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[bookmark: _Toc135924003]Список используемых сокращений 
FGM- свободный десневой край
PRF – platelet-rich fibrin, или фибрин, обогащенный тромбоцитами
GTR-мембрана - „guided tissue regeneration“, "направленная тканевая регенерация"
ССТ- свободный соединительнотканный трансплантат
CAL- средний уровень клинического прикрепления
PD -глубина зондирования
CEJ -цементно-эмалевое соединение
ШКПД- ширина кератинизированной прикрепленной десны
ЧЛХ-челюстно-лицевая хирургия 
«черный треугольник»-отсутствие межзубного сосочка 
МЦР- микроциркуляторное русло 
ЛДФ- лазерная доплеровская флоуметрия
ПМ- показатель микроциркуляции 
Kv- коэффициент вариации
Пф. ед.- перфузионные единицы
Vэр- скорость движения эритроцитов
Ht- показатель капиллярного гематокрита
Nк - число функционирующих капилляров
EHS- Early Wound Healing Score- индекс раннего заживления раны
CSR-клинические признаки реэпителизации
CSH- клинические признаки гемостаза
CSI- клинические признаки воспаления 
КП-костная перегородка 
ИПК- интерпроксимальный контакт  параметра дают общую оценку состояния микроциркуляции. 
ПОМ-комплексный диагностический показатель, характеризующий состояние связанных между собой компартментов микроцирулторно-тканевой системы кожи 
НАДН- никотинамидадениндинуклеотид
ФАД- флавинадениндинуклеотид 
Мнутр- нутритивный кровоток
Мпм-среднее арифметическое значение показателя микроциркуляции кровотока
Аэ-амплитуда колебаний кровотока, обусловленная эндотелиальным механизмом регуляции сосудистого тонуса 
Ан-амплитуда колебаний кровотока, обусловленная нейрогенным механизмом регуляции сосудистого тонуса 
Ам-амплитуда колебаний кровотока, обусловленная миогенным механизмом регуляции сосудистого тонуса
Ад- амплитуда дыхательного колебания кровотока 
Ас- амплитуда сердечного колебания кровотока
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Введение 
Актуальность
Отсутствие межзубного сосочка- дефект, из-за которого появляются функциональные нарушения и эстетические неудобства. 
Основная проблема уже существующих методов лечения этого заболевания -отсутствие долгосрочных клинических результатов и 100% гарантии полного восстановления межзубного сосочка. 
Этот факт мотивировал нас на поиск наиболее эффективных методик восстановления межзубных сосочков, на изучение этиологии данного заболевания, а также на проведение анализа микроциркуляции тканей пародонта пациентов с данной патологией и без нее. 
Цель: повышение эффективности диагностики и лечения пациентов с частичной или полной утратой межзубных сосочков
Задачи:
1. Исследовать информированность пациентов и врачей о методах и методиках пластики межзубных сосочков; 
2. Изучить распространённость и провести анализ причин частичной или полной утраты межзубных сосочков у пациентов молодого возраста;
3. Провести оценку микроциркуляции тканей пародонта у пациентов молодого возраста с частичной или полной утратой межзубных сосочков; 
4. Изучить клинико-функциональные показатели состояния тканей пародонта у пациентов до и после хирургического лечения утраты межзубных сосочков;
5. Провести клинико-функциональную оценку состояния тканей пародонта до и после хирургической коррекции уздечки губы.

Научная новизна работы состоит в анализе эффективности хирургического восстановления межзубного сосочка, в изучении распространенности применения методик хирургического восстановления межзубного сосочка среди врачей-стоматологов, анализе микроциркуляции тканей пародонта при наличии/ отсутствии межзубного сосочка. Проведена оценка информированности пациентов о методах пластики межзубного сосочка. Изучена распространенность утраты межзубных сосочков среди пациентов молодого возраста. Проведена оценка состояния тканей пародонта: до и после хирургического восстановления межзубного сосочка; до и после хирургической коррекции уздечки губы.  
Практическая значимость проведенной работы: метод лазерной доплеровской флоуметрии позволяет оценить заживление тканей после хирургического восстановления утраченного межзубного сосочка и френулотомии. Френулотомия, проведенная у пациентов с аномалиями прикрепления  уздечек губ, является эффективной мерой профилактики возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков.
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1. Наличие подлежащей костной поддержки.
Согласно предложенной концепции, с которой согласились популярные авторы [1, 2], более выраженный межзубной сосочек имеет более высокий уровень межзубной кости по сравнению с плоским межзубным сосочком. Tarnow DP [ 1 ], в своем исследовании выявил следующую закономерность:
· Если у испытуемых расстояние от точки контакта до альвеолярной кости было менее или равно 5 мм, межзубной сосочек присутствовал в 98% случаев;
· Если данное расстояние было равно 6 мм, межзубной сосочек присутствовал в 56% случаев;
· Если расстояние было равно 7 мм, межзубной сосочек присутствовал только в 27% случаев
К важному выводу пришел в своих исследованиях Tal H., когда изучал интерпроксимальное расстояние корней и распространенность внутрикостных дефектов. По итогу исследования было выявлено, что только при расстоянии между корнями ≥ 3,1 мм появлялись два отдельных внутрикостных дефекта, а это значит, что для сохранения сосочков может потребоваться минимальное межзубное расстояние 3 мм [3]
2. Биотип пародонта
Биотип пародонта можно разделить на толстый и тонкий.
Тонкий биотип пародонта. При данном типе очень сложно достичь эстетического результата, так из-за своей хрупкости повышен риск рецессии после препарирования под коронку, пародонтальной хирургии или имплантации. [4]
Толстый биотип лучше тонкого.[5] Толстый биотип фиброзный и упругий, что делает его устойчивым к хирургическим процедурам с тенденцией к образованию карманов (в отличие от рецессии).
3. Биоформы пародонта
Биоформы пародонта:[2] Биоформы пародонта делятся на три основные морфологии десневого гребешка: высокий, нормальный и плоский.
При неглубоком гребешке интерпроксимальная кость тонкая, а интерпроксимальный контур десны почти параллелен контуру нижележащей кости. Последнее является преимуществом для пародонтальной хирургии, так как кость имеет конгруэнтное соотношение со свободным десневым краем (FGM) и менее подвержена послеоперационной рецессии. При выраженном или высоком гребешке межпроксимальная кость шире, но диспропорция между контуром кости и FGM проблематична для благоприятной эстетики (из-за возможной рецессии и создания "черных треугольников") после имплантации или реставрационных процедур. Плоский контур лучше, чем выраженный и высокий гребешок [2,5].
4. Морфология зубов
Морфология зубов:[4] Основные формы зубов: круглые, квадратные или треугольные, определяют степень десневого гребешка. Треугольные зубы образуют выраженный гребешок и предрасполагают к так называемым "черным треугольникам"; особенно, при тонком биотипе. Кроме того, треугольные зубы имеют расходящиеся корни с более толстой интерпроксимальной костью, что приводит к уменьшению вертикальной потери кости по сравнению с квадратными зубами. Однако квадратные зубы лучше сохраняют интерпроксимальные сосочки из-за меньшего интерпроксимального расстояния от костного гребня до контактного пункта.
5. Контактные пункты
Контактные пункты зубов на верхней челюсти имеют значение для обеспечения оптимальной "розовой эстетики" для пациентов с высокой линией улыбки (или видимым шейным краем). Из исследования Тарнова и др. [1], которое мы описали выше, можно сделать следующие выводы:
· если расстояние от контактной точки до межпроксимального костного гребня составляет 5 мм или меньше, то происходит полное заполнение десневых амбразур межзубным сосочком;
· на каждый 1 мм свыше 5 мм вероятность полного заполнения постепенно снижается на 50%.
Для зубов квадратной формы с широкими контактными пунктами вероятность появления "черных треугольников" минимальна по сравнению с треугольными зубами.
Также выделяют несколько особенностей проведения операции, которые влияют на позитивный исход:
· сохранение кровоснабжения сосочка. Нарушение питания межзубного сосочка приводит к худшей приживаемости тканей;
· сведение к минимуму образование рубцовой ткани. Грубая ткань, в результате предыдущих хирургических операций и нанесения травматичных разрезов также приживается хуже;
· и сохранение костной ткани соседних зубов.
Есть множество местных факторов, которые могут помешать ждать предсказуемый результат операции. К таким факторам относятся: небольшие размеры межапроксимального пространства, характер кровоснабжения межзубного сосочка и отек мягких тканей во время заживления в результате наличия воспалительного экссудата и образования новых капилляров.
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· низкий уровень гигиены полости рта;
· травмирующие процедуры гигиены полости рта;
· наличие вредных привычек;
· аномалия формы и положения зубов;
· неправильные контуры реставрации, хирургические вмешательства, протезирование зубов, ортодонтическое лечение;
· промежутки между зубами: тремы, диастемы;
· потеря зубов;
· аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губы, а также тяжей СОР.
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На сегодняшний день существует множество хирургических и нехирургических методик восстановления межзубного сосочка.
1.Нехирургические подходы для пластики межзубного сосочка
Scaling and root planing
Данные методики необходимы, чтобы устранить воспалительные процесс в тканях пародонта, так как он является фактором к возникновению интерпроксимального дефекта в эстетически важной зоне.
Коррекция травмирующей процедуры гигиены полости рта
Неправильное использование зубной нити может привести к повреждению межзубного сосочка. Травматические интерпроксимальные гигиенические процедуры должны быть первоначально прекращены и последовательно изменены. Яркими представителями усердной чистки зубов будут диффузная эритема и оголение прикрепленной десны по всей полости рта. Реэпителизация травматического повреждения может полностью восстановить сосочек.[6]
Прямые и непрямые реставрации
Так как аномальная форма зуба может быть причиной наличия «черного треугольника», необходимо восстановить форму зуба прямой или непрямой реставрацией, чтобы поспособствовать корональному смещению межзубного сосочка. Такая методика позволяет удлинить контактный пункт зубов и расположить его более апикально [8,9].
Ортодонтические методы
Ортодонтическое закрытие межзубного промежутка должно быть достигнуто с помощью телесного перемещения двух соседних зубов. Целью является уменьшение диастемы и создание контактного пункта между соседними зубами, без пародонтальных попыток нарастить отсутствующий сосочек. Фактически, правильное закрытие диастемы вызывает некоторую степень коронального "сползания" интерпроксимальной десневой ткани [10].
Повторный кюретаж сосочка
Повторный кюретаж каждые 15 дней в течение 3 месяцев для воссоздания сосочков, разрушенных некротизирующим гингивитом, [11] вызывает пролиферативную гиперпластическую воспалительную реакцию сосочка. Примерно через 9 месяцев после первоначального лечения наблюдалась регенерация межзубных сосочков. Некоторые сосочки показали полную регенерацию, в то время как другие не реагировали на периодический кюретаж.
2. Хирургические подходы для пластики межзубного сосочка
Мукогингивальные методы пластики межзубного сосочка можно разделить на 3 группы:
· Реконтурирование сосочков;
· Сохранение сосочка;
· Реконструкция сосочка.
Реконтурирование сосочков
При наличии увеличения десны необходимо удалить избыток ткани, чтобы восстановить архитектуру мягких тканей. В случаях лекарственного и идиопатического увеличения десны может быть проведена гингивэктомия. При локализованных поражениях десны, таких как периферическая гигантоклеточная гранулема, может быть показана гингивэктомия с использованием свободного десневого трансплантата- рисунок 1. 
[image: ]
Рисунок 1. Гингивэктомия
Сохранение межзубного сосочка
В исследовательских работах можно найти множество хирургических методик для сохранения межзубного сосочка. Целю таких подходов являются предотвращение или уменьшение чрезмерного апикального смещения десневого края. Ограничение подъема лоскута может минимизировать резорбцию кости, что способствует сохранению межзубного сосочка.
· Лоскут с сохранением сосочка.
При этой технике [11] лицевая поверхность подготавливается с помощью сулькулярного разреза вокруг каждого зуба без разреза через межзубной сосочек. Дизайн язычного или нёбного лоскута состоит из сулькулярного разреза вдоль язычного или нёбного аспекта каждого зуба с полулунным разрезом через каждый межзубной сосочек. Это может быть поднято неповрежденным лицевым лоскутом. В задних областях с узким межзубным пространством подрежьте верхушку сосочка, чтобы сохранить неповрежденный сосочек через межзубное пространство.
· Модифицированный лоскут с сохранением сосочка
Техника была вариацией техники с сохранением сосочка [12]. Она была модифицирована для достижения и поддержания первичного закрытия лоскута в межзубном пространстве над мембраной GTR. Проводился буккальный и интерпроксимальный внутрибороздковый первичный разрез до альвеолярного гребня, затрагивающий два соседних с дефектом зуба.
Горизонтальный разрез с небольшим внутренним скосом был сделан в щечной десне у основания сосочка, коронально к гребню кости, и сосочек был приподнят к небному краю. 
· Упрощенный лоскут для сохранения сосочка
Данная техника показана при узком межзубном пространстве (менее 2 мм) в передней и боковой области [13]. Этот подход включает первый косой разрез через межзубной сосочек, начиная от края десны у буккального угла вовлеченного зуба до середины интерпроксимальной части сосочка под контактным пунктом соседнего зуба. Этот косой межзубной разрез продолжается внутрисуставно в буккальном аспекте соседних с дефектом зубов.
· Cortellini и Tonetti
Ученые провели операцию для сохранения межзубного сосочка по такой же методике при помощи упрощенного лоскута и улучшили результаты, благодаря использованию микрохирургических  инструментов, улучшенной освещение, доступ и увеличение операционного поля [14]. Операции проводились с помощью операционного микроскопа при увеличении ×4-16. 
В данном исследовании приняли участие 26 пациентов с одним глубоким межзубным внутрикостным дефектом. Им была проведена регенерация пародонта с использованием мембран для направленной тканевой регенерации. Строгий режим контроля зубного налета соблюдался у всех пациентов в течение 1 года наблюдения. 
По результатам данного исследования наблюдалось: 
· закрытие во всех обработанных дефектах и сохранялось в 92,3% случаев в течение всего периода заживления;
· ассоциированное увеличение CAL в среднем составило 5,4 ± 1,2 мм, что соответствует увеличению CAL на 82,8 ± 14,7% от первоначального внутрикостного компонента дефекта;
· среднее снижение PD составило 5,8 ± 1,4 мм и было связано с минимальным увеличением рецессии десны (0,4 ± 0,7 мм).
Таким образом, использование микрохирургического подхода было связано с очень высокой способностью получать и поддерживать первичное закрытие межзубных тканей над барьерными мембранами. Процедура привела к клинически значимому приросту CAL и минимальным рецессиям. 
Реконструкция сосочков
· Педикулярный лоскут: Техника [15] в основном объединила технику валика [16] и технику сохранения сосочка [17]. В соответствии с утраченным интерпроксимальным сосочком, нёбный лоскут расщепленной толщины иссекается и лабиально приподнимается. Лоскут складывается на себя и сшивается для создания нового сосочка между двумя резцами
· Семилунарный коронально репозиционированный лоскут: 
Подход [10,18], основанный на конструкции лоскута, о которой ранее сообщал Тарнов.[19] В своей модификации для реконструкции сосочка они рекомендовали размещать полулунный разрез в межзубной области. Также разрезы делаются вокруг мезиальной и дистальной половины двух соседних зубов, чтобы освободить соединительную ткань от поверхности корней для обеспечения коронального смещения деснево-папиллярного узла. Для сохранения положения отмеренное количество субэпителиальной соединительной ткани, полученной с нёба, закладывается в полулунный разрез и в мешочек, расположенный коронально к разрезу.
· Лоскут конвертного типа
Делается внутрибороздковый и буккальный разрез через межзубной сосочек, подлежащий реконструкции, на уровне CEJ [20].  Лоскут расщепленной толщины типа конверта поднимается буккально и палатально. Буккальная часть лоскута иссекается далеко за мукогингивальную линию, оставляя периостиум и тонкий слой соединительной ткани на кости. Нёбная часть лоскута, также расщепленная по толщине, включает межзубной сосочек. Соединительнотканный трансплантат адекватного размера и формы помещался под лоскут в реципиентном участке- рисунок 2.
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Рисунок 2- восстановление лоскутом конвертного типа
· Аутогенные костные и соединительнотканные трансплантаты
Техника включает внутрисуставной разрез вокруг шейки боковых и центральных резцов с буккальной и палатальной стороны, сохраняя как можно больше десны [21].  Горизонтальный разрез, начинающийся в области слизисто-десневого соединения и продолжающийся до альвеолярной слизистой и апикально до лабиальной вестибулярной складки, выполняется для поднятия лоскута расщепленной толщины. Весь деснево-папиллярный блок смещается коронально. Из костного трансплантата, полученного из верхнечелюстного бугорка, формируют седло, которое помещается над межзубным гребнем и стабилизируется титановым винтом. Раздробленная губчатая кость набивается вокруг трансплантата в форме реконструированной межзубной кости. Большой соединительнотканный трансплантат, взятый с нёба, помещается поверх костного трансплантата, чтобы покрыть всю увеличенную область- рисунок 3. 
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Рисунок 3. Использование соединительнотканного трансплантата
· Микрохирургия
В отчете о трех случаях [22] описана микрохирургическая техника наращивания межзубного сосочка. Операция проводится без использования разрезов, что повышает вероятность приживления донорской ткани и сводит к минимуму травмирование тканей, чрезмерное кровотечение, рубцевание и боль. Преимуществом данного метода является то, что кровоснабжение сосочка не нарушается и это улучшает приживаемость донорских тканей. 
Таким образом использование специально модифицированного скальпеля и увеличение имеют решающее значение для успеха этой процедуры. Микроскальпель позволяет отделить лоскуты от нижележащих тканей, не травмируя при этом ткани, избегая вертикальных разрезов, тем самым сохраняя сосудистое русло в зоне операции.  Микроскальпель, модифицированный в крючок, позволяет прокладывать туннель под межзубного сосочка без разделения буккальной и язычной половин.
Суспензорный шов удерживает донорскую ткань под сосочком и в корональном положении до тех пор, пока вышележащий лоскут не пока вышележащий лоскут не созреет в своем послеоперационном положении, тем самым предотвращая апикальную миграцию или смещения трансплантата.
Восстановление межзубного сосочка по Masana Suzuki
Проводят 2 косых разреза с небной и вестибулярной сторон-рисунок 4. Разрезы делают косыми, чтобы сохранить кровоснабжение слизистой оболочки [26].
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Рисунок 4. Косой разрез с вестибулярной стороны
Провели сепарацию тканей, создав туннель. Выделили соединительно-тканный трансплантат с неба и наложили швы, чтобы потом ввести в туннель- рисунок 5. 
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Рисунок 5. Соединительнотканный трансплантат
Трансплантат ввели через щечный разрез и подтягивали под сосочек через небный разрез- рисунок 6, 7. 
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Рисунок 6. Введение трансплантата
Швы, наложенные на мезиальные и дистальные края трансплантата были использованы для его фиксации в необходимом положении и для закрытия вестибулярного и небного разрезов. 
[image: ]
Рисунок 7. Схема введения трансплантата
[bookmark: _Toc135924009]1.4. Исследование микроциркуляции тканей пародонта 
Строение и функциональное значение микроциркуляторного русла. 
Изменения микроциркуляторного русла являются наиболее чувствительными индикаторами, реагирующими на патогенные факторы еще до появления клинических симптомов воспаления.
Микроциркуляторное русло играет ключевую роль в трофическом обеспечении тканей и компенсаторных процессах при развитии как воспалительных, так и ишемических поражений тканей пародонта
Главной особенностью кровотока в терминальных артериолах, прекапиллярных сфинктерах и капиллярных венулах является его ламинарный характер. Прекапиллярный сфинктер представляет собой участок стенки терминальной артериолы непосредственно перед капилляром. В капиллярах, образованных одним слоем эпителиоцитов, происходит газообмен и другие биохимические процессы между кровью и клетками.
Стенки артериол состоят из двух-трех слоев гладких миоцитов: внутренний слой ориентирован циркулярно, а внешний – по спирали. Прилегающие к контактной зоне участки цитоплазмы гладкомышечных клеток уплотнены и содержат тонкие волокнистые структуры, направленные от контактирующих мембран в цитоплазму. Данные связи обеспечивают распространение импульса с одной клетки на другую. Терминальные артериолы имеют один слой гладкомышечных клеток, в стенке которых содержатся многочисленные миоэндотелиальные контакты, образованные цитоплазматическими выпячиваниями со стороны эндотелиоцитов и гладких миоцитов. В метартериолах слой гладкомышечных клеток прерывистый и имеет множество миоэндотелиальных контактов.
Сократительный аппарат артериол реализует режим волны мышечного сокращения, что приводит к нагнетанию крови в капилляры. 
Нарушению микроциркуляции тканей пародонта способствует несколько факторов: микробные и иммунные механизмы, увеличение выделения цитокинов и развитие системного иммунного ответа. 
Это приводит к деформации сосудистой стенки, увеличению спавшихся капилляров, пристеночному выпадению тромботических масс и нарушению транспорта в стенках сосудов. 
Ведущая причина в нарушении микроциркуляции пародонта- это перекисное окислениелипидов. Оно приводит к дестабилизации билипидного слоя мембран эндотелиоцитов, что приводит к нарушению их функций. 
При нарушениях МЦР наблюдается замедление кровотока, венозный застой, что приводит к появлению цианотичного фона слизистой оболочки десен, изменению числа и формы функционирующих капилляров
Для измерения МЦР очень информативна лазерная доплеровская флоуметрия (ЛДФ).  Местом изучения капиллярного кровотока в тканях пародонта служит область прикрепленной десны в проекции локальных пародонтальных карманов и зона свободной части десны в области средней трети корня зубов, где есть пародонтальные карманы [27]. 


