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ОцЕнкА РЕГЕнЕРАТОРнОГО ПОТЕнцИАЛА АЛьВЕОЛЯРнО-
ПЕРИОдОнТАЛьнЫх дЕФЕкТОВ

Аннотация. Ввиду фрагментарности и несопоставимости имеющихся классификаций внутрикостных дефектов 
вокруг зубов и имплантатов не представляется возможным проанализировать весь объем информации и спрогнози-
ровать  результаты хирургического лечения. Анализ доступных литературных данных позволил предложить  соб-
ственную классификацию на основе частных и интегративных показателей, определяющих регенеративный потен-
циал реципиентных дефектов.

Разработан метод оценки и прогнозирования результатов направленной тканевой регенерации в зависимости от 
исходных параметров морфометрических характеристик дефекта, выбора технического обеспечения и методики ре-
конструктивного вмешательства. Параметры гистоархитектоники дефекта и его регенеративный потенциал могут 
быть представлены в виде упрощенной индексной четырехпараметрической классификации, предназначенной для 
клинической и экспертной работы с целью принятия решений при выборе техники реконструкции альвеолярных  
и периодонтальных дефектов.
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A REGENERATIVE APPROACH TO THE CLASSIFICATION OF THE DEFECTS  
IN THE PERIODONTAL AND ALVEOLAR RIDGE

Abstract.  The  efficacy  and  long-term  outcomes  of  the  procedure  of  guided  tissue  regeneration  depend  on  the  basic 
morphometric  condition  of  the  defect  and  the  choice  of  the  technical  supplement  and  the  technical  approach  to  surgery.   
Hystoarchitectonics of defects can be presented as a  simplified  four-parameter classification  for use  in clinical and expert 
practice in addition to making decisions in the regenerative surgery of defects in the periodontal and alveolar ridge.
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Введение. Направленная регенерация тканей  (НРТ) – одна из наиболее распространенных 
манипуляций в реконструктивной периодонтологии и реконструкции редуцированных сегмен-
тов  альвеолярного  гребня. Основным показанием к проведению данной  группы манипуляций 
являются внутрикостные дефекты альвеолярного гребня периодонтального генеза и подготовка 
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альвеолярного отростка к дентальной имплантации [1–7]. Более чем 30-летний опыт проведения 
НРТ показывает, что эффективность и отдаленные результаты данной процедуры зависят от ис-
ходных параметров морфометрических характеристик дефекта, выбора технического обеспече-
ния и уровня хирургических навыков оператора [8, 9]. 

Структура  дефектов,  гистологически  гетероморфна  и  включает  в  себя  редуцированную 
часть костной составляющей альвеолярного отростка, резидуальный мягкотканный комплекс,  
а зачастую и такие стенки, как поверхность корня зуба, дезинтегрированная поверхность имплан-
тата, поверхность мембраны. Именно количество стенок является основной категорией, исполь-
зующейся в современных системах классификации альвеолярных дефектов. В ряде классифика-
ций дефекты разделяют по количеству стенок, в других  двухстеночные дефекты рассматривают 
как горизонтальный или вертикальный тип редукции альвеолярного гребня. Идентичный под-
ход используется для классифицирования периодонтальных дефектов [10]. Однако между клас-
сификациями дефектов  альвеолярного  гребня,  используемыми при  оценке  условий импланта-
ции, и классификациями, применяемыми преимущественно в периодонтологии, имеется карди-
нальное  отличие,  оказывающее  существенное  влияние  как  на  планирование,  так  и  на  оценку 
исхода лечения. Этим отличием является точка отсчета от средней референтной нормы анатоми-
ческого  строения  пародонта  или  периимплантатного  комплекса.  Так,  в  ряде  классификаций 
главным критерием, определяющим удовлетворительное состояние альвеолярного гребня, явля-
ется  сохранность  костного  компонента,  обеспечивающая  удовлетворительное  положение  им-
плантата [11–14].

