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Актуальность. Множественные рецессии десны - актуальная и остро стоящая проблема, 
имеющая высокую частоту встречаемости в России и мировом масштабе в различных возраст-
ных и социо-демографических группах. С 60-х годов 20 века активно ведутся поиск и разработ-
ка отдельных элементов единой системы лечения и профилактики рецессий десны: одиноч-
ных, множественных и генерализованных. За это время предложено множество методик, а сама 
проблема достаточно подробно изучена в аспектах этиологии, патогенеза, выбора эффективно-
го хирургического метода и пластического материала, оценки результата лечения. При этом 
остается много белых пятен, так и не дающих точных ответов на вопрос: какой конкретно ком-
плекс мероприятий планирования, этапов лечения, ведения пациента приведет к 100% ста-
бильному в долгосрочной перспективе результату лечения множественных рецессий десны в 
каждом конкретном случае и не вызовет осложнений.   

Цель. Оценить текущее состояние изученности проблемы множественных рецессий десны, 
современные подходы к лечению и историю их формирования; распространенные эффектив-
ные хирургические методы лечения и применяемые пластические материалы; а также вопросы 
планирования, классификации рецессий десны, ведения пациента до, в процессе и после лече-
ния, оценки клинического статуса и результатов лечения. Определить направления дальнейше-
го развития в областях недостаточной изученности и слабой практический разработанности. 

Материалы и методы. Проведен подробный анализ литературных источников на разных 
языках. Применены методы исторического анализа, методы систематизации, интеграции и 
декомпозиции, методы определения причинно-следственных связей и комбинированные ме-
тоды групповой обработки данных.  

Результаты. Определены области, где недостаточные изученность и степень практической 
разработанности напрямую влияют на эффективность лечения множественных рецессий дес-
ны: выбор стратегии и тактики, подбор метода и пластического материала для оперативной 
части лечения, клиническое и фармакотерапевтическое сопровождение, точность диагностики 
исходного состояния и оценку результата.  

Заключение. Предложен ряд практических рекомендаций для пополнения ими текущих 
протоколов диагностики и лечения. Предложены конкретные направления научных исследо-
ваний и практической адаптации уже имеющихся разработок в области хирургического лече-
ния множественных рецессий десны, как первого выбора и единственного эффективного под-
хода в лечении этой стоматологической патологии. 
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SURGICAL TREATMENT OF MULTIPLE GINGIVAL RECESSIONS. 
REVIEW

Relevance. Multiple gingival recession is an urgent and acute problem with a high frequency of 
occurrence in Russia and worldwide in different age and socio-demographic groups. Since the 1960s 
of the 20th century, the search and development of the individual elements of a unified system of 
treatment and prevention of gingival recession (single, multiple, and generalized recessions) have 
been actively carried out. During this time, a lot of techniques have been proposed, and the problem 
itself has been studied in detail in the aspects of etiology, pathogenesis, choice of an effective surgical 
method and plastic material, and estimation of treatment results. Still, there are a lot of blank spots 
and no exact answers to the question: what planning, stages of treatment, and patient management 
will result in the 100% stable treatment result of multiple gingival recessions in each specific case and 
will not cause complications in the long-term outlook. 
Purpose. To assess the current state of research on the problem of multiple gingival recession, 
modern approaches to treatment, and history of its formation; common effective surgical treatment 
methods and used plastic materials; as well as the planning, gingival recession classification, patient 
care before, during, and after treatment; and assessment of the clinical status and results of 
treatment, To determine the directions for further development in the areas of insufficiently studied 
and poorly developed practice. 
Materials and methods. A detailed analysis of literary sources in different languages was carried out. 
Methods of historical analysis, methods of systematization, integration, and decomposition, methods 
of determination of cause-effect relations, and combined methods of group data processing were 
used. 
Results. Areas were determined in which insufficient study and degree of practical development 
directly influence the efficacy of the treatment of multiple gingival recessions: choice of strategy and 
tactics, method and plastic material selection for the operative part of treatment, clinical and 
pharmacotherapeutic support, accuracy of initial condition diagnosis, and result estimation. 
Conclusion. A number of practical recommendations were suggested to complete the current 
protocols of diagnostics and treatment. Specific directions for scientific research and practical 
adaptation of the existing developments in surgical treatment of multiple gingival recession as the 
first choice and the only effective approach in the treatment of this stomatological pathology were 
suggested.
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ВВЕДЕНИЕ 

