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Приоритетным направлением герон-
тологии на современном этапе являет-
ся вопрос продления жизни человека, 
но достижение этой цели напрямую 
связано с повышением качества жизни 
и здоровья людей старших возрастных 
групп. С организацией в 1983 г. «Между-
народной ассоциации по геронтологии» 
(AIG) стало шире применяться понятие 
«геронтостоматология», смысл которого 
заключается в том, что наука о зубовра-
чевании людей, имеющих значитель-
ный возраст, рассматривается как комп-
лексная проблема: в первую очередь как 
дисциплина стоматологии, а также как 
специальная часть геронтологии [1].

Многочисленные эпидемиологические 
исследования, проводимые в зарубеж-
ных странах с высоким уровнем стома-
тологической помощи, выявили неудов-
летворительное состояние полости рта 
у лиц старших возрастных групп. Среди 
стоматологических изменений на первое 
место выступает утрата зубов с последу-
ющими функциональными нарушения-
ми [2—5]. Данные исследований показа-
ли, что от 21,4 до 64,2% обследованных 
были с полной потерей зубов [6]; от 33 
до 50% обследованных имели пробле-
мы с пережевыванием пищи [7, 8]; от 15 
до 30,8% — испытывали дискомфорт 
и не были удовлетворены состоянием 
полости рта [9, 10]. По другим данным 
[11], более 62% пожилых людей имели 
один или более патологических симпто-
мов в полости рта, до 30% — чувствовали 
в некоторой степени социальную изоли-
рованность из-за состояния полости рта 
[7, 8]. Около 15% обследованных паци-
ентов с сохранившимися зубами требова-
лась срочная стоматологическая помощь 

[9]. От 69 до 90% пациентов нуждались 
в пародонтологическом лечении, от 29 
до 81,8% — в удалении зубов по поводу 
заболевания пародонта. И только от 26 
до 37% нуждались в лечении зубов, по-
раженных кариозным процессом, чаще 
всего — в пломбировании только одной 
полости [8, 12—15]. Датскими учеными 
при эпидемиологическом обследовании 
была выявлена прямая связь между со-
циальной, физической активностью па-
циентов и состоянием полости рта [16]. 
Среди обследованных (средний возраст 
67 лет) лишь 10% вели активный образ 
жизни, из них только у 34% было полное 
отсутствие зубов, а среди 36% пожилых 
людей с низкой жизненной активностью 
(5 заболеваний и больше) 51% не имели 
зубов. Американские и японские ученые 
также придерживаются мнения, что фи-
зические нарушения являются факто-
ром риска для заболеваний полости рта 
у лиц пожилого и старческого возраста 
[17, 18]. Существенное значение имеет 
и половая принадлежность пожилых 
пациентов [19—21]. Пациенты женского 
пола имеют склонность к ранней потере 
зубов, чаще обращаются за стоматологи-
ческой помощью. Деревенские женщи-
ны и домохозяйки имеют более высокий 
уровень потери зубов и полной адентии, 
чем работающие вне дома.

Следует ожидать, что вследствие рос-
та числа пожилых людей среди населе-
ния соответственно возрастает и доля 
пожилых пациентов в стоматологичес-
ких лечебных учреждениях. Профес-
сиональная деятельность стоматолога 
будет наполняться этим гериатричес-
ким содержанием. Причем это касает-
ся не только ортопедического лечения 

из-за потери зубов в пожилом возрасте, 
но и превентивно-стоматологической 
терапии растущего числа пожилых па-
циентов с еще сохранившимися собс-
твенными зубами.

Закономерно, что органы и ткани по-
лости рта при старении претерпевают 
значительные морфологические и фи-
зиологические инволюционные изме-
нения [22]. Многие эти изменения сами 
по себе все же являются не первичными 
возрастными изменениями, а вторич-
ными — вследствие функциональных 
нарушений, болезней и вредных при-
вычек. К наиболее важным изменениям 
челюстно-лицевой системы, связанным 
с возрастом, относятся:

инволюционные изменения слизистой 1. 
оболочки полости рта и слюнных желез
Заболевания твердых тканей зубов и па-2. 
родонта
потеря зубов3. 
проявления системных заболеваний 4. 
и побочных воздействий медикаментов 
в полости рта
Болевой синдром в челюстно-лицевой 5. 
области (височно-нижнечелюстного 
комплекса и др.)
Реакцией слюнных желез на процес-