Современное  представление  о  нормальном  строении  пародонта  или  альвеолярного  гребня 
подразумевает минимальные  требования  к  нормальному  соотношению  костных  и мягкоткан-
ных структур с точки зрения как количественных, так и качественных их характеристик.  Так, 
по данным D. P. Tarnow, зона прикрепленной кератинизированной десны, необходимая для нор-
мального функционирования зуба или имплантата, в среднем составляет 5–7 мм  [15], толщина 
мягкотканного комплекса в вестибулярном направлении (биотип) – не менее 2,5, биологическая 
ширина – от 4 мм  вестибулярно до 5 мм проксимально. С точки зрения D. P. Tarnow, влияние 
этого компонента на результаты имплантации и периодонтальной хирургии является не менее 
определяющим, чем состояние костного ткани в зоне имплантации. Более того, в эстетически 
значимых  зонах  этот  параметр  становится  определяющим при  реконструкции  как  альвеоляр-
ных, так и периодонтальных дефектов.  Однако в настоящее время отсутствует классификация, 
которая позволила бы учитывать симультанно представительство костного компонента, степень 
и характер мягкотканного комплекса [16–19].

Общие принципы классифицирования периодонтальных и альвеолярных дефектов. Струк-
турные составляющие любого дефекта – альвеолярного, периодонтального или комбинирован-
ного – представлены тканевым окружением и могут быть оценены как в количественном, так  
и в качественном отношении. Традиционным методом оценки характера дефекта стало исполь-
зование костной составляющей для определения его базовых характеристик. Так, в классифика-
циях костных дефектов по Atwood (1979), Lekholm и Zarb (1985), Cawood и Howell (1988) [20–22] 
за основу принят тип убыли костной ткани. Наиболее развернутой и широко используемой стала 
классификация Mish и Judy (1985) [23]. В данной классификации реализован прикладной орто- 
педически-хирургический  подход  к  характеристикам  костного  ложа  сайтов  предстоящей  им-
плантации. За детерминанту локализации была принята классическая классификация дефектов 
зубных рядов по Кеннеди. Отдельно рассматривалась беззубая челюсть. В качестве основных 
характеристик состояния альвеолярного гребня оценивались параметры морфометрии – длина, 
ширина, высота и ангуляция гребня, а также предполагаемое соотношение по длине коронковой 
части и имплантата. Была предложена ранговая система оценки каждого параметра по классам: 
A – abundant (избыточный), B – barely sufficient (достаточный), C – compromised (компромисcный), 
D – deficient  (недостаточный). В соответствии с полученной многофакторной характеристикой 
участка предлагался необходимый перечень лечебных мероприятий. В 1988 г. K. E. Mish допол-
нил классификацию характеристиками гистоархитектоники ложа имплантата, основанной пре-
имущественно на соотношении трабекулярной и кортикальной порций костной ткани. Схожие 
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классификации, определяющие биологические характеристики костного представительства в зоне 
дефекта, были разработны Linkow (1971), Lekholm и Zarb (1985). В этих классификациях стенки 
дефекта были разделены по плотности, гистологии и васкуляризации кости. Необходимо отме- 
тить, что эти классификации в первую очередь были направлены на дифференцировку каче- 
ства ложа имплантата и не ставили своей целью охарактеризовать костные дефекты.  В отличие 
от альвеолярных, классификации, предложенные D. W. Koen (1958), Glickman (1964) и Pritchard 
(1965) для оценки периодонтальных дефектов, учитывали не качество тканевого представитель-
ства, а только количество стенок и размеры дефекта. При этом систематика костных и мягко- 
тканных дефектов определялась параллельными, не связанными классификациями. Этот же прин-
цип был использован при создании классификаций периимлантатных дефектов [24].

За прошедшие 30 лет со времени предложенной Mish и Judy классификации было разработа-
но множество вариантов классификации состояния альвеолярного гребня – от крайне детализи-
рованной и подробной (Gintaras Juodzbalys, Marius Kubiliu, 2013) до упрощенной. Однако акту-
альной на сегодняшний день можно считать Кельнскую классификацию дефектов альвеолярного 
гребня Cologne Classification of Alveolar Ridge Defects (CCA), в которой предлагается трехпараме-
трическая оценка топографии дефекта (тип редукции, размер дефекта, характер дефекта), а кро-
ме того, и возможные методы решения в соответствии с классификационной категорией. Часть 
классификаций  оценивает  преимущественно  риски  (Gintaras  Juodzbalys,  Marius  Kubiliu  2013)  
и сложность случая в целом (The SAC Classification in Implant Dentistry 2007) [19].