[bookmark: _Toc135924010]Глава 2. Материалы и методы
[bookmark: _Toc135924011]2.1. Общая характеристика обследованных пациентов
Проведено обследование 100 пациентов молодого возраста на предмет выявления частичной или полной утраты десневых сосочков. Распределение пациентов по группам представлено в таблице 1. 
Таблица 1 
Распределение пациентов основной и контрольной групп по полу и возрасту
	Группа
	Пол
(м/ж)
	Количество пациентов
 (n, %)
	Всего пациентов
	Средний возраст пациентов (M±m)

	1 группа (пациенты в возрасте от 21 до 30 лет) 
	ж
	34 (34 %)
	56 (56%)
	
24,3±0,87

	
	м
	22 (22 %)
	
	

	2 группа (пациенты в возрасте от 31 до 40 лет) 
	ж
	23 (23 %)
	44 
(44 %)
	
34,9±1,01

	
	м
	21  (21 %)
	
	



Далее была сформирована группа пациентов в количестве 10 человек с частичной утратой десневых сосочков, которым было проведено оперативное восстановление десневых сосочков.  Использована методика восстановления десневых сосочков по методике Masana Suzuki с забором свободного соединительнотканного трансплантата (ССТ) с неба. Проведена оценка клинико-функциональная состояния тканей пародонта в зоне вмешательства в течение раннего послеоперационного периода до снятия швов на 4, 7 сутки, 2 недели, а также через 1 и 6 месяцев. 
Критерии включения пациентов в группу исследования: 
· возраст пациентов от 21 до 30 лет; 
· дефекты десневых сосочков типа I или II в соответствии с классификацией Nordland и Tarnow; 
· расстояние между вершиной межзубной костной перегородки (КП) и апикальной границей интерпроксимального контакта (ИПК) ≤ 7 мм; 
· утрата клинического прикрепления (УКП) ≤ 4 мм; 
· упрощенный индекс гигиены (OHI−S) в диапазоне 0 – 0,6, индекс BOP  – 0, индекс PMA – 0; 
· наличие контактных пунктов между зубами; 
· отсутствие кариеса проксимальных реставраций, 
· искусственных коронок или ортодонтических конструкций; 
· информированное добровольное согласие больного.
Критерии исключения пациентов в группу исследования: 
· заболевания пародонта с УКП более 4 мм; 
· аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губы, а также тяжей СОР; 
· наличие вредных привычек (курение); 
· тяжелая сопутствующая патология внутренних органов с функциональной недостаточностью, сахарный диабет, злокачественные или доброкачественные новообразования любой локализации; ВИЧ-инфекция, активный туберкулез; 
· отказ больного от обследования.
Также проведена клинико-функциональная оценка влияния френулотомии на состояние межзубных сосочков между центральными резцами нижней и верхней челюстей у 10 пациентов.
Критерии включения пациентов в группу исследования: 
· возраст пациентов от 21 до 30 лет; 
· высокое прикрепление уздечки нижней губы и низкое прикрепление уздечки верхней губы; 
· утрата клинического прикрепления (УКП) ≤ 4 мм;
·  упрощенный индекс гигиены (OHI−S) в диапазоне 0 – 0,6, индекс BOP – 0, индекс PMA – 0.
Критерии исключения пациентов в группу исследования: 
· заболевания пародонта с УКП более 4 мм; 
· наличие вредных привычек (курение); 
· тяжелая сопутствующая патология внутренних органов с функциональной недостаточностью, сахарный диабет, злокачественные или доброкачественные новообразования любой локализации; 
· ВИЧ-инфекция, активный туберкулез;
·  отказ больного от обследования.
Диагностику заболеваний пародонта проводили в соответствии с терминологией и классификацией заболеваний пародонта, принятой на заседании президиума секции пародонтологии Стоматологической Ассоциации России (СТАР) в 2001 году, а также международной классификацией болезней (МКБ-10). Все лечебные мероприятия проводили по медицинским показаниям. 
[bookmark: _Toc135924012]2.2. Клиническое обследование
Клиническое обследование пациентов было проведено по общепринятой методике, включающей в себя выявление жалоб, сбор анамнеза жизни и анамнеза заболевания, внешний осмотр и осмотр полости рта. 
Во время обследования был использован комплекс основных и дополнительных методов обследования.
Оценивали: 
1. качество реставраций в области пришеечной части зубов по следующим параметрам: наличие нависающего края пломбы, наличие контактного пункта;
2.качество несъемных ортопедических конструкций по параметрам: 
· наличие нависающего края коронки;
· зондируемое пространство между уступом и краем коронки; 
3. состояние прикуса, а именно:
· наличие аномалии положения зуба в зубной дуге;
·  наличие окклюзионных суперконтактов; 
· физиологическую стираемость зубов;
· ортодонтическую патологию;
· брекет-системы.
Учитывали наличие трем и диастем.
Глубину рецессии определяли по центральной оси коронки зуба как расстояние от ЦЭС до наиболее апикального края десны. Ширину рецессии измеряли как расстояние между медиальным и дистальным краями рецессии на уровне ЦЭС. Оценивали высоту межзубных сосочков – расстояние от вершины межзубного сосочка до его основания (в мм). Измерение ширины кератинизированной прикрепленной десны (ШКПД) проводили от наиболее апикальной точки дна десневого желобка до точки на уровне слизисто-десневого соединения. Измерение осуществляли под аппликационной анестезией путем прокола в области будущего оперируемого участка. Биотип считали тонким при толщине десны до 1 мм, средним от 1,0 до 1,5 мм, толстым - более 1,5 мм. Уровень клинического прикрепления (УКП) определяли как расстояние между ЦЭС и дном зубодесневой борозды/пародонтальным карманом. Определяли наличие слизистых тяжей и уздечек в области рецессии, при оттягивании губы или щеки, и предполагаемую степень их влияния на развитие патологии по наличию или отсутствию ишемии краевой десны. Класс рецессии десны определяли по классификации P.D. Miller (1985). 
Классификация атрофии межзубного сосочка проведена согласно классификации Nordland и Tarnow (1998). Данная классификация основана на анализе 3 критериев: контактный пункт, уровень цементо-эмалевого соединения (ЦЭС) на вестибулярной и интерпроксимальных поверхностях.
Авторы выделили 4 категории:
· Норма: межзубный сосочек занимает всё пространство до апикальной границы контактного пункта;
· Класс I: вершина межзубного сосочка располагается на середине расстояния между апикальной границей контактного пункта и наиболее коронально расположенной точкой ЦЭС;
· Класс II: вершина межзубного сосочка находится на/или апикальнее интерпроксимального цементно-эмалевого соединения, но корональнее ЦЭС на вестибулярной поверхности;
· Класс III: верхушка межзубного сосочка располагается на уровне или апикальнее ЦЭС на вестибулярной поверхности.
Проведена индексная оценка гигиены полости рта, состояния тканей пародонта, кровоточивости.