сы, происходящие в организме чело-
века, является изменение количества 
секрета и качественное изменение его 
состава [23, 24]. Необходимо заметить, 
что сухость ротовой полости прежде 
всего является следствием системных 
(общих) заболеваний или экзогенных 
факторов — медикаментозная химио- 
или радиотерапия. С возрастом хи-
мический состав слюны существенно 
меняется: так, увеличивается количес-
тво муцина при одновременном приеме 
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птиалина, из-за чего слюна становится 
более тягучей и густой. Общая концен-
трация протеина, активность альфа-
амилазы, а также содержание кальция 
и фосфата остаются в пожилом возрасте 
неизменными, а кислотность снижает-
ся. В литературе сообщается о повыше-
нии содержания лизозима и амилазы. 
Возрастные изменения слюнных желез 
характеризуются уменьшением слюн-
ных протоков и увеличением жировой 
и соединительной тканей. Эксперимен-
тально на животных было доказано, что 
с возрастом на 60% снижается синтез 
протеина слюнными железами. Общее 
повышение секреторной концентрации 
IgA и уменьшение концентрации IgG 
в слюне никем не оспаривается, в то вре-
мя как указываются то более высокие, 
то более низкие концентрации IgM. 
Это касается и специфических антител. 
Как показали исследования Percival, 
содержание антител IgA повышается 
для S. mutans, A. viscosus и E. coli — как 
в общей слюне, так и в области около-
ушной слюнной железы, в то время как 
содержание антител IgG для S. mutans 
значительно снижено. Уровень антител 
IgM для A. viscosus был высоким в са-
мой старой группе испытуемых. Все эти 
факторы говорят о снижении местного 
иммунитета органов ротовой полости 
у пожилых пациентов [25].

Для пациентов старших возрастных 
групп со сниженной функцией слюнных 
желез и плохой гигиеной полости рта, 
пользующихся съемными зубными про-
тезами, высок риск возникновения кан-
дидоза и других заболеваний слизис-
той полости рта. В связи с появлением 
у этих людей проблем с речью, плохой 
фиксацией протезов, дурного запаха изо 
рта развивается социальная дезадапта-
ция [26—28].

Жевательный аппарат при старении 
людей также претерпевает значитель-
ные изменения. Первые признаки ин-
волюции челюстей — остеопороз губча-
того вещества и атрофия альвеолярного 
отростка (вертикальная и горизонталь-
ная) — появляются после 30 лет, в 50—
60 лет истончается компактный слой, 
после 60 лет, вследствие потери зубов, 
указанные структуры атрофируются 
еще больше [29]. При старческой атро-
фии альвеолярного отростка первично 
происходит преобразование белков, 
вторично — декальцинация. Сениль-

ный остеопороз следует рассматривать 
не как заболевание, а как проявление 
возрастных изменений в костях. В его 
основе лежат нарушения белкового 
и минерального (фосфор, кальций) 
обмена, причем основную роль играет 
белковый дефицит. По данным ВОЗ, 
остеопоротические изменения кости 
выявляются у 15—50% людей старше 
55 лет, при этом у 30% обследуемых они 
настолько выражены, что могут быть 
причиной переломов различных костей. 
У долгожителей остеопороз выявляется 
в 100% случаев. Клиническое снижение 
высоты и уменьшение толщины альве-
олярного гребня наиболее выражены 
при потере зубов, хотя встречаются 
и при их наличии и сопровождаются 
перестройкой височно-нижнечелюст-
ного сустава как следствие дисфункции, 
парафункции с явлениями артроза или 
артрита последнего [30].

Возрастные морфофункциональные 
изменения затрагивают и твердые тка-
ни зубов. Изменение цвета эмали от бе-
лого цвета с синеватым или желтоватым 
оттенком к желто-коричневому явля-
ется одним из внешних признаков ста-
рения. Это объясняется образованием 
значительного количества вторично-
го дентина, уменьшением слоя эмали 
и изменения со стороны пульпы. Цвет 
зубов также напрямую зависит от степе-
ни проникновения красящих элементов 
слюны и пищи в органические вещества 
эмали [25]. Также в связи с длительным 
функционированием зуба происходит 
сужение его полости. В пульпе зуба уве-
личивается количество фиброзных во-
локон, что приводит к склерозированию 
пульпы и перерождению ее в плотную 
фиброзную ткань. Происходит сниже-
ние количества клеточных элементов 
и разрушение ферментов. У пациентов 
в возрасте 60—70 лет слой одонтоблас-
тов еще состоит из 2—3 рядов клеток, 
а в возрасте 71—80 лет в нем отмеча-
ются вакуольная дистрофия и замеще-
ние этого слоя грубоволокнистой тка-
нью [26]. У пожилых людей в пульпе 
образуются петрификаты различной 
величины, уменьшается число сосудов, 
появляются варикозные вены, флебиты 
и развивается атеросклероз [29].