Несмотря  на  обилие  доступного материала,  при  анализе  публикаций нами не  обнаружено 
классификаций, учитывающих качественные параметры стенок дефекта. Несмотря на то что все 
авторы обращают внимание на важность этой составляющей, в рабочих вариантах классифика-
ции она отсутствует. Вероятно, в первую очередь это связано с тем, что данный критерий довольно 
сложен для числового или кодового выражения. Кроме того, дефект может состоять из несколь-
ких стенок или их комбинаций и не иметь четкой принадлежности к определенной категории.

Нами проведен анализ возможного тканевого представительства стенки дефекта и его влия-
ния на результаты НРТ. В рамках данной классификации стенки условно можно разделить на 
позитивные, нейтральные и негативные. 

Позитивные стенки активно влияют на формирование новой костной ткани в области дефек-
та. Такая  стенка может реализовать  два  основных механизма –  остеогенный,  за  счет наличия 
губчатой кости как основного источника остеобластов, когда речь идет о типах кости D2, D3, D4 
по  Mish  (1988),  и  остеоиндуктивный  (основной  механизм,  обеспечиваемый  базовой  клеткой-
остеоцитом),  за счет секреции костных морфогенетических белков, когда стенка представлена  
в основном кортикальной костью (D1) с сохраненной трофикой. Эффективность кондуктивного 
действия такой стенки определяется условным понятием “osteogenic  jumping distance”, введен-
ным Harris в 1975 г. 

В качестве позитивной стенки можно рассматривать и надкостницу как источник бластных 
популяций костной ткани.

Другой тип стенок носит скорее нейтральный характер, реализуя в большей мере остеокон-
дуктивное действие.  Подобную стенку характеризует остеоподобная структура, способная к ин-
теграции с минимальной или нулевой индуктивной активностью. 

Резко выраженное отрицательное действие на результаты НРТ оказывает наличие в зоне де-
фекта стенок, обозначенных нами как негативные. Отличительной чертой таких стенок является 
их неспособность к интеграции с костью. Подобные качества могут быть характерны также для 
элементов, не обладающих биоинертностью, с цитотоксическими, раздражающими и инфициру-
ющими свойствами. 

В табл. 1 приведены наиболее часто встречающиеся виды стенок и варианты гистологиче-
ского представительства, обеспечивающего их свойства.

 Исходя из данной категоризации, необходимо вести подсчет всех типов стенок при планиро-
вании НРТ. Именно игнорирование негативных стенок, по мнению N. Sato (2000), является од-
ной из важных причин неудач в НРТ [25].
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Т а б л и ц а  1. качественная оценка тканевого представительства стенки костного дефекта

T a b l e  1. Qualitative assessment of tissue representation of the bone defect wall

Классификационная 
категория

Качество  
стенки

Тканевое  
представительство Условия

Стенка дефекта Позитивная Остеогенная стенка D2, D3, D4
Индуктивная стенка D1, кортикальная стенка с сохраненной трофикой
Надкостница

Нейтральная Кортикальная стенка Кортикальный блок, ламинат
Имплантат Первичная имплантация
Мембрана Интегрируемая

Негативная Имплантат Периимплантит
Поверхность корня Дезинтегрированная поверхность
Мембрана Неинтегрируемая
Слизистая

Еще одним важным параметром, оказывающим критическое влияние на выбор метода и ре-
зультаты НРТ, являются параметрические характеристики дефекта. Отметим также, что един-
ственный параметр, который согласован между существующими классификациями альвеоляр-
ных и периодонтальных дефектов, – это протяженность (длина) дефекта.  

Особенно отчетливо различие в интерпретации морфологии дефекта проявляется между пе-
риодонтологическими и хирургическими классификациями.

В чем же принципиальное различие между классификациями периодонтальных и альвеоляр-
ных дефектов, существующими в настоящее время? В периодонтологии начало отсчета образова-
ния дефекта идет от «здорового» пародонта, и критерием успешности реконструкции является 
именно приближение финального результата к уровню здоровья. При оценке зоны имплантации 
зачастую проводится реконструкция  только в пределах,  обеспечивающих удовлетворительное 
положение имплантата в альвеолярном гребне по отношению к критическим анатомическим об-
разованиям, соседним имплантатам и протетической плоскости. Однако ни одна из существу-
ющих классификаций не позволяет ответить на главный вопрос – какой объем резидуального 
дефекта сохранится после восстановления. 