Множественная рецессия десны (РД) - актуальная 
и часто встречающаяся патология пародонта как 

в России, так и в мировом масштабе [1, 2]. В настоящее 
время все больше людей предъявляют высокие требова-
ния к своему внешнему виду: чтобы привлекательно вы-
глядеть, уверенно себя чувствовать в общении с окружа-
ющими, легче добиваться успеха в семье, работе, бизнесе 
и жизни. Красивая, гармоничная и привлекательная 
улыбка невозможна при наличии множественных РД [3]. 
РД также является одним из ведущих клинических при-
знаков патологии пародонта. Структурно-функциональ-
ная утрата, и вместе с ней, визуальная убыль комплекса

тканей пародонта, приводят не только к раз-
витию ощутимой проблемы - гиперчувстви-
тельности зубов, - но и к эстетическим де-
фектам улыбки, а также некариозным пора-
жениям твердых тканей зубов. Как результат 
развития патологического процесса - может 
произойти потеря одного зуба или несколь-
ких зубов. Хирургическое лечение множе-
ственных РД важно не только для решения 
перечисленных проблем, но и также занима-
ет одно из важных мест в ряду зубосохраня-
ющих решений в оральной хирургии [2, 3, 4, 
5]. Хирургическое лечение РД показано во 
всех случаях для стабилизации прогрессиро-
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вания патологического процесса убыли уровня 
тканей пародонта от нормального физиологи-
ческого уровня, остановки некариозных пора-
жений твердых тканей зубов и устранения ги-
перчувствительности обнаженных участков 
корней зубов, - и конечно для улучшения 
внешнего вида улыбки и ее эстетических ха-
рактеристик [3]. 

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ РД 

Данные о хирургическом лечении множе-
ственных РД до середины ХХ-го века носят 
сугубо фрагментарный характер. Основной 
период развития этого направления в паро-
донтологии и оральной хирургии пришелся на 
вторую половину ХХ-го века и бурно экстен-
сивно и интенсивно продолжается по настоя-
щее время, уже в ХХI веке. 

