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Изучено напряженно-деформированное состояние системы зуб – пародонт в зависимости от степени резорбции 
костной ткани альвеолярного гребня и морфологических последствий депульпации зубов. При помощи математического 
моделирования, конечно-элементного анализа и теории Шлейхера–Надаи установлено, что при заболеваниях 
пародонта депульпация однокорневых зубов в ситуации хорошей минерализации костной ткани не приводит к уве-
личению порога максимально допустимых жевательных нагрузок. В случае возникновения необходимости удаления 
пульпы зуба следует стремиться либо к отсутствию замещения периодонта фиброзной тканью, либо к замещению 
его минимум на 1/3 длины корня. Биомеханические закономерности диктуют дифференцированный выбор методов и 
материалов для пломбирования корневых каналов зубов, а также пересмотр коэффициентов одонтопародонтограм-
мы в зависимости от произошедших изменений в периодонте после депульпации зубов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пародонт; периодонт; депульпация зуба; предельно допустимая нагрузка.
Для цитирования: Шашмурина В.Р., Девликанова Л.И., Чумаченко Е.Н. Биомеханические особенности депульпации зубов 
при заболеваниях пародонта. Российский стоматологический журнал. 2017; 21 (2): 64-67. DOI 10.18821/1728-2802 2017; 21 
(2): 64-67
Shashmurina V.R., Devlikanova L.I., Chumachenko E.N.
BIOMECHANICAL CHARACTERISITICS OF PULP REMOVA IN CASES OF PERIODONTAL DISASES
Smolensk state medical university, 214019, Smolensk, Russia
Abstract: The state of extensive deformation of ‘tooth-parodont’ system has been explored considering the stage of the alveolar 
crest bone resorption and anatomical consequences of tooth depulpation. The research involving mathematical simulation in 
combination with the finite element analysis and Schleicher-Nadai theory has stated that removal of single-rooted teeth caused 
by periodontal diseases does not increase the maximum allowable level of occlusal load in case of good bone mineralization. 
Provided depulpation is inevitable, periodontal tissue should either not be substituted with fibrious tissue or replaced with one 
third intra alveolar length. Biomechanical features imply a varied choice of methods and tooth filling materials used for filling 
root canals as well as revision of parodontogram rates in terms of periodont changes after pulp removal. 
K e y w o r d s :  parodentium, periodont, depulpaion, maximum allowable level of occlusal load.
For citation: Shashmurina V.R., Devlikanova L.I., Chumachenko E.N. Biomechanical characterisitics of pulp remova in cases of 
periodontal disases. Rossiyskiy stomatologicheskiy zhurnal. 2017; 21 (2): 64-67. DOI 10.18821/1728-2802 2017;21 (2): 64-67
For correspondence: Shashmurina Victoria Rudolfovna, Dr. med. Sci., Professor, head. the Department of dentistry, Faculty of 
additional professional education “Smolensk state medical University of the Ministry of health of Russia, E-mail: shahmurina@
yandex.ru

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Acknowledgments. The study had no sponsorship.

Received 23.01.17
Accepted 28.02.17

Для корреспонденции: Шашмурина Виктория Рудольфовна, д-р 
мед. наук, проф., зав. кафедрой стоматологии факультета допол-
нительного профессионального образования ФГБОУ ВО «Смо-
ленский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, E-mail: Shahmurina@yandex.ru 

Болезни пародонта – ведущая стоматологическая пробле-
ма. Наибольшей распространенности (60–65%) пародонтит 
достигает у людей старше 30 лет [1]. Одной из задач лечения 
пациентов с заболеваниями пародонта становится профилак-
тика или устранение функциональной перегрузки пародонта, 
которая на определенной стадии болезни оказывается одним 
из главных патогенетических факторов, определяющих ее 
течение. 

Один дискутабельный вопрос в комплексной терапии 
заболеваний пародонта – показания к депульпации зубов. 
Практический опыт стоматологов показывает, что лечебный 
эффект может быть усилен, если в комплексе с противовос-
палительными процедурами проводится депульпация зуба 
[2]. Она способствует уменьшению воспалительного про-

цесса в пародонте, приостановке резорбции костной ткани, 
стойкому клиническому эффекту [3]. 