Очевидно, что подобное обилие факторов, определяющих результаты реконструкции, затруд-
няет планирование лечения и приводит к двум основным последствиям – неудовлетворитель-
ным результатам при использовании «недостаточных» методик или избыточной травматично-
сти и увеличению стоимости вмешательств при использовании заведомо «эффективных» ауто-
костных видов реконструкции во всех случаях.  

Таким образом, клиническая практика ставит перед нами вопрос о том, существует ли уни-
фицированный параметр или классификация, отвечающие на основной вопрос: НРТ – это вид 
операции или ее техническое обеспечение?

Цель исследования – разработка классификации и основных критериев выбора методик ре-
конструкции частичных дефектов альвеолярного гребня.

 материалы и методы исследования. На  начальном  этапе  исследования  была  проведена 
аналитическая обработка данных о завершенных случаях НРТ (п = 80), выполненных в сроки от 
12 мес. до 15 лет. Оценка проводилась на базе 8 центров, в двух городах, данные представлены  
хирургами.  

Критерием для включения в исследования было отсутствие у пациента системной патологии, 
влияние которой на исходы имплантации и альвеолярной реконструкции доказано или проявля-
ется периодонтальным синдромом. 

Из исследования исключались пациенты с постоянной медикацией препаратами, с выраженны-
ми сторонними эффектами для костной ткани, слизистых оболочек и полости рта в целом [25–28].  

В качестве местных критериев отбора оценивали основные показатели микробной нагрузки по 
рекомендованным ВОЗ и EFP базовым клиническим индексам – упрощенному индексу гигиены 
Грина–Вермиллиона (OHIs) и индексу, отражающему уровень активности воспалительного про-
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цесса – РМА. Для OHIs критическим значением считали 0,6 %, для РМА = 10 %. По данным  
M. Esposito с соавт. и Л. Ю. Ореховой с соавт. [10, 12], при превышении данных уровней микроб-
ная нагрузка может приобретать характер от значимого до ведущего фактора влияния.   

Для оценки исходной морфологии дефекта использовали данные рентгенологического иссле-
дования (данные компьютерной томограммы – 83 %, прицельная рентгенограмма – 10, ортопан-
томограмма – 7 %), данные исходного фотопротокола (44 % случаев), описание дефекта в исто-
рии болезни (100 % случаев). 

Тканевое  представительство  в  зоне  дефекта  оценивали  как  результативное  по  завершении 
операции. Были введены следующие переменные: W – количество позитивных стенок дефекта, 
N – количество негативных стенок. Нейтральные стенки дефекта не учитывали.  

Протяженность дефекта (L) – параметр, определяемый как произведение наибольшего расстоя-
ния между стенками на показатель вертикальной компоненты дефекта вне зависимости от на-
правления.  При  оценке  влияния  морфометрических  характеристик  были  определены  следу- 
ющие зависимости. Дефекты с протяженностью более 50 мм либо оценивались хирургами как 
неоперабельные методами амбулаторной хирургии (74 %), либо имели в среднем больший уро-
вень неудовлетворительных результатов (до 30 %). Таким образом, в нашем исследовании про-
тяженность дефекта была ограничена 50 мм. Этот параметр оценивался нами по балльно-ранго-
вой системе, в которой 1 балл приравнивался к 10 мм протяженности дефекта независимо от на-
правления, с округлением в сторону большего значения. Например,   для дефекта длиной 20 мм  
(2 балла), глубиной менее 10 мм (1 балл), шириной менее 10 мм L = 2·1·1= 2,  глубиной более 0,5 мм 
(1 балл) L = 2·1·1 = 2. 

