моде-
лей челюстей, ортопантомограммы, телерентге-
нограммы, состояния тканей периодонта, прове-
дении ультразвуковой денситометрии и биохи-
мического анализа крови, установлении оконча-
тельного диагноза и прогноза. При периодонто-
логическом осмотре оценивали состояние тканей 
периодонта, включая степень и распространен-
ность воспаления, глубину зубодесневых карма-
нов, чувствительность периодонта, кровоточи-
вость десны, подвижность зубов, интенсивность 
и распространенность рецессии десны, микро-
циркуляцию, электроодонтометрию зубов, ис-
следование ротовой жидкости, также другие по-
тенциальные проблемы с помощью объективных 
методов исследования [1, 2]. 

Состояние костной ткани альвеолярных 
отростков челюстей оценивали с помощью ор-
топантомографии (ортопантомограф — OR-
THOPHOS DS (Германия). На ортопантомо-
граммах определяли тип деструкции альвео-
лярного отростка — вертикальный, горизон-
тальный, комбинированный. Степень тяжести 
болезней периодонта оценивали по степени ре-
зорбции межзубных костных перегородок, 
расширении периодонтальной щели и наличии 
костных карманов. Качественными признака-
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ми плотности костной ткани на ортопантомо-
граммах служили особенности ее архитектони-
ки: крупнопетлистый рисунок кости, степень 
прозрачности, пятнистая рарефикация, утонче-
ние кортикальных пластинок, характерные для 
остеопорозного типа. Утолщение костных пере-
городок губчатой кости, увеличение их количе-
ства на единицу объема, мелкопетлистый рису-
нок свидетельствовали о наличии остеосклеро-
тичных изменениях [3]. Для выявления активно-
сти резорбтивно-деструктивных процессов в 
тканях периодонта, определения степени потери 
высоты альвеолярного отростка нами проведен 
анализ 122 ортопантомограммы больных, кото-
рые обратились за консультативно-лечебной по-
мощью на 3-ю кафедру терапевтической стома-
тологии БГМУ. Рентгеностеометрию проводили 
в 12 квадрантах с учетом коэффициента дистор-
сии изображения альвеолярного отростка для ор-
топантомографа ORTHOPHOS DS. 

Состояние костной ткани изучали с помо-
щью ультразвукового денситометра «Achіlles», 
производства фирмы Lunar Corp. (США). Оценка 
результатов исследования Т, Z-критериям по-
зволила определить наличие остеопении или 

остеопороза и риска возникновения перелома 
костной ткани в зоне исследования. 

Лабораторные исследования включали опре-
деление уровня паратгормона, кальцитонина, ос-
теокальцина, С-терминального телопептида кол-
лагена І типа и ß-КроссЛапса и кальция [9, 10, 11]. 

Результаты исследования  
При клиническом обследовании 91 паци-

ента с хроническим генерализованным сложным 
периодонтитом в сочетании с зубочелюстными 
деформациями до лечения выявлены следующие 
аномалии положения отдельных зубов: протрузия 
фронтальных зубов — 70 (76,92 %), поворот зу-
бов вокруг оси (тортопозиция) — 43 (47,25 %), 
диастемы и тремы — 78 (85,71 %), скученность 
фронтальных зубов — 36 (39,56 %), экструзия зу-
бов — 61 (70,33 %), увеличение мезиальной ми-
грации отдельных зубов — 40 (43,96 %) (рисунок 1). 
Из 91 пациента определено нейтральное соотно-
шение моляров (I класс по Энглю) у 51 (56,04 %); 
у 35 (38,46 %) пациентов — дистальное соот-
ношение; у 5 (5,5 %) — мезиальное соотношение 
(III класс). Кроме того, у 32 (35,16 %) пациентов 
был глубокий прикус, у 13 (14,29 %) — откры-
тый прикус, у 14 (15,38 %) — перекрестный. 
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Рисунок 1 — Распределение пациентов по виду аномалий положения отдельных зубов, % 

 
 
По данным ультразвуковой денситометрии, 

из 91 обследованного пациента трех групп 
остеопороз выявлен у 1 (1,1 %), а остеопения — 
у 30 (32,97 %). Нормальная костная ткань, по 
данными ультразвуковой денситометрии, была у 
60 человек (65,93 %). Так, у 31 (34,07 %) человека 
патологический процесс в тканях периодонта 
связан с низкой минерализацией костной ткани. 