Упрощенный индекс гигиены (OHI-S, Green, Vermillion, 1964)
Методика: с помощью зонда исследуются индексные зубы: щечная поверхность 16, 26, язычная поверхность 36 и 46 и губная поверхность 11, 31. Движение зондом производят от режущего края к десне. 
Критерии: OHI-S рассчитывают, как сумму двух индексов - индекса налета и индекса камня. Шкала индекса налета (Debris Index, DI-S): 
0 баллов — налета или пигмента нет; 
1 балл — мягкий налет занимает не более 1/3 высоты коронки, или есть внезубное пигментирование без видимого мягкого налета (налет Пристли) на любой площади поверхности; 
2 балла — мягкий налет покрывает более 1/3, но менее 2/3 высоты коронки; 
3 балла — мягкий налет покрывает более 2/3 поверхности зуба. 

Шкала индекса зубного камня (Calculus Index, CI-S):
0 баллов - нет камня; 
1 балл — наддесневой камень, занимающий не более 1/3 исследуемой поверхности; 
2 балла — наддесневой камень, занимающий более 1/3, но менее 2/3 исследуемой поверхности или наличие отдельных фрагментов поддесневого камня; 
 3 балла — наддесневой камень, покрывающий более 2/3 поверхности или поддесневой камень, опоясывающий шейку зуба.
Интерпретация (индекс налета + индекс камня):
OHI − S = (OHI − D)/6 + (OHI − C)/6.
0–0,6 балла — низкий, хорошая гигиена;
0,6–1,5 балла — средний, удовлетворительная; 
1,5–3,0 балла — высокий, неудовлетворительная; 
6,0 баллов и более — очень высокий, плохая.

PMA–папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (PARMA С., 1960)
Критерии: 
0 — отсутствие воспаления;
1 — воспаление только десневого сосочка (Р);
2 — воспаление маргинальной десны (М);
3 — воспаление альвеолярной десны (А). 
Индекс РМА рассчитывают по формуле:  
РМА = (Сумма баллов)/(3 х число зубов ) х 100%          
Интерпретация:
30% и менее - легкая степень тяжести гингивита;
31—60% - средняя степень тяжести гингивита; 
61% и выше - тяжелая степень тяжести гингивита.

Кровоточивость при зондировании (ВОР) (АINАMO, ВАУ, 1975)
Методика: при определении индекса обследуют десну в области поверхностей зубов на предмет наличия (+) или отсутствия (-) кровоточивости.
Степень выраженности гингивита и кровоточивости выражается в %. 
ВОР = (количество кровоточащих точек)/(количество точек замера) х 100%
Заживление тканей после операции по реконструкции десневого сосочка было оценено с помощью индекса раннего заживления раны – Early Wound Healing Score (EHS). EHS состоит из 3 параметров: 
1. клинические признаки реэпителизации (CSR) 
0 баллов – видимое расстояние между краями разреза; 
3 балла – визуализируется контакт краев разреза; 
6 баллов – линия контакта разрезов сливается и почти не визуализируется.
2. клинические признаки гемостаза (CSH) 
0 баллов – кровотечение по линии разреза; 
1 балл – наличие фибрина по линии разреза; 
2 балла – отсутствие фибрина по линии разреза.
3.  клинических признаков воспаления (CSI) 
0 баллов – покраснение > 50% от длины разреза и/или выраженный отек; 
1 балл – покраснение < 50% от длины разреза;
2 балла – отсутствие покраснения вдоль разреза. 
EHS в 0 баллов присваивается при наличии нагноения/некроза независимо от оценки для 3 остальных параметров. EHS для идеального заживления ран – 10 баллов, а худший возможный балл – 0.
Рекомендации для пациента после проведения хирургического вмешательства (пластики межзубного сосочка): 
· Охлаждение зоны операции путем прикладывания льда – каждый час по 10-15 минут в течение первых двух дней;
· Щадящая диета в течение 7-14 дней;
· Отсутствие физических нагрузок, способных спровоцировать повышение артериального давления и спровоцировать кровотечение;
· Прием назначенных медикаментов (Флемоклав/Амоксиклав/Аугментин 0,625 г. 3 раза в день в течение 5 дней; Нимесил/ Кетанов/ Ибупрофен – максимальная разовая доза и максимальная суточная доза в первые 2-3 дня после операции; Супрастин/Зодак/ Цетрин – согласно инструкции;
· Местная обработка антисептиками в виде ротовых ванночек до снятия швов и далее по показаниям.
· В течение 14 дней исключить чистку зубов в зоне вмешательства, через 2 недели – использование щетки с очень мягкой щетиой
[bookmark: _Toc135924013]2.2. Рентгенологический метод исследования
Оценка состояния костной ткани альвеолярных отростков челюстей у пациентов проводилась с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии (GALILEOS, Sirona). Особое внимание уделялось оценке состояния костной ткани межзубных костных перегородок. Вычислялся расстояние между вершиной межзубной костной перегородки (КП) и апикальной границей интерпроксимального контакта (ИПК) – расстояние КП-ИПК (мм).  Также оценивали расположение осей корней соседних зубов и при наличии расхождения корней фронтальной группы зубов, учитывали данный как фактор как предрасполагающий к возникновению утраты межзубного сосочка.
[bookmark: _Toc135924014]2.3. Функциональные методы исследования
Для регистрации параметров периферического кровотока, лимфотока и коферментов ткани использовали анализатор периферического кровотока, лимфотока и коферементов ткани «ЛАЗМА-Д» (ООО Научно-производственное предприятие «ЛАЗМА»). 
С учетом наличия множества факторов вариабельности показателей в СОР (возраст, пол, положение тела, температуры тела и окружающей среды, физической активности, психо-эмоционального напряжения и др.) важным моментом является стандартизация измерений. Продолжительность исследования составляла в 6-8-минут.  Обследуемым лицам необходимо было соблюдать несложные правила перед исследованием (исключить никотин, не принимать пищу или напитки, способные повлиять на тонус сосудов.). 
При регистрации параметров периферического кровотока тканей пародонта датчик прибора неподвижно удерживали на заданном участке СОР 
Протокол исследования микроциркуляции с помощью ЛДФ включал определение:), среднее квадратическое отклонение колебаний кровотока от среднего значения М (σ), показатель окислительного метаболизма (ПОМ), коэффициент вариации колебаний кровотока (Kv), 	среднего арифметического значения показателя микроциркуляции кровотока (Мпм),
В процессе проведения исследования оцениваются следующие парамеры: 
· Показатель микроциркуляции (ПМ) – это средняя величина перфузии единицы объема ткани за единицу времени, измеряемая в относительных (перфузионных) единицах (пф.  ед.). Он характеризует конечный результат различных регуляторных влияний на кровоток в тканях.
Показатель микроциркуляции складывается из средней скорости движения эритроцитов (Vэр), показателя капиллярного гематокрита (Ht) и числа функционирующих капилляров (Nк): ПМ = Vэр х Ht х Nк.
Значение среднеквадратического отклонения колебаний перфузии (σ, пф.  ед.), 
· Среднее квадратическое отклонение σ — это средняя амплитуда колебаний кровотока. Она характеризует статистически значимые колебания скорости потока эритроцитов и именуется "флакс" (flux). Величина σ существенна для оценки состояния микроциркуляции и сохранности механизмов ее регуляции. Показывает временную изменчивость перфузии из-за влияния активных и пассивных факторов контроля микроциркуляции;

· Коэффициент вариации (Кv). Данный коэффициент характеризует соотношение между изменчивостью перфузии (флаксом) и средней перфузией в зондируемом участке тканей: Kv= (σ/M) х 100%, где М — показатель микроциркуляции. Он отражает напряженность функционирования регуляторных систем микрососудистого русла;
Эти три параметра дают общую оценку состояния микроциркуляции. 
· ПОМ- комплексный диагностический показатель, характеризующий состояние связанных между собой компартментов микроциркуляторно-тканевой системы кожи: микроциркуляции крови и биомаркеров окислительного метаболизма- коферментов НАДН и ФАД, ПОМ= Мнутр/(Анадн + А фад), где Мнутр – нутритивный кровоток, М нутр = Ам/(Ан +Ас);
· Мпм - среднее арифметическое значение показателя микроциркуляции кровотока;



· Аэ, Ан и Ам - соответственно амплитуды колебаний кровотока, обусловленные эндотелиальным, нейрогенным и миогенным механизмами регуляции сосудистого тонуса, амплитуды дыхательных и сердечных колебания кровотока (Ад и Ас). Исследование включало проведение спектрального анализа биоритмов колебаний тканевого кровотока методом Вейвлет-преобразования, а также определение вклада отдельных частотных диапазонов в общую мощность спектра биоритмов. 
[bookmark: _Toc135924015]2.4. Социологические методы исследования.
Мы провели социологическое исследование, а именно анкетирование врачей и пациентов. 
Анкетирование врачей проводили с целью, выяснения методик, которые доктора используют для восстановления отсутствия межзубного сосочка. Приняло участие 25 человек. 
Ниже приведены вопросы из анкеты врачей: 
1. Ваша специализация в стоматологии? 
· Терапия;
· Ортопедия;
· Хирургия;
· Детская стоматология;
· Челюстно-лицевая хирургия;
· Ортодонтия;
· Общая практика.
2. Часто ли к Вам обращаются пациенты с жалобами на эстетический дефект (наличие «черных треугольников» между зубами) вследствие нарушения формы/ утраты межзубных сосочков?
· Более 10 пациентов в месяц;
· Менее 10 пациентов в месяц;
· Другое.
3. Вследствие каких причин, с Вашей точки зрения, происходит утрата межзубных сосочков?
· Воспалительных заболеваний пародонта
· Острой или хронической травмы межзубных сосочков
· Тонкий биотип десны
· Мелкое преддверие полости рта/ наличие тяжей и уздечек СОР, которые нуждаются в коррекции
· Отсутствия нижележащей костной поддержки
· Необычной формы зубов
· Другое. 
4. Как часто Вы направляете на консультацию к пародонтологу пациентов, у которых отсутствует межзубной сосочек?
· До 10 пациентов в месяц;
· Более 10 пациентов в месяц;
· Не направляю;
· Другое. 
5. Какие методы коррекции эстетического дефекта (устранения «черных треугольников» между зубами) Вы будете рекомендовать пациенту: 
· Хирургические;
· Терапевтические;
· Ортопедические;
· Не буду рекомендовать;
· Другое.
6. Какова, с Вашей точки зрения, эффективность хирургических методов коррекции межзубных сосочков: 
· Высокая;
· Средняя;
· Низкая;
· Не могу дать оценку;
· Другое.
7. Проводите ли Вы пластику межзубных сосочков?
· Да;
· Нет.
8.  Будете ли Вы рекомендовать мотивированным пациентам хирургические методы пластики межзубных сосочков?
· Да;
· Нет.
9.  Какие методики по восстановлению межзубного сосочка Вы использовали? 
· Хирургические;
· Ортопедические;
· Терапевтические;
· Другое. 
Анкетирование пациентов проводили, чтобы выяснить общие знания о межзубном сосочке. Приняло участие 55 человек.
Межзубной сосочек- это промежуток десны, который находится в пространстве между зубами- рисунок 8,9. В течение жизни возможна его утрата.
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Рисунок 8-Межзубной сосочек;       Рисунок 9-Отсутсвие межзубного сосочка; 
1. Замечали ли вы у себя отсутствие межзубного сосочка?
· Да;
· Нет. 
2. Информировал ли вас врач-стоматолог о методах восстановления межзубного сосочка 
· Да; 
· Нет; 
· Другое.
3.      Если ваш лечащий врач будет рекомендовать пройти пластику межзубного сосочка у стоматолога-пародонтолога, вы согласитесь? 
· Да;
· Нет;
· Другое.
4. Как вы думаете, отсутствие межзубного сосочка приведет к проблемам со здоровьем или она несет за собой только косметический дефект? 
· Вредит здоровью;
· Не вредит здоровью; 
· Другое.

5. Как вы считаете, что влияет на успешность операции и приживаемость тканей? 
·  Возраст пациента;
· Общее состояние здоровья;
· Опыт работы врача;
· Климат региона, где проживает пациент;
· Другое.
[bookmark: _Toc135924016]2.5. Статистическая обработка результатов исследования
Статистическую обработку полученных результатов производили с использованием методов непараметрической статистики. 
Для оценки межгрупповых различий при сравнении частотных величин использваоли 2-критерий Пирсона. При сравнении парных (сопряжённых) выборок использовали T-критерий Вилкоксона (T). Анализ зависимости между признаками проводили с помощью r-критерия Пирсона и 2-критерия Пирсона. 
Критический уровень достоверности различий полученных результатов принимали равным 0,05.