Как  значимый должен  рассматриваться  и  такой  дополнительный параметр,  как  ангуляция 
альвеолярного  гребня  (или резидуальной стенки)  к планируемой позиции имплантата. В ряде 
случаев этот параметр является определяющим при оценке характера дефекта. Точкой отсчета 
является  вестибулярная поверхность  имплантата  плюс 1,5–2 мм  (предполагаемая позиция  ве-
стибулярной стенки). При этом даже при формальном сохранении достаточного костного пред-
ставительства в пределах резидуальной кости и удовлетворительной позиции имплантата отме-
чается протяженный двухстеночный дефект (рис. 1). Вертикальная составляющая, в соответствии 
с  требованиями  протокола  производителя,  также  зависит  от  типа  позиционирования  края 
(шейки) имплантата по отношению к костным структурам альвеолярного гребня. Следовательно, 
при оценке характера костного дефекта в зоне планируемой имплантации объем реконструкции 

 
 

Рис. 1. Влияние ангуляции альвеолярного гребня к позиции имплантата на расчет параметров костного дефекта

Fig. 1. Influence of the angulation nature of the alveolar ridge relative to the implant position on the calculation  
of bone defect parameters
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соотносится  с  сохранившимся  костным  представи-
тельством. В свою очередь при оценке характера пе-
риодонтального  дефекта  такой  точкой  отсчета  по 
горизонтали являются дезинтегрированные поверх-
ности корней зубов плюс 1,5–2 мм [15] и цементно-
эмалевое соединение по вертикали. Например, пока-
затель L (рис. 1) можно рассчитать следующим упро-
щенным  методом:  вертикальный  размер  12  мм  =  
2  балла  (округление  в  большую  сторону),  длина  
16 мм = 2 балла, ширина 10 мм = 1 балл, L = 2·2·1 = 4.

Таким образом, выявлены три базовых фактора –  
W, N, L. Анализ полученных данных показал, что ве-
личина W может варьироваться от 1 до 5 и имеет крайне высокую степень корреляции (R = 99)  
с вероятностью положительного исхода, что может рассматриваться как прямая позитивная за-
висимость и согласуется с нашим клиническим опытом и данными большинства других иссле-
дований [10, 23, 24]. Обратная, но столь же строгая зависимость получена нами и для показателя 
L (R = 99).  При анализе значимости величины N значение обратной корреляции (R = 88) оценива-
ется как высокое. Анализ показал, что данный параметр зависит от технических характеристик 
негативной стенки. Однако упрощенно можно считать, что влияние показателя N на результат 
НРТ схож со степенью отрицательного влияния L. 

Проведение  графического анализа симультанного влияния факторов  (рис. 2) показало воз-
можность  числового  выражения  вероятного  дефекта  к  регенерации. Эта  величина  обозначена 
нами как R-регенеративный коэффициент (потенциал) дефекта. 

 Таким образом, определяющее позитивное влияние на регенеративный коэффициент (потен-
циал) дефекта R и, соответственно, на исход НРТ оказывает исходное количество стенок дефекта – 
W, отрицательное – две детерминанты: L-протяженность и количество негативных стенок (N). 
Следовательно, R может быть рассчитан по формуле R = W/(L + N).

Четвертым важным параметром характеристики реконструируемого  сайта  является  ткане-
вое  представительство  мягкотканного    комплекса,  толщина  которого  определяется  биотипом 
десны  (по Oshenbein и Ross) и оценивается по двубалльной системе  (менее 1,5 мм    (тонкий) –  
1 балл, более 1,5 мм  (нормальный) – 2 балла) и протяжностью зоны прикрепленной кератинизи-
рованной десны (ЗКПД), варьирующейся в норме от 5 до 7 мм (D. Tarnow, 1992).  Согласно ранее 
проведенным исследованиям [24] и результатам анализа, приведенным в табл. 2, оба параметра 
оказывают равнозначное влияние на все параметры исхода НРТ. Для оценки мягкотканной со-
ставляющий был введен параметр G (gingiva), который рассчитывается по формуле G = ЗКПД 
(баллы)·биотип (баллы).

На втором этапе исследования проведена оценка валидности предложенной формулы расче-
та и классификации альвеолярных и периодонтальных дефектов по упрощенной системе GWLR. 
Предложена и внедрена четырехпараметрическая характеристика дефекта, в которой значимость 
каждого параметра определялась коэффициентом. Для каждого значения параметра были раз-
работаны прогностические и технологические рекомендации (табл. 3).   