Однако существует противоположная точка зрения, соглас-
но которой депульпирование при пародонтите малоэффектив-
но [4]. Депульпация приводит к раздражению и повреждению 
тканей периодонта в области верхушки корня зуба. В результа-
те чего вместо частично разрушенных волокнистых структур 
периодонта формируется плотная фиброзная ткань, которая 
более жестко «связывает» зуб с альвеолой на некотором про-
тяжении [5]. Анализ публикаций позволяет сделать заключе-
ние, что к настоящему времени в отечественной стоматологии, 
в практической плоскости остается невыясненным вопрос о 
влиянии различных методов пломбирования корневых кана-
лов на состояние пародонтального комплекса. Замещение ча-
сти периодонтальной ткани фиброзной меняет механические 
свойства системы зуб – пародонт, что необходимо учитывать 
при оценке риска перегрузки опорных тканей депульпирован-
ных зубов. Таким образом, механизм уменьшения подвижно-
сти зубов после депульпирования до конца не изучен. 

Возможности современных информационных техноло-
гий позволяют решать задачи прогноза функционального со-
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маченко и А.И. Воложиным (1999) прием гипотетического 
представления зависимости между упругими характеристи-
ками губчатой кости и ее плотностью. Относительная мине-
ральная плотность костной ткани принята за 1250 HU.

Жевательная нагрузка, прилагаемая через зуб к костной 
ткани, передается через периодонт на губчатую кость, охва-
тываемую по контуру кортикальной костью. При этом пред-
полагается, что в нижней части внешнего контура кортикаль-
ной кости не имеется каких-либо смещений, а на границах 
смежных подобластей отсутствуют относительные сдвиги. 
Форма контуров костных тканей, приведенная на рис. 1, – 
среднестатистическая, она получена путем обобщения из-
вестных данных о строении однокорневых зубов [7]. В ис-
следовании применили вертикальную нагрузку от 1 кг/мм².

Система позволяет проводить индивидуальные расчеты 
на основании данных рентгенологического исследования. 

Основным методом исследования стало математическое 
моделирование. Расчеты выполняли с помощью вычис-
лительного комплекса SPLEN–K, разработанного фирмой 
КОММЕК Лтд. [5]. Вычислительная система SPLEN-K ори-
ентирована на метод конечных элементов, расчет и опти-
мизацию неодносвязных и неоднородных форм элементов 
конструкций специального назначения. Матрица жестко-
сти строится из соображений минимума виртуальной рабо-
ты. Термоупругопластическая постановка в перемещениях 
приводит к существенно нелинейной задаче. При расчете 
пластических зон применяют метод упругих решений А.А. 
Ильюшина [8]; для оценки прочности биомеханической кон-
струкции – теорию разрушения Шлейхера–Надаи [8]. 

Главным оцениваемым параметром для каждого рассма-
триваемого случая (сочетания степени резорбции и уровня 
замещения периодонта фиброзной тканью) была предельная 
распределенная (максимальная допустимая) нагрузка на зуб 
(q), превышение которой может привести к разрушению эле-
ментов системы зуб – пародонт.

Дополнительными оцениваемыми результатами были по-
ля средних напряжений и поля интенсивности напряжений, 
по которым строилась вероятностная оценка параметров воз-
можных разрушений в костной ткани.

Результаты исследования

Анализ напряженно-деформированного состояния системы 
показал однотипную картину полей средних напряжений и ин-
тенсивности напряжений при различных степенях резорбции 
костной ткани. Зона максимальных значений интенсивности 
напряжений локализуется в губчатой кости в области вершины 
корня. Из всех 16 расчетных схем наибольшую величину имели 
опасные растягивающие напряжения при замещении периодон-
та в апикальной части (I). Концентрировались они в зонах, при-
легающих к периодонту в непосредственной близости от верх-
них краев замещенной фиброзной ткани (рис. 4).

стояния биомеханических систем методом математического 
моделирования.

Цель исследования – обоснование оптимального выбора 
методов лечения заболеваний пародонта на основании 
изучения особенностей биомеханического взаимодействия 
элементов системы зуб – пародонт в условиях различной 
резорбции костной ткани альвеолярного гребня и замещения 
части периодонта фиброзной тканью после депульпации зуба. 