Цемент зубов также подвергается 
изменениям в виде наслаивания кле-
ток и утолщения, количество слоев на-
прямую зависит от нагрузки, которую 

претерпевает зуб. У пожилых людей 
он в 3 раза толще, чем у пациентов в воз-
расте до 17 лет [30]. У людей пожилого 
и старческого возраста верхушечный 
цемент утолщается и срастается с аль-
веолой, происходит сужение периодон-
тальной щели [31].

Пародонт зуба играет основную за-
щитную, адаптационную роль к раз-
личным нагрузкам при пережевывании 
пищи. Прочность пародонта зависит 
от возраста, общего состояния здоровья 
человека, соотношения длины коронки 
и корня зуба [32]. С возрастом вынос-
ливость пародонта значительно снижа-
ется, круговая связка зуба дегенерирует 
и нарушается ее связь с цементом корня. 
Физиологической компенсацией ослаб-
ления пародонта является стираемость 
твердых тканей зуба. К сожалению, не-
рациональное протетическое лечение 
зубных рядов, несостоятельные рестав-
рации зубов зачастую являются причи-
ной патологии пародонта зубов, приво-
дящей к патологической стираемости. 
Возрастное прогрессирование деструк-
ции пародонта прежде всего является 
следствием утраты зубов, снижения 
уровня десны из-за прогрессирующей 
потери костной ткани [33]. Доказа-
тельств прямой зависимости между ос-
теопорозом и заболеваниями пародонта 
на настоящий момент нет, более того, 
возраст не считается этиологическим 
фактором в развитии заболеваний паро-
донта и не влияет на исход лечения [34]. 
В совокупности, все вышеперечислен-
ные факторы приводят к утрате зубов.

Потеря зубов является одним из при-
знаков старения и приводит к значи-
тельному снижению качества жизни че-
ловека любого возраста и особенно лиц 
старших возрастных групп. Множест-
венная или полная адентия приводит 
к существенным негативным измене-
ниям внешности, нарушению речи, про-
блемам с приемом пищи. На фоне дру-
гих нарушений в организме, связанных 
со старением, усугубляется изменение 
эмоционального статуса. Боль, страх, 
снижение трудоспособности, а также 
негативно переживаемые изменения 
внешности значительно ухудшают эмо-
циональное и физиологическое качест-
во жизни пожилого человека.

Происходящие в последнее время из-
менения в возрастной структуре обще-
ства, демографический прогноз на на-
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чало третьего тысячелетия и данные 
литературы дают основание полагать, 
что вопросы геронтостоматологии акту-
альны и своевременны. Поэтому страте-
гия оказания комплексной квалифици-
рованной стоматологической помощи, 
разработка мер профилактики стомато-
логической реабилитации лиц старших 
возрастных групп должна проводить-
ся с учетом многообразия социальных 
и возрастных проблем.

Цель исследования — анализ отда-
ленных результатов функционирования 
дентальных имплантатов и ортопеди-
ческих реставраций у пациентов стар-
шей возрастной группы с различными 
формами адентии.

Материалы и Методы

За период с 1994 по 2009 г. под на-
шим наблюдением находились 289 па-
циентов старшей возрастной группы 
(45—59 лет) с различными формами 
адентии, у которых для стоматологичес-
кой реабилитации были использованы 
дентальные имплантаты. Мужчин было 
125, женщин — 164.

У пациентов были выделены 3 фор-
мы адентии челюстей: полная — 
у 91 (31,5%), частичная — у 138 (47,0%), 
одиночная — у 60 (20,8%) человек. 
Общее количество имплантатов, инс-
таллированных 289 пациентам, соста-
вило 1068. Необходимо отметить, что 
пациенты старшей возрастной группы 
в плане имплантологического и других 
видов стоматологического лечения, яв-
лялись одной из наиболее мотивиро-
ванных и информированных, трепет-
но относящихся к результатам любого 
этапа лечения, аккуратно исполняющих 
рекомендации и назначения врача. Они 
адекватно относились к вопросам гиги-
ены полости рта и необходимости ди-
намического мониторинга состояния 
остеоинтеграции. Они были наиболее 
избирательными в выборе систем де-
нтальных имплантатов, материалов 
и методов эстетической и функцио-
нальной реабилитации, Пациенты этой 
группы могли позволить себе высоко-
бюджетные системы имплантатов и вы-
сокотехнологичные протезные рестав-
рации на основе биоинертных сплавов, 
цельнокерамические (безметалловые) 
несъемные зубные протезы.