На третьем этапе исследования на примере 10 клинических случаев реконструкции альвео-
лярных (6 случаев), периодонтальных (2 случая) и периимплантатных (2 случая) дефектов было 
выполнено классифицирование дефекта, даны технологические рекомендации и спрогнозирован 
исход лечения. Отбор участников проводили по следующим критериям: возраст с 18 до 70 лет, 
отсутствие системной патологии, симптоматически проявляющейся в полости рта, некурящие. 
Пациентам с исходными уровнями PMA, соответствующими активному течению воспалитель-
ных заболеваний пародонта в сроки не менее чем за 3 мес. до включения в группу, проводилась 
консервативная  инициальная  терапия  пародонтита.  Во  всех  случаях  осуществлялся  контроль 
индивидуальной гигиены полости рта с нормализацией значений OHIs ниже уровня 0,6 и про-
фессиональная гигиена полости рта за 7–10 дней до вмешательства.

Результаты и их обсуждение. Соответственно полученным показателям были составлены 
прогноз и план лечения. Для каждого дефекта были даны рекомендации по  следующим трем 

Т а б л и ц а 2. Оценка основных характеристик 
мягкотканного  компонента (параметр G)

T a b l e 2. Assessment of the main characteristics 
of the soft tissue component (parameter G)

Зона кератинизированной
и прикрепленной десны 

Биотип

мл баллы

0–1 (1 балл) 0–1 1
1–2 (2 балла) ≥2,5 2
2–3 (3 балла)
4–5 (4 балла)
5–7 (5 баллов)
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основным  параметрам  технического  обеспечения:  остеопластическая  композиция,  барьерный 
элемент, методы модификации тканевого представительства. Так, при выборе остеопластическо-
го материала основным критерием является R. Согласно результатам первого этапа, при значе-
ниях от 1 до 5 ожидание позитивного результата прямо пропорционально значению параметра. 
При показателях ниже 1 вероятность позитивного исхода НРТ резко падает (рис. 2). Так, напри-
мер, для пятистеночного дефекта в пределах 10 мм R = 5, для трехстеночного протяженностью  
2 см и с вовлечением корня зуба R = 1,2, для фуркационного дефекта III класса R = 0,3.  Пример 
расчета  показателя  для  дефекта,  представленного  на  рис.  1:  количество  стенок  (дистальная, 
лингвальная, медиальная) – W = 3, L = 4, N = 0, следовательно, R = 3/4 = 0,75. Таким образом, чем 
ниже  показатель R,  тем  выше  должна  быть  эффективность  композиции  и  выше  требования  
к компонентам реализации остепластического действия. В случае, когда регенераторный потен-
циал дефекта оказывается меньше  1, классические методы НРТ не обеспечивают предсказуе-
мый результат. При дефектах альвеолярного гребня возможно использование методик, опти-
мизирующих характеристики W (расщепление гребня, интерламинарная сепарация и т. д.) и L 
(сегментация дефекта), при периодонтальных дефектах следует отказаться от регенеративных 
методик.

Выбор барьерной составляющей НРТ-системы однозначно связан с параметрами W и L. по-
собность барьера удерживать пространство под мембраной – критическое требование при заме-
щении им одной или нескольких стенок. Однако даже при высоких значениях W нарастание па-
раметра L значительно увеличивает вероятность такого осложнения, как коллапс мембраны [29].

Таким образом, при L ˂ 2 ведущим параметром оказывается качество и количество стенок 
(W), при L = 2–5 и L > 5 параметр W оказывает наибольшее влияние с возрастающим к максиму-
му трендом (рис. 2). 

Практическая  верификация  классификации  проводилась  на  третьем  этапе  исследования.  
В табл. 3 представлена сводная характеристика дефектов, оцененная по системе GWLR. Струк-
турно дефекты могли быть оценены в рамках существующей в настоящий момент классификации: 
как периодонтальные – 2 случая  (1 интерпроксимальный, 1 фуркационный  III класса); комби- 
нированные альвеолярно-периодонтальные – 2; дефекты альвеолярного гребня – 4; периимплан-
татные – 2 случая.

Исход реконструкции дефекта и соответствие его предварительной оценке оценивали спустя 
6 мес. по ранговой (балльной) системе, где 0 – отсутствие результата; 1 – восполнение объема 
дефекта до 1/3; 2 – до 1/2; 5 – достаточное замещение дефекта для обеспечения функциональной 
составляющий для зуба или имплантата (табл. 4).