[bookmark: _Toc135924017]
Глава 3.Результаты исследования
[bookmark: _Toc135924018]3.1. Анкетирование пациентов и врачей 
1. Анкетирование пациентов (55 человек)
[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 1.    Замечали ли вы у себя отсутствие межзубного сосочка?. Количество ответов: 55 ответов.]
Рисунок 10. Отсутствие межзубного сосочка 
80% опрошенных замечали у себя отсутствие межзубного сосочка;
20% не замечали- рисунок 10. 
[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 2.   Информировал ли вас врач-стоматолог о методах восстановления межзубного сосочка?. Количество ответов: 55 ответов.]
Рисунок 11. Методы восстановления межзубного сосочка
92,7% -врач-стоматолог не информировал о методах восстановления межзубного сосочка;
1,8%- пациент не интересовался методами восстановления межзубного сосочка.
5,5%- врач-стоматолог информировал о методах восстановления межзубного сосочка-рисунок 11.

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 3.   Если ваш лечащий врач будет рекомендовать пройти пластику межзубного сосочка у стоматолога-пародонтолога, вы согласитесь? . Количество ответов: 55 ответов.]

Рисунок 12. Пластика межзубного сосочка [image: ]
Рисунок 13. Пластика межзубного сосочка 1.
54,5%-последуют рекомендации врача; 
30,9%- не последуют рекомендации врача; 
5,4%- не могут дать точный ответ;
1,8%- последуют, если будут уверены в необходимости лечения. Считают, что рекомендация врача не всегда является руководством к действию; 
1,8%- узнают о нехирургических методах лечения;
1,8%- проконсультируются у других специалистов; 
1,8%- если эта проблема несет только косметический дефект, не вредит здоровью, то рекомендации не последуют; 
1,8%- если вредит здоровью, последуют рекомендации-рисунок 12,13. [image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 4.   Как вы считаете, отсутствие межзубного сосочка приведет к проблемам со здоровьем или она несет за собой только косметический дефект? . Количество ответов: 55 ответов.]
Рисунок 14. Последствия отсутствия межзубного сосочка
60%- считают, что вредит здоровью; 
30,9%- считают, что не вредит здоровью; 
5,4%- не могут дать точный ответ; 
1,8%- считают, что дефект приносит дискомфорт; 
1,8% - считают, что повышается риск возникновения кариеса в межзубном пространстве-рисунок 14. 

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 5. Как вы думаете, что влияет на успешность операции пластики межзубного сосочка и на приживаемость тканей? . Количество ответов: 55 ответов.]
Рисунок 15. Успешность пластики межзубного сосочка
74, 5% - возраст пациента; 
94,5% - общее состояние пациента; 
76,4%- опыт работы врача; 
23,6%- климат региона, где проживает пациент; 
1,8%- используемая методика- рисунок 15.

Вывод: проведя анкетирование, мы собрали общее представление пациентов о проблеме отсутствия межзубного сосочка. Большая часть опрошенных данный дефект замечают, и считают, что он может быть вредным для здоровья. При этом половина пациентов согласятся на хирургическое восстановление межзубного сосочка, другая часть опрошенных сомневается в необходимости данного метода лечения. 

1.  Анкетирование врачей-стоматологов 

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 1.Ваша специализация в стоматологии? . Количество ответов: 25 ответов.] 
Рисунок 16. Специализация в стоматологии
64%-терапия;
4%- ортопедия;
4%-хирургия;
4%- ЧЛХ;
12%-детская стоматология;
16%-ортодонтия;
16%- общая практика-рисунок 16.   

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 2.    Часто ли к Вам обращаются пациенты с жалобами на эстетический дефект  (наличие «черных треугольников» между зубами) вследствие нарушения формы/ утраты межзубных сосочков?. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 17. Количество пациентов с отсутствием межзубного сосочка
72%- менее 10 пациентов в месяц обращаются с жалобами на наличие «черных треугольников»;
16%- менее 10 пациентов в месяц обращаются с жалобами на наличие «черных треугольников»;
8%- пациенты не обращались с этой проблемой; 
4% - 1 пациент в год обращается с этой проблемой-рисунок 17. 
[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 3.    Вследствие каких причин, с Вашей точки зрения, происходит утрата межзубных сосочков:. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 18. Причины утраты межзубных сосочков
84%- воспалительные заболевания пародонта;
76%- острая/ хроническая травма межзубных сосочков;
44%- тонкий биотип десны; 
32%- мелкое преддверие полости рта; 
56% - отсутствие нижележащей костной поддержки; 
12%- необычная форма зубов; 
4% - при имплантации, в зоне, где отсутствовали зубы более года, по причине убыли костной ткани-рисунок 18. 

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 4.    Как часто Вы направляете на консультацию к пародонтологу пациентов, у которых отсутствует межзубной сосочек?. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 19. Консультация стоматолога-пародонтолога
52%- до 10 пациентов в месяц;
40%- не направляют на консультацию; 
4%- более 10 пациентов в месяц; 
4%- являются врачами-пародонтологами-рисунок 19. 

Рисунок 20. Методы коррекции эстетического дефекта
[bookmark: _Hlk135904862]92%- хирургические;
48%- терапевтические; 
20%-ортопедические; 
4%- не будут рекомендовать; 
4%- ортодонтические (сепарация зубов, закрытие промежутков)-рисунок 20. 

[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 6.    Какова, с Вашей точки зрения, эффективность хирургических методов коррекции межзубных сосочков:. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 21. Эффективность хирургических методов коррекции
40%- средняя; 
32%- высокая; 
24%- не могут дать оценку; 
4%-низкая-рисунок 21. 
[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 7.    Проводите ли Вы пластику межзубных сосочков?. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 22. Пластика межзубных сосочков
96%- нет;
4%-да-рисунок 22.
[image: Диаграмма ответов в Формах. Вопрос: 8.    Будете ли Вы рекомендовать мотивированным пациентам хирургические методы пластики межзубных сосочков?. Количество ответов: 25 ответов.]
Рисунок 23. Рекомендации мотивированным пациентам
92%-будут рекомендовать; 
8%- не будут рекомендовать-рисунок 23. 

Рисунок 24. Использованные методики 
[bookmark: _Hlk135905576]40%- хирургические; 
44%- терапевтические; 
4%- ортопедические; 
4%- ортодонтические; 
8%- никакие- рисунок 24. 
Вывод: Данным анкетированием мы собрали общее представление врачей-стоматологов разных специализаций о проблеме отсутствия межзубного сосочка. 
Опрос показал: 
· обширные знания врачей о причинах отсутствия межзубного сосочка;
· методы, которые используют врачи чаще всего для закрытия дефекта (терапевтические 44%, хирургические 40%);
· методы, которые чаще всего врачи-стоматологи будут рекомендовать для закрытия данного дефекта (92%-хирургические, 42% терапевтические)
· небольшое количество пациентов, которые обращаются к врачу с данной проблемой- в 72% случаев (это менее 10 пациентов в месяц); 
· Около половины, опрошенных врачей, направляют пациентов на консультацию к врачу-пародонтологу (52%- до 10 пациентов в месяц; 40%- не направляют на консультацию)
[bookmark: _Toc135924019]3.2. Распространенность и анализ причин утраты межзубных сосочков у пациентов молодого возраста 
Проведено обследование 100 пациентов молодого возраста на предмет выявления частичной или полной утраты десневых сосочков. В таблице 2 представлена распространенность локализованной и генерализованной форм утраты межзубных сосочков у пациентов 1 и 2 групп
Таблица 2 
Распространенность локализованной и генерализованной форм утраты межзубных сосочков у пациентов 1 и 2 групп
	Группа
	Локализованная утрата межзубных сосочков (n, %)
	Генерализованная утрата межзубных сосочков (n, %)
	Всего пациентов

	1 группа 1 (n=56)
	4 (7,14%)
	0
	4 (7,14%)

	2 группа 2 (n=44)
	10 (22,73%)*
	2 (4,54 %)
	12 (27,27%)**

	Всего (n=100)
	14 (14 %)
	2 (2 %)
	16  (16 %)

	Примечание: * – уровень значимости 2 (1/2) =4,97; р=0,026, точный критерий Фишера 0,04; р<0,05
** – уровень значимости 2 (1/2) =7,42; р=0,007, точный критерий Фишера 0,011; р<0,05




У пациентов 1 группы выявлена только локализованная форма утраты межзубных сосочков (таблица 3).  У пациентов 2 группы в 22,73% случаев отмечена локализованная форма утраты межзубных сосочков. Отмечены статистически значимые различия в частоте встречаемости утраты межзубных сосочков  с наиболее высокими показателями у пациентов старшей по возрасту 2 группы (р<0,05). 

Таблица 3 
 Распространенность утраты межзубных сосочков у пациентов 1 и 2 групп
	Группа
	Класс I
	Класс II
	Класс III

	1 группа (n=56)
	2 (3,57%)
	2 (3,57%)
	0

	2 группа (n=44)
	6 (13,64%)
	4 (9,09 %)
	2 (4,54 %)

	Всего (n=100)
	8 (8 %)
	6 (6 %)
	2 (2 %)



У пациентов 1 группы выявлены дефекты межзубных сосочков I и II класса. У пациентов 2 группы выявлены дефекты межзубных сосочков I, II и III классов. Дефекты межзубных сосочков III класса диагностированы у пациентов с генерализованной формой патологии пародонта. Статистически значимых различий между группами не выявлено. 
Проведен анализ причин возникновения атрофии межзубных сосочков. 
Известно, что атрофия (полная или частичная) межзубного сосочка возникает в результате одной из перечисленных ниже или комбинации ряда причин: 
1. низкий уровень гигиены полости рта;
2. острая или хроническая механическая травма при чистке зубов, наличие вредных привычек;
3. аномалии формы и положения зубов;
4. ятрогенные факторы, в том числе неправильный контур реставрации, хирургические вмешательства, протезирование зубов, ортодонтическое лечение;
5. большое пространство между зубами – тремы, диастемы
6. утрата зубов;
7. аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губы, а также тяжей СОР.

Таблица 4
 Факторы возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков у пациентов 1 и 2 групп

	Факторы возникновения утраты межзубных сосочков
	1 группа 1 (n=4)
	2 группа 2 (n=12)
	Всего пациентов (n=16)

	Вредные привычки
	–
	1 (8,33%)
	1 (6,25%)

	Хроническая механическая травма при чистке зубов 
	–
	2 (16,67%)
	2 (12,5%)

	Аномалия формы и положения зубов
	2 (50%)
	4 (33,33%)
	6 (37,5%)

	Нависающий край коронки
	–
	2 (16,67%)
	2 (12,5%)

	Нависающий край пломбы
	–
	2 (16,67%)
	2 (12,5%)

	Отсутствие контактного пункта
	2 (50%)
	2 (16,67%)
	4 (25%)

	Диастема
	
2 (50%)
	
2 (16,67%)
	4 (25%)

	Аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губы
	4 (100%)
	6 (50%)
	10 (62,5%)

	Пародонтит с УКП более 4 мм
	–
	2 (16,67%)
	2 (12,5%)



У пациентов молодого возраста 1 и 2 групп основной причиной возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков является аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губ. У пациентов 1 группы причинами утраты межзубных сосочков также являлись диастема, отсутствие контактного пункта и аномалия формы и положения зубов. У пациентов 2 группы на втором месте по частоте встречаемости находится аномалия формы и положения зубов. Только у пациентов 2 группы отмечены такие местные факторы как нависающий край коронки и пломбы, хроническая механическая травма при чистке зубов и вредная привычка (частое использование зубочисток). Причиной генерализованной утраты межзубных сосочков у 2 пациентов 2 группы являлся хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести (К 05.31).

[bookmark: _Toc135924020]3.3. Микроциркуляция тканей пародонта у пациентов молодого возраста с частичной или полной утратой межзубных сосочков

Проведена оценка микроциркуляции в области десневых сосочков у 14 пациентов молодого возраста. У данных пациентов была диагностирована локализованная форма частичной или полной утраты межзубных сосочков. Измерения проводились в области интактных и в области атрофированных десневых сосочков у каждого пациента (таблица 5). 