Мы в течение многих лет придержи-

ваемся принципа, что больным старших 
возрастных групп санацию полости рта, 
инсталляцию имплантатов, зубное про-
тезирование и динамический монито-
ринг должен проводить один специа-
лист-стоматолог (имплантолог).

результаты и  обсуждение

Из 289 пациентов старшей возраст-
ной группы, получивших комплексное 
лечение, осложнения наблюдались 
у 19 (6,6%) человек. Осложнения на-
блюдались в течение первого года у 8, 
от 1 года до 7 лет — у 7, от 7 лет и бо-
лее — у 4 человек. Из них у 5 пациентов 
была полная адентия, у 8 — частичная 
и у 6 — одиночная адентия. Осложне-
ния наблюдались у 2 пациентов с I ти-
пом, у 4 — со II типом, у 5 — с III типом 
и у 8 — с IV типом архитектоники челюс-
тных костей по Миш и Джуди. В целом 
у 19 пациентов дезинтеграция наблю-
далась в области 31 (2,9%) имплантата, 
из них в течение первого года 14 имп-
лантатов, от 1 года до 7 лет — 12 имп-
лантатов, от 7 до 15 лет — 5 имплантатов. 
Причем из них 14 имплантатов были 
удачно реимплантированы после ревас-
куляризации и направленной тканевой 
регенерации кости, с применением обо-
гащенной тромбоцитами плазмы крови. 
У 186 пациентов установка имплантатов 
сочеталась одновременно с различными 
костно-пластическими мероприятиями. 
Были проведены костно-пластические, 
реконструктивные хирургические ме-
роприятия с применением комбинации 
костно-замещающих и аутокостных 
материалов и использования барьер-
ных мембран для направленной ткане-
вой регенерации (закрытие окончатых, 
щелевидных, протяженных костных 
дефектов альвеолярного гребня, рас-
щепление, пассивное и активное подня-
тие дна верхнечелюстной пазухи). Эти 
операции у 89 пациентов проведены 
при немедленной (непосредственной) 
имплантации, у 97 — при отсроченной 
дентальной имплантации. Ослабле-
ние винтовой фиксации наблюдалось 
у 14 человек, перелом фиксирующих 
винтов — у 4, сколы керамической об-
лицовки — у 11 пациентов.

Таким образом, анализ собственных 
клинических наблюдений, проведенных 
за последние 15 лет, показал высокую 
эффективность использования денталь-

ных имплантатов в комплексной реаби-
литации пациентов старшей возрастной 
группы с различными формами адентии 
челюстей. Эта категория пациентов яв-
ляется наиболее дисциплинированной, 
трепетно относящейся к результатам 
лечения. Общими усилиями у этой груп-
пы пациентов осложнения дентальной 
имплантации в виде дезинтеграции до-
ведены до 6,6%.

Следовательно, при отсутствии про-
тивопоказаний, высокой степени мо-
тивации пациентов, грамотном плани-
ровании этапов комплексного лечения, 
дентальная имплантация может ус-
пешно применяться для эстетической 
и функциональной реабилитации паци-
ентов старшей возрастной группы с раз-
личными формами адентии челюстей.

КлиничесКий ПриМер 1

Пациентка А., 49 лет, медицинский ра-
ботник. В 2000 г. ей были установлены 
5 имплантатов. Из них отсроченной бы-
ла дентальная имплантация 4 имплан-
татов в области отсутствующих зубов 
33—36 и немедленной была импланта-
ция 1 имплантата, установленного не-
посредственно в медиальную лунку 
зуба 37, удаленного по показаниям в мо-
мент оперативного вмешательства. Од-

Рис. 1. Ортопантомограмма стартовой клини-
ческой ситуации, сомнительное эндодонтичес-
кое лечение 37 зуба

Рис. 2. Хронический периодонтит зуба 37, резор-
цин-формалиновая импрегнация
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новременно с установкой имплантатов 
проведена реконструкция альвеолярного 
гребня с высокой степенью горизонталь-
ной и вертикальной атрофии, закрытие 
щелевидных дефектов и дистальной 
лунки удаленного зуба 37. Для направ-
ленной костной регенерации использо-
валась комбинация аутокостного мате-

риала с гранулами костно-замещающих 
материалов животного происхождения, 
а также резорбируемая двухслойная 
барьерная мембрана. Вместо заглушек 
были установлены гингивоформеры, 
адаптированы лоскуты, снятие швов 
проведено через 7 дней. Установлены 
временные абатменты, проведено прови-
зорное протезирование с ранней нагруз-
кой имплантатов. На 8-й неделе зафик-
сированы постоянные, индивидуальные 
абатменты (30 Н/см) и металлокерами-
ческие ортопедические реставрации.