Комплексная оценка состояния тканей пе-
риодонта у пациентов первой группы показала, 
что после периодонтологических мероприятий 
только у 5 (16,67 %) пациентов его показатели 
были хорошими, а у остальных 25 (83,33 %) 
пациентов они были удовлетворительными 
(рисунок 2). Полученные данные указывают, 
что с целью стабилизации патологического 
процесса в тканях периодонта у пациентов с 
хроническим сложным периодонтитом в соче-
тании с зубочелюстными деформациями толь-

ко периодонтологических мероприятий недос-
таточно, необходимо включение ортодонтиче-
ских мероприятий. У пациентов второй группы 
после периодонтологического и ортодонтиче-
ского лечения лигатурной мультибондинг-
системой 15 (48,39 %) человек имели хорошее 
состояние тканей периодонта, а 16 (51,61 %) — 
удовлетворительное. После снятия ортодонти-
ческой аппаратуры Damon System у пациентов 
третьей группы в 70 % случаях было выявлено 
хорошее состояние тканей периодонта, кото-
рое также отмечалось на протяжении всего пе-
риода ортодонтического лечения. 

При анализе состояния костной ткани аль-
веолярных отростков челюстей с помощью ор-
топантомографии определили, что до лечения 
вертикальный тип деструкции альвеолярного 
отростка выявлен у 21 (29,67 %) пациента, а 
комбинированный — у остальных 70 (70,33 %) 
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пациентов. Остеопорозный тип утончения кор-
тикальных пластинок альвеолярных отростков 
определялся у 23 (25,27 %) пациентов, а остео-

склеротичные изменения выявлены на 1 (1,1 %) 
ортопантомограмме. Расширение периодонталь-
ной щели имел 21 (23,08 %) пациент.  
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Рисунок 2 — Оценка состояния тканей периодонта у пациентов трех групп после лечения, % 
 
 
Результаты рентгеностеометрии до и после 

лечения у пациентов трех групп свидетельст-
вовали об увеличении высоты альвеолярного 
отростка у пациентов, которым в комплекс ме-
роприятий включали ортодонтическое лечение 
мультибондинг-системами (рисунок 3). При 
этом потеря высоты альвеолярного отростка до 
лечения в первой группе составила 4,11 ± 0,41 мм, 
после периодонтологического лечения через 1 
год несколько увеличилась до 4,85 ± 0,34 мм. 
Кроме этого в этой группе рентгенологически 
определяли остеопороз межзубных костных 
перегородок, их резорбцию, разволокненную 
кортикальную пластинку, губчатая костная 
ткань не имела четкого рисунка. 

Во второй группе до лечения потеря высо-
ты составила 4,57 ± 0,38 мм, после ортодонти-
ческого лечения лигатурными мультибондинг-
системами произошло небольшое восстанов-