Материал и методы 
Для расчета напряженно-деформированного состояния 

биомеханической системы зуб – пародонт создана биомеха-
ническая модель (рис. 1). Построены расчетные схемы для 
четырех степеней резорбции костной ткани (рис. 2).

Применение различных материалов и методов пломби-
рования корневых каналов зубов влияет на протяженность 
замещения периодонта фиброзной тканью [6]. Рассмотрены 
следующие уровни замещения периодонта: 0 – без замеще-
ния, I – на уровне апикальной части корня, II – на уровне 1/4 
части длины корня от апикальной части, III – на уровне 1/3 
части длины корня от апикальной части (см. рис. 1; 3).

Механические свойства костных тканей в рассматривае-
мой модели аппроксимированы набором констант теории 
упругости. В работе использован предложенный Е.Н. Чу-

Рис. 1. Биомеханическая модель зуб – пародонт и ее конечно-
элементная аппроксимация (сечение в вестибуло-оральном 
направлении).
1 – эмаль; 2 – дентин; 3 – периодонт; 4 – губчатая кость; 5 – кортикальная 
кость; I, II, III – уровни замещения периодонта фиброзной тканью.

Рис. 2. Степени резорбции костной ткани.
а – резорбция отсутствует; б – степень резорбции на 1/3 длины корня; 
в – степень резорбции на 1/2 длины корня; г – степень резорбции на 2/3 
длины корня. 

Рис. 3. Виды состояния периодонта. Черным цветом выде-
лены места замещения периодонта фиброзной тканью после 
депульпации (объяснения в тексте).
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Было установлено, что при физиологическом состоянии 
губчатой кости (отсутствие резорбции, относительная мине-
ральная плотность 1250 HU) максимально допустимая на-
грузка на зуб с живой пульпой и депульпированный зуб без 
замещения периодонта фиброзной тканью может достигать 
13 кг/мм2. При аналогичных характеристиках костной тка-
ни максимально допустимая нагрузка на депульпированный 
зуб с первым уровнем замещения периодонта фиброзными 
тканями резко падает до 8,8 кг/мм2; со вторым уровнем за-
мещения она возрастает до 11 кг/мм2, а при третьем – до 12 
кг/мм2 (табл. 1).

Из приведенных в табл. 1 данных следует, что депуль-
пация однокорневых зубов с интактным пародонтом и не-
значительным замещением периодонта фиброзной тканью в 
апикальной части (I) приводит к снижению выносливости к 
нагрузке на 32,3%, а с замещением на 1/3 (III) – только на 
10% по сравнению с зубами с интактной пульпой.

В табл. 2 приведены данные максимально допустимой 
нагрузки на зуб при пародонтите тяжелой степени.

Таким образом, депульпация однокорневых зубов, имею-

щих резорбцию пародонта около 2/3 длины 
корня, и незначительное замещение периодон-
та фиброзной тканью в апикальной части (I) 
приводит к снижению выносливости к нагруз-
ке на 41,5%, а с замещением на 1/3 (III) – толь-
ко на 3,3% по сравнению с зубами с интактной 
пульпой.

Установлено, что при относительной плот-
ности губчатой кости 1250 HU наилучшими 
характеристиками прочности обладают си-
стемы зуб с интактной пульпой – пародонт и 
депульпированный зуб без замещения перио-
донта фиброзной тканью – пародонт незави-
симо от степени резорбции губчатой кости. 
Наименьший запас прочности определяется у 
депульпированных зубов при замещении пе-
риодонта в апикальной части (I) (рис. 5). 

Таким образом, выявив степень резорбции 
костной ткани с помощью томографа, можно, 
воспользовавшись приведенными графиками, 
определить наиболее благоприятный вариант 
эндодонтического лечения.

Обсуждение
Результаты биомеханических исследований показали, 

что депульпация однокорневых зубов в ситуации хорошей 
минерализации костной ткани не приводит к повышению 
порога максимально допустимых нагрузок на комплекс зуб 
– пародонт. Данный порог одинаков у зубов с интактной 
пульпой и депульпированных зубов, у которых в результате 

Рис. 4. Поля напряжений в сечении депульпированного зуба.
а – поле средних напряжений; б – поле интенсивности напряжений.