КлиничесКий ПриМер 2

Пациентка Т., 57 лет, домохозяйка. 
В 1996 г. успешно проведено имплан-
тологическое лечение с отсроченной 
установкой дентальных имплантатов 
в области зубов 15, 16, 44 . В 2002 г. об-
ратилась с жалобами на болезненность, 
подвижность и периодически возника-
ющий отек в области зубов 14 и 25. Пос-
ле проведения диагностических меро-
приятий были выявлены хронические, 
верхушечные воспалительные процессы 
(хронический гранулирующий перио-
донтит зуба 25, гранулематозный зуба 
14), причиной которых явились травма-
тические поперечные раскол корня зу-
ба 25 и трещина корня зуба 14. Проведе-
но удаление зубов 14, 25 с радикальным 
кюретажем лунок и дефектов кортикаль-
ной пластинки, проведена немедленная 
инсталляция дентальных имплантатов 
непосредственно в лунки зубов 14, 25, 
также отсроченная дентальная имплан-
тация в области зуба 26. Из-за наличия 
большого окончатого костного дефекта 
кортикальной и основной кости, уста-
новка имплантата зуба 25 была небно-
антральной. Направленная костная 
регенерация проводилась с использо-
ванием смеси аутокостного материа-

Рис. 3. Экстрагированный зуб 37

Рис. 4. Немедленная инсталляция дентального 
имплантата с широкой ортопедической плат-
формой непосредственно в медиальную лунку 
зуба 37

Рис. 5. Укладка аутокостного материала с гра-
нулами костно-замещающих материалов жи-
вотного происхождения

Рис. 6. Резорбируемая двухслойная барьерная 
мембрана

Рис. 7. Послеоперационная контрольная орто-
пантомограмма

Рис. 8. Состояние мягких тканей после снятия 
гингивоформера имплантата зуба 37

Рис. 9. Зафиксированы индивидуальные абатмен-
ты

 

Рис. 10, 11. Металлокерамические ортопедичес-
кие реставрации

Рис. 12. Контрольная рентгенограмма — 9 лет 
функционирования
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ла с гранулами костно-замещающего 
материала животного происхождения 
и ультрадисперсного бета-трикальций-
фосфата. Применялась двухслойная, 
биодеградируемая барьерная мембра-
на, иммобилизированные лоскуты тща-
тельно адаптировались. Швы снимали 

через 7 сут, второй хирургический этап 
и провизорное протезирование прово-
дили по истечении 5 нед. На 8-й неделе 

фиксировались постоянные металлоке-
рамические коронки на 3 имплантатах 
зубов 14, 25, 26, также металлокерами-
ческая коронка 13 зуба.

Рис. 1. Гранулирующий периодонтит 25 зуба

Рис. 2. Отек, гиперемия, рецессия десны зубов 14, 
13, гранулематозный периодонтит зуба 14

Рис. 3. Диагностическая ортопантомограмма 
клинической ситуации

Рис. 4. Экстрагированный зуб 14 (резорцин-фор-
малиновая импрегнация)

Рис. 5. Экстрагированный зуб 25  с культевой 
штифтовой вкладкой. Продольный раскол корня 
зуба (резорцин-формалиновая импрегнация)

Рис. 6. Немедленная инсталляция имплантата 
с широкой ортопедической платформой непос-
редственно в лунку зуба 14

Рис. 7. Направленная тканевая регенерация в об-
ласти дентальной имплантации зуба 14

Рис. 8. Немедленная инсталляция имплантата 
с широкой ортопедической платформой непос-
редственно в лунку зуба 25. Обширный, глубокий 
одностеночный костный дефект

Рис. 9. Немедленная небно-антральная уста-
новка имплантата зуба 25 и отсроченная 
инсталляция дентального имплантата зуба 26 
с широкой ортопедической платформой (диа-
метр 6,0 мм)

Рис. 10. Направленная тканевая регенерация 
в области дентальной имплантации зуба 25. Ук-
ладка костного аугментата в зону дефекта

Рис. 11. Укладка барьерной двухслойной биодегра-
дируемой мембраны

Рис. 12. Абатмент имплантата зуба 14
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