Таблица 5
Показатели тканевого кровотока в области интактных и атрофированных межзубных сосочков 
	Параметры
	Атрофированный межзубной сосочек 1 т(n=14)
	Интактный межзубный сосочек 2 (n=14)

	М пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	22,33 [21,23; 23,08]
	23,09 [21,98; 24,88]

	Kv пм, % Me[Q1;Q3]
	13,92 [11,69; 14,04]
	18,14 [17,02; 19,02]*

	σ пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	3,11 [2,4; 3,84]
	4,19 [3,88; 4,28]*

	Примечание:
T-критерий Вилкоксона: 
* – достоверность различий между показателями 1/ 2 (р<0,05)



Показатель микроциркуляции в области атрофированных сосочков не имел статистически значимых различий относительно данных, полученных при измерении кровотока в области интактных межзубных сосочков. Однако коэффициент вариации и взаимосвязанный с ним показатель σ пм достоверно снижен в области атрофированных сосочков (р<0,05), что связано с ослаблением эндотелиальной секреции и нейрогенного механизмов контроля. Совокупный анализ показателей позволяет сделать вывод об умеренных нарушениях гемодинамики: снижении коэффициента вариации на 23,26% и показателя σ пм на 25,77% относительно средних значений показателей в области интактных межзубных сосочков (р<0,05).
Вследствие того, что расчетные значения капиллярного кровотока (M пм, σ пм, Kv пм) не обладают высокой информативностью в оценке состояния микроциркуляции тканей пародонта, нами проведена обработка ЛДФ-грамм базального кровотока с целью изучения структуры ритмов колебаний ангиоперфузии. Анализ функционирования механизмов контроля перфузии микроциркуляторного русла пародонта проведен методом Вейвлет-преобразования по параметрам амплитуд колебаний микрокровотока в определенных частотных диапазонах. 
Известно, что тонус-формирующие (активные) факторы регуляции осуществляют модуляцию потока крови со стороны сосудистой стенки благодаря мышечной составляющей. Воздействие активных компонентов на сосуды микроциркуляторного русла формирует поперечные колебания кровотока за счет циклического изменения сопротивления сосудов потоку крови посредством вазомоций. Вазомоции реализуются за счет низкочастотных симпатических адренергических влияний на миоциты артериол и артериоловенулярных анастомозов (нейрогенный ритм), спонтанных синхронизированных осцилляций гладкомышечных прекапиллярных вазомоторов (миогенный ритм), а также эндотелий-зависимой регуляции (эндотелиальный ритм). Эндотелиальные колебания, являющиеся более медленными в сравнении с нейрогенными и миогенными, обусловлены работой микроваскулярного эндотелия за счет секреции изменяющихся концентраций вазодилататора оксида азота. К пассивным факторам регуляции относят механизмы, которые локализуются вне капиллярного русла: пульсовая волна, приходящая из терминальных артерий, и инициируемая перепадами систолического, диастолического давления (кардиальный ритм на «входе»); дыхательная волна, обусловленная динамикой венозного давления при легочной активности и присасывающим действием «дыхательного насоса» (венулярный ритм на «выходе») со стороны вен. Патофизиологические механизмы нарушений в системе микроциркуляции, являющейся связующим компонентом между артериальным и венозным звеном, могут развиваться по типу нарушения оттока крови (венозный застой), нарушения притока крови (артериальная гиперемия, артериальная ишемия), а также первичной капиллярной патологии. Важно отметить, что гемодинамические расстройства протекают с нарушением проницаемости стенки сосудов, гемореологическими сдвигами, приводя к усилению гипоксии и ишемии тканей.
Амплитудно-частотный спектр в области интактных и атрофированных межзубных сосочков у пациентов отражен в таблице 6. В области атрофированных сосочков отмечены изменения ритмической структуры колебаний кровотока – несколько снижена амплитуда низкочастотных колебаний Аэ и Ан, что связано с некоторым ослаблением вазомоторного ритма. 
Таблица 6  
Спектральный анализ микроциркуляции в области интактных и атрофированных межзубных сосочков 
	Показатель
	Атрофированный межзубной сосочек 1 т(n=14)
	Интактный межзубный сосочек 2 (n=14)

	Аэ, Me
[Q1;Q3]
	A
	2,266 [2,21; 2,741]

	2,992 [2,911;3,02 ]*

	
	F
	0,02 [0,014; 0,023]
	0,024 [0,022; 0,027]

	
	A/3q
	19,89 [19, 702; 19,933]
	22,774 [22,012; 23,012]*

	
	A/M
	8,027 [8,01; 8,102]
	8,782 [8,702; 8,802]*

	Ан, Me
[Q1;Q3]
	A
	2,021 [2,01; 2,91]

	2,803 [2,612; 2,902]*


	
	F
	0,029 [0,026; 0,032]
	0,032 [0,03; 0,036]

	
	A/3q
	17,521 [17,022; 17,803]
	20,671 [20,01; 20,988]*

	
	A/M
	8,002 [7,977; 8,12]
	8,201[8,102; 8,833]

	Ам, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,702 [1,877; 1,783]
	1,964 [1,9; 1,999]

	
	F
	0,097 [0,095; 0,101]
	0,104 [0,091; 0,188]

	
	A/3q
	9,021 [8,981; 0,122]
	9,572 [9,488; 9,602]

	
	A/M
	3,212 [3,176; 3, 298]
	3,876 [3,799; 3, 902]

	Ад, Me
[Q1;Q3]
	A
	0,913 [0,812; 0,928]  
	0,934 [0,889; 0,56]

	
	F
	0,398 [0,287; 0,408]  
	0,429 [0,401; 0,455]

	
	A/3q
	6,139 [6,119; 6,202]
	6,108 [6,018; 6, 177]

	
	A/M
	2,822 [2,788, 2,911]
	2,738 [2,702; 2,911]

	Ас, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,077 [1,001; 1,101]
	1,093 [1,0; 1,122]

	
	F
	1,182 [1,102; 1,231]

	1,203 [1,188, 1,279]


	
	A/3q
	6,304 [6,285; 6,4]

	6,102 [6,089; 6,188]


	
	A/M
	3,426 [3,379; 3,502]

	3,409 [3,3; 3,511]


	Примечание:
T-критерий Вилкоксона:
* – достоверность различий между показателями 1/ 2 (р<0,05);




Выполненный с помощью Вейвлет-преобразования амплитудно-частотный спектр у пациентов до операции свидетельствует, что колебания активных факторов, непосредственно воздействующих на систему микроциркуляции, как в области интактных, так и в области атрофированных межзубных сосочков (Аэ, Ан, Ам), преобладают над пассивными (Ад , Ас )-рисунок 25. В области атрофированных межзубных сосков несколько снижен вклад   активных факторов контроля микроциркуляции (амплитуд колебаний кровотока, обусловленных эндотелиальным и нейрогенным механизмами регуляции сосудистого тонуса)-рисунок 26, 27. 
[image: ]
Рисунок 25. Вейлвет-анализ в области интактного межзубного сосочка
[image: ]
Рисунок 26. Вейлвет-анализ в области атрофированного межзубного сосочка

Рисунок 27. Ритмы амплитуд кровотока в области интактных и атрофированных межзубных сосочков (A/3q)x100%
[bookmark: _Toc135924021]3.4. Клинико-функциональная оценка состояния тканей пародонта до и после хирургического восстановления межзубного сосочка

До хирургического лечения утраты межзубного сосочка у пациентов были устранены факторы, приведшие к развитию атрофии межзубных сосочков. За 6 месяцев до хирургического вмешательства была проведена френулотомия или френулопластика. Операция проведена в эстетически значимой зоне в области 31/41 или 11/21 зубов.
Анализ жалоб пациентов до хирургического вмешательства представлен в таблице 5.
Таблица 7 
Анализ основных жалоб обследованных пациентов (n=10)

	Жалобы
	До лечения
(n, %)
	Через 6 месяцев после лечения (n, %)

	Эстетический недостаток
	8 (80%)
	1 (10%)

	Гиперчувствительность
	4 (40 %)
	0

	Направлены другими специалистами
	3 (30%)
	_




Таблица 8 
Показатели состояния тканей пародонта в зоне хирургического вмешательства у обследованных пациентов до пластики десневого сосочка (n=10)

	Показатели
	Количество пациентов (n, %) / размер (мм)

	
	До лечения
	Через 6 месяцев после лечения

	Биотип тканей пародонта 
	тонкий
	5 (50%)
	–

	
	средний
	5 (50%)
	10 (100%)

	
	толстый
	–
	–

	ШКПД (мм), Me[Q1;Q3]
	2,88 [2,5; 3,34]
	5,2 [4,9; 5,5]*

	Частота встречаемости рецессии десны, 1 класс по Миллеру (n, %)
	2 (20%)
	0

	Ширина рецессии (мм), Me[Q1;Q3]
	2,2 [1,8; 2,4]
	0

	Глубина рецессии (мм), Me[Q1;Q3]
	1,8 [1,1; 2,1]
	0

	КП-ИПК(мм), Me[Q1;Q3]
	6,0 [5,7; 6,4]
	–

	УКП (мм), Me[Q1;Q3]
	2,9 [2,5; 3,3]
	2,4 [2,1;2,9]

	упрощенный индекс гигиены (OHI−S), Me[Q1;Q3]
	0,3 [0; 0,6]
	0,4 [0,1;0,6]

	Индекс ВОР ( %), Me[Q1;Q3]
	0
	0

	Индекс РМА ( %), Me[Q1;Q3]
	0
	0

	Высота межзубного сосочка (мм), Me[Q1;Q3]
	2,2 [1,8; 2,6]
	4,3 [3,9;4,5]*

	Примечание:
T-критерий Вилкоксона: 
* – достоверность различий между показателями 1/ 2, 3, 4, 5, 6 (р<0,01); 




Скорость реваскуляризации играет ключевую роль в успешном приживлении аутотрансплантатов и восстановлении микроциркуляторного гомеостаза. Заживление раны в постоперационном периоде происходит в три фазы.
1.Начальная фаза (1–3 день):
· Витальное сохранение трансплантата благодаря плазматической циркуляции;
· Транссудат раневого ложа поступает через капилляры в трансплантат;
· Эпителий дегенерирует и отслаивается.
2.Реваскуляризация (2–11 день)
· Пролиферация капилляров от краев раны;
· Восстановление кровообращения. Образование анастомозов;
· Ускорение процесса обмена веществ в трансплантате;
· Амебовидная миграция эпителиальных клеток от краев на витальную поверхность трансплантата.
В этот период начинается прорастание капилляров со стороны реципиентного ложа в трансплантат, образуются анастомозы между их сосудами. Также начинается фиброзное соединение тканей. Реэпителизация трансплантата идёт главным образом из эпителия соседних участков десны. Возобновляется ток крови по вновь образованным капиллярам.
3.Созревание (до конца 6 недели и более)
· Редукция кровеносных сосудов в трансплантате.
· Созревание.
Данная фаза характеризуется некоторым уменьшением числа кровеносных сосудов, и примерно через 14 дней сосудистая сеть аутотрансплантата становится нормальной̆. Эпителий становится зрелым и активно происходит его кератинизация.
Поэтому заживление тканей после операции по реконструкции десневого сосочка было оценено с помощью индекса раннего заживления раны – Early Wound Healing Score (EHS)  в сроки на 4 сутки (таблица 9).
Таблица 6 
Индекс EHS у пациентов после пластики десневого сосочка (n=10)
	Параметры
	4 день после пластики десневого сосочка

	CSR, баллы Me[Q1;Q3]
	5,2 [5,0; 5,8]

	CSH, баллы Me[Q1;Q3]
	1,6 [1,2; 1,9]

	CSI, баллы Me[Q1;Q3]
	1,7 [1,5; 1,9]

	EHS, баллы Me[Q1;Q3]
	8,5 [8,0; 8,9]


В реципиентной зоне при осмотре с 1 по 3 сутки после операции отмечен умеренный отек и гиперемия окружающих мягких тканей и переходной складки, рана не кровоточила, встречались подслизистые кровоизлияния, связанные, вероятно, с особенностями работы с мягкими тканями в ходе оперативного вмешательства и ушиванием раны «наглухо». На 4 день наблюдения у 8 пациентов (80%) линия контакта разрезов сливается и почти не визуализируется, отсутствует фибрин по линии разреза и отсутствуют покраснения вдоль разреза. У 2 пациентов (20%) визуализируется контакт краев разреза, отмечено наличие фибрина по линии разреза. У одного пациента (10%) отмечено покраснение < 50% от длины разреза. С 4-5 суток отмечено уменьшение отека и гиперемии, рассасывание кровоизлияний, что свидетельствовало о восстановления микроциркуляции. К 14 суткам отек и гиперемия отсутствовали, раневая поверхность была полностью эпителизирована, подслизистые кровоизлияния не визуализировались. Через 1 и 6 месяцев после операции цвет мягких тканей над трансплантатом был бледно-розовый и соответствовал цвету окружающих тканей слизистой оболочки десны.

Таблица 10
Динамика показателей состояния тканей пародонта у пациентов после пластики десневого сосочка (n=10)

	Параметры
	До операции 1
	4 день 2
	7 день 3
	14 дней 4
	1 месяц 5
	6 месяцев 6

	ШКПД (мм), Me[Q1;Q3]
	3,1 [2,8; 3,4]
	–
	–
	–
	–
	5,2 [4,9; 5,5]*

	Высота межзубного сосочка (мм), Me[Q1;Q3]
	2,2 [1,8; 2,6]
	5,2 [5,6; 5,0]*
	4,9 [4,5; 5,2]*
	4,7 [4,3; 4,9]*
	4,5 [4,1; 4,8]*
	4,3 [3,9; 4,5]*/**

	упрощенный индекс гигиены (OHI−S), Me[Q1;Q3]
	0,3 [0; 0,6]
	0,8 [0,4; 1,1]
	0,9 [0,5; 1,3]
	0,6 [0,1; 0,8]
	0,3 [0; 0,5]
	0,4 [0,1; 0,6]

	Индекс РМА( %), Me[Q1;Q3]
	0
	14 [10; 16]
	10 [7; 12]
	0
	0
	0

	Ширина рецессии десны (мм), Me[Q1;Q3]
	2,2 [1,8; 2,4]
	_
	_
	0
	0
	0

	Глубина рецессии десны (мм), Me[Q1;Q3]
	1,8 [1,1; 2,1]
	_
	_
	0
	0
	0

	Примечание:
T-критерий Вилкоксона: 
* – достоверность различий между показателями 1/ 2, 3, 4, 5, 6 (р<0,01); 
** – достоверность различий между показателями 2/ 3, 4  (р<0,01).