Pис. 5. Предельно допустимые нагрузки на однокорневой 
зуб q (кг/мм2) для различных состояний резорбции костной 
ткани пациента в зависимости от последующего замещения 
периодонта фиброзной тканью. 
Черная линия – отсутствие резорбции, зеленая – резорбция на 1/3, синяя 
– резорбция на 1/2, красная линия – резорбция на 2/3. Уровни замещения 
периодонта – 0 (периодонт сохранен), I (замещение апикальной части), 
II (замещение на 1/4), III (замещение на 1/3).

Т а б л и ц а  1 .  Максимально допустимая нагрузка на зуб (от-
сутствие резорбции костной ткани, относительная плотность 
костной ткани 1250 HU)

Состояние зуба Состояние периодонта
Максимально до-

пустимая нагрузка, 
q, кг/мм2

Интактный Интактный 13
Депульпирован Интактный 13
Депульпирован Периодонт замещен в 

области апикальной части 
корня (I)

8,8 

Депульпирован Периодонт замещен на 1/4 
длины корня (II)

11

Депульпирован Периодонт замещен на 1/3 
длины корня (III)

12

Т а б л и ц а  2 .  Максимально допустимая нагрузка на зуб 
(резорбция пародонта на 2/3 длины корня, относительная плот-
ность костной ткани 1250 HU)

Состояние зуба Состояние периодонта
Максимально до-

пустимая нагрузка, 
q, кг/мм2

Интактный Интактный 9,4
Депульпирован Интактный 9,4
Депульпирован Периодонт замещен в 

области апикальной части 
корня (i)

5,5

Депульпирован Периодонт замещен на 1/4 
длины корня (ii)

6,9

Депульпирован Периодонт замещен на 1/3 
длины корня (iii)

8,8
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энодонтического лечения не произошло замещения перио-
донта фиброзной тканью. С биомеханической точки зрения 
депульпацию зубов без весомых к тому показаний не сле-
дует рассматривать как способ «укрепления» подвижных 
зубов.

Если возникает необходимость удаления пульпы зуба из-
за осложнений кариеса, деформаций зубных рядов, стойкой 
гиперестезии или включения зуба в штифтово-балочную 
шину, следует учитывать, к каким изменениям периодон-
та это приведет. Возможное последствие эндодонтическо-
го лечения – замещение периодонта фиброзной тканью, 
не выполняющей ряд свойственных ему функций. Задачи 
врача включают определение прогноза данных изменений 
в зависимости от метода и материалов для пломбирования 
корневых каналов. Следует избегать методов, приводящих 
к формированию фиброзной ткани на небольшом участ-
ке апикальной части корня. Аналогичная закономерность 
справедлива для всех рассмотренных степеней исходной 
резорбции пародонта.

Предпочтение нужно отдавать материалам, которые ли-
бо вообще не вызывают замещения периодонта фиброзной 
тканью, либо вызывают такое замещение минимум на 1/3 
длины корня. Последнее наиболее актуально при резорбции 
пародонта более чем на 1/2 длины корня, что соответствует 
пародонтиту тяжелой степени.

Заключение
На основании результатов данного исследования воз-

можно внесение поправок в коэффициенты одонтопародон-
тограммы в зависимости от того, проводилось ли эндодон-
тическое лечение и каковы его последствия для периодонта. 
Изменения выносливости комплекса зуб – пародонт к на-
грузке при этом составляют от 3,3 до 41,5%. Это существен-
но влияет на выбор методов устранения функциональной 
перегрузки пародонта. Так, при замещении периодонта де-
пульпированных зубов фиброзной тканью менее чем на 1/4 
длины корня изменяются правила определения количества 
зубов, включаемых в шину, в сторону увеличения их коли-
чества.

Авторы обращают внимание на то, что сделанные вы-
воды правомочны только с позиций биомеханики для одно-
корневых зубов и высокой степени минерализации костной 
ткани.

Таким образом, научно обоснованные в данном исследо-
вании практические рекомендации позволят повысить каче-
ство лечения больных с заболеваниями пародонта, особенно 
в отношении профилактики и устранения функциональной 
перегрузки зубов.
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