 Рис. 2. Влияние основных параметров на регенераторный потенциал (R) дефекта

Fig. 2. Influence of the main parameters on the regenerative potential (R) of the defect
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Т а б л и ц а  3. Сводная характеристика дефектов по системе GWLR на третьем этапе исследования
T a b l e  3. Summary characteristics of defects according to the GWLR system at the third study stage

G W L R Оценка исхода, 
баллы

Классификационная категория 
в существующих классификациях

3 1 1 0.3 0 Фуркационный дефект III класса
4 2 1 1 2 Альвеолярный и периодонтальный двухстеночный дефект
4 2 1 0.6 0 Двухстеночный периимплантатный дефект
2 4 1 1.3 1 Четырехстеночный периимплантатный дефект
5 4 3 1.3 3 Горизонтальный (Н) дефект 
2 2 4 0.2 2 Вертикальный дефект (V) – L = 20 мм, V-компонент– 16 мм
7 5 1 5 4 Внутрикостный пятистеночный дефект
6 4 1 4 4 Внутрикостный четырехстеночный дефект
6 5 1 5 4 Лунка после удаления 44
6 5 2 2 3 Лунка после удаления 26

Т а б л и ц а  4. Варианты клинических рекомендаций в зависимости от классификационной категории дефекта
T a b l e  4. Variants of clinical recommendation depending on the classification category of the defect

L Выбор техники/технического обеспечения R Выбор костнопластического материала

1 НРТ 0,3–1 Классические методы НРТ противопоказаны

2 НРТ с опорными элементами  
и стабилизированным графтом 1–3 Графт-остеогенный, остеоиндуктивный скаффолд

3 НРТ с опорными элементами, армированные 
барьерные мембраны, костные ламинаты 6–7 Графт-остеоиндуктивный скаффолд

4 НРТ, армированные барьерные мембраны,  
костные ламинаты, блоки 8–9 Классические методы с использованием  

индуктивных материалов
5 Классические методы НРТ противопоказаны 10 НРТ не требуется
G Необходимость/вид коррекции W Необходимость/вид реконструкции

1–3 Пластика СДТ 1 Методы НРТ, обеспечивающие 3D реконструкцию

4–6 Пластика ССТ/СДТ 2 Методы НРТ, обеспечивающие стабильность объема 
области реконструкции

6–7 Пластика ССТ 3 Фиксированные или жесткие барьерные элементы 
или замена отсутствующей стенки

8–9 Только в эстетически значимой зоне 4 Фиксированные барьерные элементы
10 Без коррекции 5 НРТ

Заключение. Анализ существующих классификаций альвеолярных и периодонтальных де-
фектов позволяет  утверждать,  что  все  они оценивают  три основных параметра  –  топографию 
дефекта, количественный и качественный состав тканевого представительства. Однако в рамках 
существующих классификаций интерпретация этих параметров с точки зрения выбора методи-
ки не позволяет выделить единый общий принцип классификации дефектов, а привязывает их  
к конкретным клиническим ситуациям, полиморфизм которых приводит к параллельному су-
ществованию  множества  классификаций  для  различных  клинических  ситуаций.  Результаты 
проведенного нами анализа и практической апробации показывают, что такими показателями 
являются  один  показатель  состояния  мягкотканного  комплекса  (G),  два  показателя  костного 
представительства – количество стенок (W) и их протяженность (L), а также суммарный регене-
раторный коэффициент, учитывающий качество тканевого окружения (R). Эти показатели явля-
ются  универсальными  для  принятия  решения  по  любому  типу  дефектов  –  периодонтальных, 
периимплантатных,  альвеолярного  гребня,  внутрикостных. Используя упрощенную формулу 
расчета, врач может оценить регенераторный потенциал дефекта и в соответствии с ним вы- 
б рать наиболее прогнозируемую методику реконструкции.

Немаловажной составляющей являются мануальные навыки и квалификация хирурга. Так, 
при R ˂ 1 сложность оперативного вмешательства резко возрастает и требует коррекционных 
вмешательств, изменяющих характеристики дефекта или результаты использования других ме-
тодик восстановления, требующих наличия соответствующего опыта и компетенции.  
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