После операции отмечено статистически значимое увеличение размеров межзубного сосочка и ШКПД (р<0,01). Через 6 месяцев выявлено уменьшение размеров межзубного сосочка и его уплотнение, что вероятно связано с усадкой аутотрансплантата. 
На 4 и 7 день отмечено воспаление межзубного сосочка и маргинальной десны, что связано с оперативным вмешательством и ухудшением гигиенического ухода за данной зоной и накоплением налета. Степень воспаление согласно индексу РМА соответствует гингивиту легкой степени тяжести. 
После операции отмечено исчезновение жалоб на гиперчувствительность зубов. В одном клиническом случае отмечена значительная усадка аутотрансплантата вследствие чего через 6 месяцев у одного пациента (10%) остались жалобы на эстетическую составляющую. Однако получен прирост межзубного сосочка относительно исходных значений: класс II атрофии перешёл в класс I атрофии межзубного сосочка. В ходе оперативного вмешательства также достигнуто полное закрытие рецессий десны. Установлено статистически значимое увеличение ШКПД (р<0,01) в зоне вмешательства. У 5 пациентов с тонким биотипом тканей отмечено увеличение объёма мягких тканей, соответствующих среднему биотипу. 
В раннем послеоперационном периоде (до снятия швов) на полноту приживления аутотрансплантата может повлиять множество факторов. Объективно оценить полноценность питания и соответственно нормальный процесс приживления аутотрансплантата (особенно ССТ) в сроки до 3-4 суток после операции не представляется возможным. После 4 суток визуальная оценка становится более информативной и позволяет предположить восстановление микроциркуляции в области ССТ по отсутствию нагноения/некроза и цвету СОР в области оперативного вмешательства.  Поэтому использование функциональных методов диагностики микроциркуляции в тканях пародонта, в том числе ЛДФ, является неинвазивным и информативным методам оценки приживления аутотранспланата в раннем послеоперационном периоде.
В ходе исследования отмечена вариабельность показателей микроциркуляции, выявлена асимметрия и мультимодальность значений. Данная неоднородность вариативного ряда, вероятно, связана с индивидуальными особенностями строения как микроциркуляторного русла, так и слизистой оболочки в целом. В частности, регистрируемые показатели перфузии тканей могут зависеть от степени васкуляризации, количества артериоло-венулярных анастомозов, а также от уровня расположения сосудистой сети по отношению к поверхности слизистой оболочки. Поэтому объективным представляется оценка динамики показателей в каждом конкретном клиническом случае. С учетом вариабельности показаний у пациентов ведущим критерием оценки заживления раны и приживления аутотрансплантата являлось восстановление показателей периферического кровотока относительно исходных данных. Кроме того, в рамках данного исследования обследованы пациенты однородной возрастной группы, возраст которых составил от 21 до 30 лет.
Через 4 дня после операции было отмечено повышение значения показателя микроциркуляции Mпм на 20,75 % относительно исходных данных (р<0,05) (табл. 8). Через 7 дней отмечено снижение Мпм, но его значения остаются достоверно выше исходных показателей (р<0,05). Через 2 недели значения показателя Мпм приблизились к значениям дооперационного уровня. В сроки наблюдения 1 и 6 месяцев вновь отмечено повышение показателя Мпм на 12,03-12,82 % относительно исходных данных (р<0,05), что указывает на активную васкуляризацию, отсутствие осложнений  и приживление аутотрансплантата. Все перечисленные изменения показателей микроциркуляции коррелируют с клиническими данными.
Таблица 11
Динамика показателей тканевого кровотока в пародонте у пациентов после пластики десневого сосочка (n=10)
	Параметры
	До операции 1
	4 день 2
	7 день 3
	14 дней 4
	1 месяц 5
	6 месяцев 6

	М пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	24,34 [22,21; 26,04]
	29,39 [27,08; 32,21]*
	28,22 [26,76; 30,72]*
	25,37 [23,09; 27,11]**
	28,01 [26,64; 29,35]*
	27,99 [26,77; 28,98]*

	Kv пм, % Me[Q1;Q3]
	15,65 [15,11; 16,04]
	13,22 [13,01; 13,48]*
	13,43 [13,05; 13,66]
	16,67 [16,03; 16,89]**
	17,31 [17,01; 17,64]*/**/#
	17,64 [17,2; 17,86]*/**/#

	σ пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	3,81 [3,0; 4,14]
	3,88 [3,12; 4,08]
	3,79 [3,22; 3,97]
	4,23 [4,06; 4,36]
	4,85 [4,77; 5,12]*/**/#
	4,94 [4,71; 5,26]*/**/#

	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Примечание:
T-критерий Вилкоксона: 
* – достоверность различий между показателями 1/ 2, 3, 4, 5, 6 (р<0,05); 
** – достоверность различий между показателями 2/ 3, 4, 5, 6  (р<0,05);
# – достоверность различий между показателями 3/ 4, 5, 6  (р<0,05)



Показатель вариабельности кровотока (среднее квадратичное отклонение, σ пм – временная изменчивость перфузии, определяющая среднюю модуляцию кровотока во всех частотных диапазонах) через 4 и 7 дней практически не менялся. Спустя 2 недели отмечена тенденция к увеличению значений данного показателя. В сроки через 1 месяц после операции показатель вариабельности кровотока достоверно увеличивается относительно исходных значений и спустя 6 месяцев его значения стабильны и достоверно выше исходных значений (р<0,05).
Через 4 и 7 дней после операции отмечено снижение значений коэффициента вариации (Kv пм) на 15,53% и 14,18% относительно исходных значений (р<0,05), что указывает на уменьшение вазомоторной активности, ослабление эндотелиальной секреции, а также миогенного и нейрогенного механизмов контроля. Спустя 2 недели происходит восстановление исходного уровня показателя. Через 1 и 6 месяцев значения коэффициента вариации (Kv пм) возрастали относительно исходных показателей, а также значений показателя на ранних этапах заживления (р<0,05), что говорит об усилении влияния на микроциркуляцию механизмов активной модуляции кровотока.
Амплитудночастотный спектр колебаний кровотока в микроциркуляторном русле тканей пародонта представлен в таблице 9. Для исключения нестандартных условий проведения ЛДФ, оценку нормированных параметров ритмов колебаний кровотока проводили с помощью установления Amax/3σ – вклада амплитуды колебаний относительно средней модуляции кровотока.
Таблица 12 
Спектральный анализ микроциркуляции тканей пародонта у пациентов после пластики десневого сосочка (n=10)
	Параметры
	До операции 1
	4 день 2
	7 день 3
	14 дней 4
	1 месяц 5
	6 месяцев 6

	Аэ, Me
[Q1;Q3]
	A
	2,733 [2,7; 2,741]

	1,899 [1,802; 1,944]*
	2,791 [2,702; 2,811]**
	3,226 [3,202; 3,332]*/**
	3,118 [3,088; 3,188]**
	2,785 [2,707; 2,802]**

	
	F
	0,02 [0,018; 0,025]
	0,012 [0,01; 0,014]*
	0,014 [0,012, 0,015]
	0,021 [0,018; 0,023]**/#
	0,022 [0.018;0,024]**/#
	0,024 [0,021, 0,027]**/#

	
	A/3q
	22,212 [22,189; 22, 287]
	13,782 [13,702; 13,765]*
	18,562 [18,-32; 18,966]*/**
	24,038 [23,966; 24,122]*/**/#
	23,877 [23,118; 24,921]**/#
	24,2 [24,115; 24,34]**/#

	
	A/M
	8,327 [8,311; 8,388]
	6,112 [6,106; 6,176]*
	7,224 [7,024; 7,287]**
	9,634 [9,598; 9,711]*/**/#
	9,024 [8,978; 9,096]**/#
	8,442 [8,386; 8,687]**

	Ан, Me
[Q1;Q3]
	A
	2,999 [2,845; 3,017]

	1,892 [1,802; 1,988]*

	2,344 [2,303; 2,566]

	3,202 [3,114; 3,265]**

	2,699 [2,601; 2,816]**

	2,857 [2,786; 2,998]**


	
	F
	0,032 [0,03; 0,034]
	0,02 [0,018; 0,021]*
	0,022 [0,02; 0,024]*
	0,038 [0,036; 0,04]**/#
	0,03 [0,028; 0,031]**
	0,038 [0,037; 0,039]**/#

	
	A/3q
	20,322 [20,011; 20,896]
	13,322 [13, 3; 13, 871]*
	17,722 [17,202; 17, 981]*/**
	20,452 [20,045; 20,762]**/#
	21,056 [21,01; 21,821]**/#
	21,673 [21,321, 21,871]**/#

	
	A/M
	8,024 [7,978; 8,101]
	7,032 [6,978; 7,1]*
	7,554 [7,354; 7,67] 
	9,302 [8,182; 9,576]**/#
	9,377 [9,012; 9,543]*/**/#
	8,675 [8,403; 8,887]**/#

	Ам, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,864 [1,802; 1,901]
	1,023 [0,98; 1,12]*
	1,555 [1,5; 1,612]
	2,321 [2,222; 2,387]*/**/#
	1,909 [1,881; 1,95]**
	1,967 [1,807; 2,011]**

	
	F
	0,102 [0,096; 0,122]
	0,089 [0,082; 0,092]*
	0,092 [0,088; 0,094]
	0,122 [0,101; 0,131]**
	0,12 [0,101; 0,13]**
	0,119 [0,101; 0,124]**

	
	A/3q
	9,314 [9,202; 9,504]
	6,024 [5,987; 6,088]*
	8,556 [8,332; 8,707]**
	9,442 [9,311; 9,564]**/#
	9,808 [9,775; 9,902]**/#
	9,445 [9,313; 9,534]**/#

	
	A/M
	3,766 [3,704; 3,987]
	2,887 [2,655; 2,902]*
	2,995 [2,866; 3,915]*
	4,546 [4,476; 4,867]**/#
	3,901 [3,803; 3,947]**/#
	3,805 [3,766; 3,887]**/#

	Ад, Me
[Q1;Q3]
	A
	0,903 [0,875; 1,036]
	0,944 [0,885; 1,055]
	0,889 [0,806; 0,922]
	0,924 [0,897; 0,968]
	0,933 [0,885;0,985]
	0,91 [0,876; 0,945]

	
	F
	0,408 [0,386; 0,444]
	0,442 [0,402; 0,496]
	0,411 [0,396; 0,443]
	0,439 [0,402; 0,465]
	0,406 [0,387;0,433]
	0,429 [0,401; 456]

	
	A/3q
	6,28 [6,002;6,43]
	6,302 [6,176; 6,403]
	6,332 [6,153; 6,503]
	6,221 [6,003; 6,388]
	6,45 [6,223;6,87]
	6,209 [6,116; 6,344]

	
	A/M
	2,943 [2,877; 3,102]
	2,775 [2,507; 2,886]
	2,805 [2,706; 2,903]
	2,941 [2,788; 3,012]
	2,866 [2,775;2,912]
	2,87 [2,73; 2,95]

	Ас, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,097 [1,012; 1,122]
	1,112 [1,002; 1,187]
	1,202 [1,102; 1,287]
	1,088 [1,012; 1,176]
	1,203 [1,105; 1,189]
	1,165 [1,098; 1,201]

	
	F
	1,193 [1,055; 1,212]

	1,222 [1,133; 1,298]

	1,184 [1,104; 1,211]

	1,205 [1,187; 1,276]

	1,211 [1,099; 1, 288]
	1,188 [1,086; 1,201]


	
	A/3q
	6,024 [5,893; 6, 102]

	6,102 [6,056; 6,194]

	6,022 [5,943; 6,137]

	6,014 [5,922; 6,108]

	5,987 [5,921; 6,053]

	6,003 [5,956; 6,069]


	
	A/M
	3,573 [3,502; 3,988]

	3,563 [3,498; 3,877]

	3,577 [3,106; 3,977]

	3,603 [3,233; 3,876]

	3,489 [3,105; 3,688]

	3,503 [3,268; 3,761]


	Примечание:
T-критерий Вилкоксона:
* – достоверность различий между показателями 1/ 2, 3, 4, 5, 6 (р<0,05);
** – достоверность различий между показателями 2/ 3, 4, 5, 6  (р<0,05);
# – достоверность различий между показателями 3/ 4, 5, 6  (р<0,05)



Выполненный с помощью Вейвлет-преобразования анализ амплитудночастотного спектра у пациентов до операции свидетельствует, что колебания активных факторов, непосредственно воздействующих на систему микроциркуляции (Аэ – 34,62%; Ан– 31,68%; Ам – 14,52%), преобладают над пассивными (Ад – 9,78%; Ас – 9,38%)-рисунок 28. 

Рисунок 28. Динамика ритмов амплитуд кровотока межзубного сосочка до и после пластики (A/3q)x100%
Через 4 дня после пластики межзубного сосочка в зоне вмешательства отмечено увеличение вклада пассивных факторов, вызывающих колебания кровотока вне системы микроциркуляции-рисунок 29. Вклад пульсовой дыхательной увеличился с 9,78% до 13,84%, пульсовой волны – с 9,38% до 13,4%.  Соответственно уменьшился вклад активных факторов контроля микроциркуляции. Вышеперечисленные показатели свидетельствуют о нарушении капиллярного кровотока, выражающееся в увеличении показателя микроциркуляции, снижении вазомоторной активности сосудов, снижении амплитуды низкочастотных показателей, увеличении вклада факторов, вызывающих колебания кровотока вне системы микроциркуляции. Полученные данные позволяют говорить о гиперемической форме расстройств микроциркуляции. 
[image: ]
Рисунок 29. Вейлвет-анализ в области межзубного сосочка через 4 дня после операции
Через неделю происходит улучшение показателей микроциркуляции. Отмечено постепенное повышение уровня локального кровотока, увеличение амплитуды эндотелиальных колебаний и вазомоторной активности сосудов, что благоприятно сказывается на трофике тканей и обменных процессов в полости рта, указывает на постепенное приживление ССТ. 
В сроки через 2 недели, 1 месяц и 6 месяцев локальный кровоток характеризуется усилением притока крови в микроциркуляторное русло. Уменьшение вклада пассивного фактора произошло за счет увеличения эндотелиального колебания. Увеличение вазомоторной активности сосудов характеризует положительную динамику в изменении микроциркуляторного русла, так как увеличение показателей происходит в результате активации эндотелиальной секреции, нейрогенного и миогенного механизмов контроля. 
Следовательно, на 4 день после оперативного вмешательства установлено повышение перфузии тканей, снижение вариативности тканевого кровотока. Миогенные и нейрогенные влияния на сосудистый тонус снижаются. Влияние пассивных механизмов регуляции пульсовых и респираторных флуктуаций повышено относительно значений до операции. 
Через месяц происходит разгрузка микроциркуляторного звена. Кровенаполнение тканей пародонта уменьшается, возвращаясь к дооперационному уровню, ликвидируются явления венозного застоя. Возрастает модуляция кровотока. Отмечено возрастание роли активных механизмов регуляции кровотока. Снижается влияние пассивной регуляции микрокровотока. 
Через полгода перфузия тканей пародонта увеличивается в сравнении с дооперационным уровнем-рисунок 30, 31.  Возрастает миогенный тонус, снижаются нейрогенные влияния на микроциркуляцию. Пассивные механизмы модуляции кровотока стабильны и приближены к уровню данных показателей до пластики межзубного сосочка. 
[image: ]
Рисунок 30. Вейлвет- анализ в области межзубного сосочка через 6 месяцев после операции 
[image: ]
Рисунок 31. Спектральный анализ в области межзубного сосочка через 6 месяцев после операции 
Отслеживание динамики микроциркуляции на этапах заживления раны является эффективными диагностическим подходом для оценки активности процесса регенерации, вследствие сопряженности микроциркуляции и ранних стадий регенераторного процесса. Ранними признаками процесса регенерации служат перестройка регуляции микрососудов в трофотропном направлении (возрастание вклада нутритивного кровотока, активности собственно миогенных и/или сенсорных пептидергических осцилляций в гемодинамику), увеличение энергетики осцилляций кровотока и формирование гиперадаптивных функциональных систем. 
Таким образом, использование метода ЛДФ позволяет оценить активность регенераторного процесса, происходящего после оперативных вмешательств в области тканей пародонта, например пластики межзубного сосочка. Данные о состоянии микроцркуляции достоверно отражают степень выраженности клинических проявлений на этапах приживления ССТ.  