ление альвеолярного отростка, при этом поте-
ря высоты альвеолярного отростка уменьши-
лась до 3,09 ± 0,25 мм. Однако в третьей груп-
пе установили достоверное увеличение высоты 
альвеолярного отростка в 2,24 раза (до лечения 
потеря высоты составила 4,75 ± 0,41 мм, после 
лечения — 2,12 ± 0,23 мм, P < 0,05), отсутствие 
активных процессов вертикальной резорбции, 
уменьшение очагов остеопороза, уплотнение 
кортикальной пластинки, усиление четкости 
рисунка губчатой костной ткани, что подтвер-
ждает благоприятное влияние ортодонтическо-
го лечения с использованием Damon System 
при применении малых ортодонтических сил 
длительного воздействия с последующим по-
стоянным шинированием перемещенных зубов 
для улучшения положения зубов и прикуса, а 
также для стимуляции репаративного остеоге-
неза альвеолярного отростка. 
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Рисунок 3 — Сравнительная характеристика степени потери высоты альвеолярного отростка 
у пациентов трех групп, мм 
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У пациентов трех групп было определено 
функциональное состояние костной системы 
при определении показателей гормонов и био-
химических маркеров костного ремоделирова-
ния. Результаты биохимических исследований 
свидетельствовали, что у пациентов первой груп-
пы до и после лечения выявлен достоверно низ-
кий показатель паратгормона (34,72 ± 4,39 пг/мл) 
в сравнении с пациентами третьей группы 
(52,85 ± 4,29 пг/мл; р < 0,05). Показатель каль-
цитонина у пациентов третьей группы соста-
вил 4,51 ± 1,02 пг/мл, а у пациентов первой 
группы он достоверно ниже и составил 2,18 ± 
0,7 пг/мл. Однако достоверных различий меж-
ду показателями кальция у пациентов трех 
групп не выявлено. 

Увеличение концентрации маркеров ре-
зорбции костной ткани в первой группе — С-
концевой телопептид коллагена І типа (2,3 ± 
0,027 нг/мл) и ß-КроссЛапса (0,43 ± 0,06 нг/мл) 
в сравнении с пациентами третьей группы 
(1,98 ± 0,17нг/мл; 0,391 ± 0,03 нг/мл), что ука-
зывает на усиление процессов резорбции в ко-
стной ткани у пациентов первой  группы. Вы-
явлено увеличение уровня остеокальцина на 
13,51 % (33,08 ± 1,89 нг/мл) в сравнении с па-
циентами третьей группы. 

В связи с этим у пациентов первой группы 
установлено ослабление процессов остеосин-
теза костной ткани и усиление процессов ре-
зорбции, что свидетельствует о разбалансиро-
вании процессов ремоделирования. Однако у 
пациентов второй и третьей группы после ле-
чебно-реабилитационных мероприятий с при-
менением ортодонтического лечения и долго-
срочного шинирования выявлялось улучшение 
процессов ремоделирования и равновесие про-
цессов остеосинтеза и резорбции. 

Выводы 
В результате выполненных исследований, 

включающих комплексное динамическое обсле-
дование и лечение больных с болезнями перио-
донта в сочетании с зубочелюстными деформа-
циями, получены данные, которые позволяют 
сделать следующие выводы: 

1. У пациентов с хроническим генерализо-
ванным сложным периодонтитом в сочетании 
с зубочелюстными деформациями до лечения 
определяются клинические и рентгенологиче-
ские признаки деструкции альвеолярных отро-
стков челюстей, нарушения ремоделирования 
кости (замедление процессов остеосинтеза и 
преобладание процессов резорбции костной 
ткани), а также системные нарушения костного 
метаболизма, дисбаланс кальцийтропных гор-
монов, регулирующих гомеостаз кальция, а у 
34,07 % пациентов патологический процесс в 

тканях периодонта связан с низкой минерали-
зацией костного скелета. 

2. Установлено выраженное лечебно-профи-
лактическое действие ортодонтических меро-
приятий, а особенно с использованием самоли-
гирующихся мультибондинг-системам (Damon 
System), которое отражалось в стабилизации 
патологического процесса в тканях периодонта 
у 70 ± 8,37 % пациентов, в достоверном увели-
чении уровня высоты альвеолярного отростка 
в 2,24 раза (р < 0,05), в улучшении процессов 
ремоделирования кости (по показателям уровня 
кальцийтропных гормонов и маркеторов резорб-
ции кости, р < 0,05), а также эстетических пока-
зателей зубочелюстной системы. Это подтвер-
ждает целесообразность применения в ком-
плексном лечении данной категории пациентов 
ортодонтических мероприятий с последующим 
постоянным шинированием перемещенных зу-
бов для улучшения положения зубов и прикуса, 
для перераспределения жевательного давления, а 
также для стимулирования репаративного остео-
генеза альвеолярного отростка челюстей. 
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