[bookmark: _Toc135924022]3.5. Клинико-функциональная оценка состояния тканей пародонта до и после хирургической коррекции уздечек губ

Проведена клинико-функциональная оценка влияния френулотомии на состояние межзубных сосочков между центральными резцами нижней и верхней челюстей у 10 пациентов.
Заживление тканей после операции френулотомии оценено с помощью индекса раннего заживления раны – Early Wound Healing Score (EHS)  в сроки на 4 сутки (таблица 13).
Таблица 13 
Индекс EHS у пациентов после френулотомии (n=10)

	Параметры
	4 день после френулотомии

	CSR, баллы Me[Q1;Q3]
	4,0 [3,7; 4,4]

	CSH, баллы Me[Q1;Q3]
	1,2 [1,0; 1,5]

	CSI, баллы Me[Q1;Q3]
	1,3 [1,0; 1,5]

	EHS, баллы Me[Q1;Q3]
	6,5 [6,1; 6,9]



В зоне операции при осмотре с 1 по 3 сутки отмечен умеренный̆ отек и гиперемия окружающих мягких тканей и переходной складки, рана не кровоточила, в 40% случаев встречались подслизистые кровоизлияния. На 4 день наблюдения у 4 пациентов (40%) линия контакта разрезов сливается и почти не визуализируется, отсутствует фибрин по линии разреза и отсутствуют покраснения вдоль разреза. У 6 пациентов  (60%) визуализируется контакт краев разреза, отмечено наличие фибрина по линии разреза. У 2 пациентов (20%) отмечено покраснение < 50% от длины разреза. С 4-5 суток отмечено уменьшения отека и гиперемии, рассасывание кровоизлияний, что свидетельствовало о восстановления микроциркуляции. К 14 суткам отек и гиперемия отсутствовали, раневая поверхность была полностью эпителизирована, подслизистые кровоизлияния не визуализировались. Через 1 и 6 месяцев после операции цвет мягких тканей был бледно-розовый и соответствовал цвету окружающих тканей слизистой оболочки. Клинических признаков наличия ишемии краевой десны через 1 и 6 месяцев после оперативного вмешательства не выявлено.
В ходе исследования проведена оценка микроциркуляции в области десневых сосочков и маргинальной десны при оттягивании губы до френулотомии, а также в сроки 14 дней и 1 месяц после хирургической коррекции уздечки губы. 
До операции при оттягивании губы (активном состоянии) и визуально определяемом побелении десневого сосочка значения показателя микроциркуляции Mпм, показателя вариабельности кровотока и коэффициента вариации свидетельствуют о спастической форме расстройств микроциркуляции, для которой характерно снижение значений вышеуказанных показателей-рисунок 32. Спастическая форма расстройств микроциркуляции возникает при спазме артериол и уменьшении числа функционирующих капилляров, замедлении кровотока. Поэтому возможно нарушение трофики межзубного сосочка, что может привести к его структурным изменениям. 
[image: ]
Рисунок 32. Спектральный анализ микроциркуляции тканей в области межзубного сосочка
Через 14 дня после операции было отмечено повышение значения показателя микроциркуляции Mпм на 30,79 % относительно исходных данных (р<0,01),  Kv пм – на 62,15 %  (р<0,01) и  σ пм вырос практически в 2 раза  (р<0,01) (таблица 14). Значения данных показателей через 1 месяц не меняются, что свидетельствует о стабильном положительном эффекте от проведенной операции и нормализации показателей микроциркуляции тканей пародонта в зоне вмешательства. Хирургическая коррекция уздечек губ, проведенная по показаниям, является эффективной мерой профилактики возникновения атрофии межзубных сосочков. 
Таблица 14 
Динамика показателей тканевого кровотока в пародонте у пациентов до и после френулотомии (n=10)
	Параметры
	До операции 1
	14 дней 2
	1 месяц 3

	
	Пассивное состояние 1.1
	Активное состояние (оттягивание губы) 1.2
	Активное состояние (оттягивание губы)
	Активное состояние (оттягивание губы)

	М пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	20,89 [20,16; 21,26]
	16,24 [15,22; 17,07]*
	21,24 [20,11; 22,06]
	22,06 [21,08; 23,95]

	Kv пм, % Me[Q1;Q3]
	15,65 [15,13; 16,09]
	10,65 [10,11; 11,94]*
	17,27 [16,33; 18,19]*
	17,09 [16,64; 17,89]

	σ пм, п.е. Me[Q1;Q3]
	3,27 [3,16; 4,09]
	1,73 [1,23; 2,11]*
	3,67 [3,16; 4,09]
	3,77 [3,2; 4,12]

	Примечание:
T-критерий Вилкоксона: 
* – достоверность различий между показателями 1.2/ 1.1, 2, 3 (р<0,01)





Выполненный с помощью Вейвлет-преобразования анализ амплитудночастотного спектра у пациентов до операции при оттягивании губы и видимом побелении межзубного сосочка свидетельствует о снижении вазомоторной активности сосудов, снижении скорости кровотока, вазоконстрикции сосудов, достоверном снижении амплитуд низкочастотных колебаний.  Отмечается локальный спазм артериолярных сосудов, явления гипоксии в звене микроциркуляторного русла, снижение интенсивности и скорости кровотока в капиллярах (таблица 15)
Таблица 15
Спектральный анализ микроциркуляции тканей пародонта у пациентов до и после френулотомии (n=10)
	Параметры
	До операции 1
	14 дней 2
	1 месяц 3

	
	Пассивное состояние 1.1
	Активное состояние (оттягивание губы) 1.2
	Активное состояние (оттягивание губы)
	Активное состояние (оттягивание губы)

	Аэ, Me
[Q1;Q3]
	A
	2,977 [2,821; 3,121]

	1,933 [1,788, 2, 192]*
	3,172 [3,012; 3,821]
	3,114 [3,022; 3,299] 

	
	F
	0,021 [0,019; 0,023]
	0,016 [0,014; 0,018]*
	0,023 [0,02; 0,026]
	0,024 [0,021; 0,027]

	
	A/3q
	23,873 [23.021; 24,01]
	15,723 [14,277; 16,293]*
	22,01 [21,56; 22,967]
	23,115 [22,891; 23,899]

	
	A/M
	8,799 [8,21; 9,101]
	7,266 []*
	9,125 [9,023; 9,244]
	8,89 [8,677; 9,077]

	Ан, Me
[Q1;Q3]
	A
	3,108 [3,01; 3,165]

	2,203 [2,101; 2, 287]*
	3,023 [2,899; 3,465]

	3,188 [3,1; 3,781]


	
	F
	0,035 [0,032; 0,037]
	0,028 [0,026; 0,03]*
	0,035 [0,033; 0,037]
	0,033 [0,03; 0,035]

	
	A/3q
	21,2 [20,101; 22,05]
	16,188 [16, 111, 16,98]*
	22,02 [21,488; 22,783]
	21,922 []

	
	A/M
	8,891 [8,812; 9,055]
	7,562 [7,342; 7, 922]*
	9,121 [9,089; 9,188]
	9,21 [9,156; 9,87]

	Ам, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,923 [1,789; 2,01]
	1,675 [1,603; 1,702] *
	2,021 [2,01; 2,088]
	1,987 [1,979; 2,08]

	
	F
	0,128 [0,118; 0,136]
	0,09 [0,081; 0,098]*
	0,132 [0,129; 0,139]
	0,103 [0,096; 0,112]

	
	A/3q
	9,802 [9,743; 9,992]
	7,807 [7,786; 7,922]*
	9,451 [9,398; 9,502]
	9,503 [9,466; 9,895]

	
	A/M
	3,79 [3,761; 3,83]
	3,377 [3,01; 3,703]*
	4,022 [3,978; 4,133]
	3,993 [3,889; 4,011]

	Ад, Me
[Q1;Q3]
	A
	0,901 [0,78; 0,987]
	0,913 [0,822; 0,995]
	0,922 [0,886; 0,99]
	0,943 [0,902, 1,002]

	
	F
	0,422 [0,04; 0,502]
	0,433 [0,41; 0,493]
	0,44 [0,423; 0,498]
	0,451 [0,421; 0,478]

	
	A/3q
	6,324 [6,303; 6,401]
	6,392 [6,277; 6,71]
	6,377 [6,303; 6,412]
	6,402 [6,344; 6,54]

	
	A/M
	2,862 [2,687; 2,902]
	2,866 [2,782; 2,977]
	2,954 [2,707; 3,065]
	2,888 [2,605; 2,911]

	Ас, Me
[Q1;Q3]
	A
	1,11 [1,01; 1,22]
	1,103 [1,089; 1,177]
	1,121 [1,088; 1, 244]
	1,212 [1,193; 1,278]

	
	F
	1,207 [1,177; 1,256]

	1,217 [1,188; 1,269]
	1,211 [1,088; 1,111 ]

	1,22 [1,197; 1,326]

	
	A/3q
	6,05 [5,89; 6,66]

	6,101 [6,022; 6,23]
	6,133 [6,078; 6,204]

	6,088 [6,08; 6,101]


	
	A/M
	3,521 [3,411; 3,703]

	3,614 [3,451; 3,808]
	3,632 [3,467; 3,777]

	3,555 [3,45; 3,61]


	Примечание:
T-критерий Вилкоксона:
* – достоверность различий между показателями 1.2/ 1.1, 2, 3 (р<0,01)



Через 2 недели после операции признаки спастической формы расстройств микроциркуляции тканей пародонта при оттягивании губы исчезают с нормализацией соотношения активных и пассивных компонентов осцилляции тканевого кровотока- рисунок 35.  Спектральный анализ микроциркуляции тканей маргинальной десны и десневого сосочка при регистрации показателей через 1 месяц после френулотомии при оттягивании губы позволяет сделать вывод о стабильном улучшении локального кровотока в мягких тканях и нормализации показателей микроциркуляции, а также устранении местного фактора развития частичной или полной утраты межзубных сосочков-рисунок 33, 34. 
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Рисунок 33. Спектральный анализ микроциркуляции тканей в области межзубного сосочка через 1 месяц после операции
[image: ]
Рисунок 34. Вейлвет-анализ микроциркуляции тканей в области межзубного сосочка через 1 месяц после операции



Рисунок 35. Динамика ритмов амплитуд кровотока межзубного сосочка до и после френулотомии (A/3q)x100%
Таким образом, уже на этапе первичного осмотра пациента необходим персонализированный подход с учетом анатомических особенностей, максимально полным выявлением причин и факторов риска частичной и полной утраты межзубных сосочков. Это существенно поможет в планировании тактики и выборе наиболее рациональной индивидуальной схемы лечения по показанииям. А также поможет улучшить предсказуемость оперативного вмешательства.
[bookmark: _Toc135924023]3.6. Клинический случай пластики аномального прикрепления уздечки нижней губы, как фактора, предрасполагающего к отсутствию межзубного сосочка
Пациентка В. 23 года обратилась в клинику с целью профилактического осмотра. В течение осмотра было выявлено короткое прикрепление уздечки нижней губы в области 31, 41 зубов, которое может быть причиной отсутствия межзубного сосочка в будущем- рисунок 35.
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Рисунок 35. Уровень прикрепления уздечки нижней губы до френулотомии
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Рисунок 36.  Побеление межзубного сосочка при оттягивании нижней губы
При оттягивании нижней губы, наблюдаем побеление межзубного сосочка, что говорит о снижении вазомоторной активности сосудов, снижении скорости кровотока- рисунок 36. Отмечается локальный спазм артериолярных сосудов, явления гипоксии в звене микроциркуляторного русла, снижение интенсивности и скорости кровотока в капиллярах.

Ход операции: 
Под местной анестезией Артикаин 1:200000 провели горизонтальный разрез в области верхней трети уздечки нижней губы скальпелем с лезвием 15С, рассекли соединительнотканные тяжи, отслоили слизистую по краям раны на 2-3 мм для удобства стягивания и наложения швов.
Затем наложили горизонтальный матрацный и узловой шов, использовали не рассасывающийся шовный материал- рисунок 37.
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Рисунок 37.  Состояние уздечки нижней губы в день после операции 
Через 7 дней после операции были сняты швы- рисунок 38,39. [image: ] 
Рисунок 38.  Состояние уздечки нижней губы через 7 дней после операции [image: ] 
Рисунок 39. Состояние уздечки нижней губы через 7 дней после операции. Швы сняты
Через 4 недели после операции, слизистая оболочка не гиперемирована, бледно-розового цвета, при оттягивании межзубной сосочек не белеет - рисунок 40.
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Рисунок 40. Состояние уздечки нижней губы через 28 дней после операции
Таким образом нам удалось устранить местный фактор, который мог быть причиной отсутствия межзубного сосочка в будущем- рисунок 41, 42.
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Рисунок 41. До операции;                        Рисунок 42. После операции; 
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Ход операции: 
1. Проводим 2 разреза с небной стороны и вестибулярной сторон скальпелем 15С- рисунок 43,44;
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Рисунок 43. Разрезы с небной стороны
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Рисунок 44. Разрез с вестибулярной стороны
2. Проводим сепарацию соединительнотканного лоскута скальпелем 15С, создаем туннель-рисунок 45; 
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Рисунок 45. Сепарация тканей
3. Используя пародонтологический зонд, отмеряем расстояние между соседними зубами. Оно соответствует ширине соединительнотканного трансплантата- рисунок 46;
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Рисунок 46. Ширина соединительнотканного трансплантата 
4. Измеряем длину соединительнотканного трансплантата. Она соответствует расстоянию между небным и вестибулярным разрезами-рисунок 47;  
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Рисунок 47. Длина соединительнотканного трансплантата
5. Выделяем соединительнотканный трансплантат нужного размера на небе- рисунок 48;
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Рисунок 48. Аутотрансплантат 
6. Деэпителизируем лоскут и накладываем на него швы, чтобы потом ввести в туннель- рисунок 49;
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Рисунок 49. Деэпителизация лоскута 
7. Накладываем швы-рисунок 50; 
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Рисунок 50. Швы
8. Вводим трансплантат через вестибулярный разрез, подтягиваем под сосочек через небный разрез- рисунок 51;
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Рисунок 51. Введение трансплантата
9. Швы, наложенные на мезиальные и дистальные края трансплантата используем для его фиксации в необходимом положении и для закрытия вестибулярного и небного разрезов- рисунок 52, 53; 
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Рисунок 52- завершающие швы
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Рисунок 53- окончательный результат 
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Целью нашего исследования было повышение эффективности диагностики и лечения пациентов с частичной и полной утратой межзубных сосочков. 
Для выполнения поставленных задач были проведены: анкетирование врачей и пациентов; клинико-функциональная оценка состояние тканей пародонта до и после хирургического лечения утраты межзубных сосочков, а также клинико-функциональная оценка состояния тканей пародонта до и после хирургической коррекции уздечек губ.
Анкетирование позволило изучить актуальность изучаемой нами проблемы среди врачей и пациентов. 
Изучена распространенность и проведён анализ причин полной и частичной утраты межзубных сосочков у пациентов молодого возраста 
Причины полной или частичной утраты межзубных сосочков: 
· низкий уровень гигиены полости рта;
· острая или хроническая механическая травма при чистке зубов, наличие вредных привычек;
· аномалии формы и положения зубов;
· ятрогенные факторы, в том числе неправильный контур реставрации, хирургические вмешательства, протезирование зубов, ортодонтическое лечение;
· большое пространство между зубами – тремы, диастема;  
· утрата зубов;
· аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губы, а также тяжей СОР.


В нашем исследовании у пациентов молодого возраста 1 и 2 групп основной причиной возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков является аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губ. У пациентов 1 группы причинами утраты межзубных сосочков также являлись диастема, отсутствие контактного пункта и аномалия формы и положения зубов. У пациентов 2 группы на втором месте по частоте встречаемости находится аномалия формы и положения зубов. Только у пациентов 2 группы отмечены такие местные факторы как нависающий край коронки и пломбы, хроническая механическая травма при чистке зубов и вредная привычка (частое использование зубочисток). Причиной генерализованной утраты межзубных сосочков у 2 пациентов 2 группы являлся хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести (К 05.31).

Для оценки клинико-функционального состояния тканей пародонта мы использовали ЛДФ. Отслеживание динамики микроциркуляции на этапах заживления раны позволило оценить активность процесса регенерации, вследствие сопряженности микроциркуляции и ранних стадий регенераторного процесса. Ранними признаками процесса регенерации служат перестройка регуляции микрососудов в трофотропном направлении (возрастание вклада нутритивного кровотока, активности собственно миогенных и/или сенсорных пептидергических осцилляций в гемодинамику), увеличение энергетики осцилляций кровотока и формирование гиперадаптивных функциональных систем. 

Показатель микроциркуляции в области атрофированных сосочков не имел статистически значимых различий относительно данных, полученных при измерении кровотока в области интактных межзубных сосочков. Однако совокупный анализ показателей позволяет сделать вывод об умеренных нарушениях гемодинамики в области атрофированных сосочков: снижении коэффициента вариации на 23,26% и показателя σ пм на 25,77% относительно средних значений показателей в области интактных межзубных сосочков (р<0,05). В области атрофированных межзубных сосков снижен вклад   активных факторов контроля микроциркуляции (амплитуд колебаний кровотока, обусловленных эндотелиальным и нейрогенным механизмами регуляции сосудистого тонуса).
После хирургического вмешательства отмечено статистически значимое увеличение размеров межзубного сосочка на 95,45% и ШКПД на 67,74% относительно исходных значений (р<0,01). В 50% случаев у пациентов с тонким биотипом тканей пародонта отмечено увеличение объёма мягких тканей, соответствующее среднему биотипу. На 4 день после оперативного вмешательства установлено повышение перфузии тканей, снижение вариативности тканевого кровотока, снижение миогенных и нейрогенных влияний на сосудистый тонус, повышение влияния пассивных механизмов регуляции кровотока. Через неделю происходит улучшение показателей микроциркуляции. Отмечено постепенное повышение уровня локального кровотока, увеличение амплитуды эндотелиальных колебаний и вазомоторной активности сосудов, что благоприятно сказывается на трофике тканей и обменных процессов в полости рта, указывает на постепенное приживление ССТ. Через месяц происходит разгрузка микроциркуляторного звена, кровенаполнение тканей пародонта уменьшается, возвращаясь к дооперационному уровню, ликвидируются явления венозного застоя, возрастает модуляция кровотока. Отмечено возрастание роли активных и снижение влияния пассивных механизмов регуляции кровотока. Через 6 месяцев перфузия тканей пародонта повышена относительно дооперационного уровня, активные механизмы регуляции кровотока превалируют над активными. Данные о состоянии микроциркуляции достоверно отражают степень выраженности клинических проявлений на этапах приживления ССТ.  
Френулотомия, проведенная у пациентов с аномалиями прикрепления уздечек губ, является эффективной мерой профилактики возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков. Через 2 недели после операции признаки спастической формы расстройств микроциркуляции в области межзубного сосочка при оттягивании губы исчезают с нормализацией соотношения активных и пассивных компонентов осцилляции тканевого кровотока. Спектральный анализ микроциркуляции тканей маргинальной десны и десневого сосочка в зоне вмешательства через 1 месяц свидетельствует о стабильном улучшении локального кровотока в мягких тканях и нормализации показателей микроциркуляции.  




[bookmark: _Toc135924026]Выводы
1. Результаты анкетирования пациентов: 80% опрошенных замечали у себя отсутствие межзубного сосочка, 60% пациентов считают, что данный дефект мягких тканей пародонта может вредить здоровью, однако на хирургические методы пластики межзубного сосочка согласятся лишь 54,5% участвующих в опросе. Анкетирование врачей позволило выявить: обширные знания врачей-стоматологов о этиологии данного дефекта; наиболее часто используемые методики лечения (44% – терапевтические; 40% – хирургические); рекомендованные пациентам методики по устранению дефекта (92% – хирургические; 42% – терапевтические); количество пациентов, обращающихся с данной проблемой (в большинстве случаев – менее 10 пациентов в месяц).
2. Распространённость локализованной формы частичной утраты межзубных сосочков у пациентов в возрасте 31-40 лет составляет 22,73% и превышает показатели пациентов в возрасте 21-40 лет (7,14 %) (р<0,01).  Причиной генерализованной формы частичной или полной утраты межзубных сосочков, выявленной у 2%  пациентов в возрасте 31-40 лет является хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести (К 05.31). Ведущими причинами утраты межзубных сосочков у пациентов молодого возраста является аномалия прикрепления уздечек верхней и нижней губ, диастема, отсутствие контактного пункта, аномалия формы и положения зубов.
3. Совокупный анализ показателей позволяет сделать вывод об умеренных нарушениях гемодинамики в области атрофированных сосочков: снижении коэффициента вариации на 23,26% и показателя σ пм на 25,77% относительно средних значений показателей в области интактных межзубных сосочков (р<0,05). В области атрофированных межзубных сосочков снижен вклад активных факторов контроля микроциркуляции: амплитуд колебаний кровотока, обусловленных эндотелиальным и нейрогенным механизмами регуляции сосудистого тонуса (р<0,05).
4. Через 6 месяцев после хирургического лечения отмечено увеличение размеров межзубных сосочков на 95,45% и ШКПД на 67,74% относительно исходных значений (р<0,01). Хирургическое лечение атрофии межзубных сосочков сопровождается улучшением показателей микроциркуляции в зоне операции с локальным увеличением перфузии тканей пародонта и превалировании активных механизмов регуляции кровотока над пассивными через 6 месяцев после операции. Данные о состоянии микроциркуляции достоверно отражают степень выраженности клинических проявлений на этапах приживления ССТ: на 4 день после операции появляются признаки гиперемической формы расстройств микроциркуляции.
5. Френулотомия, проведенная у пациентов с аномалиями прикрепления  уздечек губ, является эффективной мерой профилактики возникновения частичной или полной утраты межзубных сосочков. Через 2 недели после операции признаки спастической формы расстройств микроциркуляции в области межзубного сосочка при оттягивании губы исчезают с нормализацией соотношения активных и пассивных компонентов осцилляции тканевого кровотока. Спектральный анализ микроциркуляции тканей маргинальной десны и десневого сосочка в зоне вмешательства через 1 месяц свидетельствует о стабильном улучшении локального кровотока в мягких тканях и нормализации показателей микроциркуляции.  


[bookmark: _Toc135924027]Практические рекомендации:  
1. Френулотомия, проведенная по показаниям, дает предсказуемый результат и может быть рекомендована как метод профилактики утраты межзубного сосочка. 
2. Применение хирургических методов позволяет добиться полного или частичного восстановления межзубных сосочков, а также увеличения толщины и ширины прикрепленной десны.
3. Для оценки качества приживаемости ССТ и трофики мягких тканей в области хирургического вмешательства следует использовать лазерную доплеровскую флоуметрию. 
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5. Какие методы коррекции эстетического дефекта (устранения «черных треугольников» между зубами) вы будете рекомендовать пациенту:

Процент	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Не будут рекомендовать	Ортодонтические (сепарация зубов, закрытие промежутков)	92	48	20	4	4	Столбец1	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Не будут рекомендовать	Ортодонтические (сепарация зубов, закрытие промежутков)	Столбец2	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Не будут рекомендовать	Ортодонтические (сепарация зубов, закрытие промежутков)	

9. Какие методики по восстановлению межзубного сосочка вы использовали?

Процент	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Никакие	Ортодонтические	40	44	4	8	4	Столбец1	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Никакие	Ортодонтические	Столбец2	
Хирургические	Терапевтические	Ортопедические	Никакие	Ортодонтические	

Аэ	
Атрофированный межзубной сосочек 	Интактный межзубной сосочек 	33.630000000000003	34.92	Ан	
Атрофированный межзубной сосочек 	Интактный межзубной сосочек 	29.63	31.69	Ам	
Атрофированный межзубной сосочек 	Интактный межзубной сосочек 	15.25	14.69	Ад	
Атрофированный межзубной сосочек 	Интактный межзубной сосочек 	10.83	9.36	Ас	
Атрофированный межзубной сосочек 	Интактный межзубной сосочек 	10.66	9.35	



Аэ	
До операции	4 день	7 день	2 недели	1 месяц	6 месяцев	34.619999999999997	30.27	32.450000000000003	36.33	35.54	35.840000000000003	Ан	
До операции	4 день	7 день	2 недели	1 месяц	6 месяцев	31.68	29.26	30.99	30.91	31.35	32.090000000000003	Ам	
До операции	4 день	7 день	2 недели	1 месяц	6 месяцев	14.52	13.23	14.96	14.27	14.6	13.99	Ад	
До операции	4 день	7 день	2 недели	1 месяц	6 месяцев	9.7799999999999994	13.84	11.07	9.4	9.6	9.19	Ас	
До операции	4 день	7 день	2 недели	1 месяц	6 месяцев	9.3800000000000008	13.4	10.53	9.09	8.91	8.89	



Аэ	
До операции (пассивное состояние)	До операции (активное состояние)	14 дней (активное состояние)	1 месяц (активное состояние)	35.5	29.19	33.35	34.479999999999997	Ан	
До операции (пассивное состояние)	До операции (активное состояние)	14 дней (активное состояние)	1 месяц (активное состояние)	31.53	30.11	33.369999999999997	32.81	Ам	
До операции (пассивное состояние)	До операции (активное состояние)	14 дней (активное состояние)	1 месяц (активное состояние)	14.58	15.48	14.33	14.18	Ад	
До операции (пассивное состояние)	До операции (активное состояние)	14 дней (активное состояние)	1 месяц (активное состояние)	9.4	13.08	9.66	9.5500000000000007	Ас	
До операции (пассивное состояние)	До операции (активное состояние)	14 дней (активное состояние)	1 месяц (активное состояние)	8.99	12.14	9.2899999999999991	8.98	
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Figs 2a to 2¢ Periosteal elevation using
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