В 1969 Pennel c соавторами продемонстри-
ровали пример закрытия множественной РД 
свободным полнослойным аутотранспланта-
том с неба верхней челюсти. Результат был 
неудовлетворительным, по мнению авторов, 
по причине неполного закрытия дефекта и 
повторной убыли десны по высоте. После этого 
авторами были повторно предприняты попыт-
ки лечения рецессии методом смещенного 
слизисто-надкостничного лоскута (СНЛ) в ко-
рональном направлении техникой лоскута на 
«ножке». Попытка была также неудачной из-за 
недостаточного размера перемещенного лос-
кута, а также вероятнее всего из-за недоста-
точной фиксации мобилизованного в новое 
положение СНЛ [6]. В продолжении этого экс-
перимента в 1971 Bjorn повторил попытку 
устранения рецессии с помощью лоскута на 
«ножке», увеличив размер смещенного СНЛ. 
Спустя месяц результат был стабильный и удо-
влетворительный, рецидива не наблюдалось 
[7]. Учитывая ряд недостатков при лечении с 
использованием аутотрансплантата, а именно: 
наличие второго операционного поля, физиче-
ские размеры аутотрансплантата и его каче-
ство, - еще в 70-е годы прошлого века начался 
активный предметный поиск альтернативных 
пластических материалов, в том числе из алло-
генной твердой мозговой оболочки, способных 
полноценно обеспечить клинический резуль-
тат, исключить осложнения на раннем и отда-
ленном сроке, не вызывающих реактивности 
пациента на сам материал, удобных и управля-
емых при использовании и доступных в не-
ограниченном количестве. Однако подавляю-
щее большинство результатов применения 
аллогенной dura mater были неудовлетвори-
тельными: оборачивались большим процентом 
рецидивов, до 63% (против 20% у аутотранс-
плантата), проявлялись образованием значи-
тельных послеоперационных отеков, расхож-
дением операционных швов и низкой управ-
ляемостью dura mater в операции [8]. Для по-
вышение выживаемости аутотрансплантата 
накладывали полимеризующуюся повязку на 
рецепиентную зону на 7-10 дней после опера-
ции, чтобы СНЛ не высыхал быстро и форми-
ровал питание для трансплантата [9]. При этом 
авторы отмечали формирования в случаях, 
когда dura mater не удалялась значительный
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прирост прикрепленной десны и увеличение толщины 
десны, а также изменение ее структуры в сторону более 
плотной и оформленной (Zachariades M. и соaвт., 1984; 
Garrett S. и соавт.,1988; Zarier D.J. и соавт., 1989). Эти про-
блемы проявлялись в первую очередь в связи с применя-
емыми в то время методами консервации материала: 
фенолом, формалином, спиртом и смесями органических 
растворителей. Из менее агрессивных сред использовали 
трехкратное замораживание, чтобы убить все клетки, в 
качестве консервирующего агента и для первичной хи-
мической стерилизации материала [8]. Стоит отметить, 
что при таком методе консервации и очистки, не смотря 
на отсутствие живых клеток в трансплантате dura mater. 
Последующие исследования в различных областях хирур-
гии показали высокую токсичность формальдегида и фе-
нола в качестве консервирующих составов, а также 
осложнения в связи с реактивностью на сохранившиеся 
остатки растворителя в объеме пластического материала 
[10].  

Токсическое воздействие формалина на костную 
ткань проявляется угнетением иммунной активности 
костных структур. Это аспект имеет значение, так как 
пластический материал в любом дизайне операции кон-
тактирует непосредственно с костной поверхностью 
принимающего ложа и образование РД также вовлекает в 
процесс убыль костных структур [11]. Чувствительность 
структур пародонта делает его уязвимым к  фенолу, фор-
малину, спирту и смесям органических растворителей, а 
непрерывный контакт создает химическое давление, вы-
зывает иммуносупрессию неспецифической защиты и 
специфического клеточного иммунитета; нарушение 
микробного равновесия динамической контактной фло-
ры полости рта и снижение ее минеральной плотности, и 
как следствие - деминерализацию костной ткани челю-
стей в локусе хронического воспалительного процесса 
[12]. Показано, например, в исследовании Müller и соав-
торы и Holstrom и соавторы, что формалин оказывает 
токсическое воздействие при длительной экспозиции в 
лабораторном исследовании у кроликов, которое прояв-
ляется характерном для малигнизации дискератозом - со 
значительным разрастанием эпителия [13, 14]. При этом, 
что важно, активность дисплазии не зависит от длитель-
ности экспозиции канцерогенного агента - формальдеги-
да [15]. Есть упоминание о тканевой реакции на dura 
mater при ринопластике: она инкапсулируется и не рез-
орбируется в течение 2-х месяцев. Это может быть связа-
но с типом консервации dura mater альдегидами и тимо-
лом, при чём образуются дополнительные латеральные 
мостики-сшивки в коллагеновых волокнах, что препят-
ствует резорбции, биодеградации и регенерации [16]. Так 
неуправляемость в операции аллогеной dura mater на-
долго отодвинули возможный потенциал применения в 
качестве пластического материала для хирургического 
лечения РД, повторных попыток до настоящего времени 
не предпринималось. И только с широким распростране-
нием низкотемпературной лиофилизации для очистки, 
консервации и стерилизации материала одновременно, а 
также после подробного анализа дизайнов применения и 
разбора причин осложнений появилась возможность 
вновь вернуться к этому вопросу. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РД 

Десневая рецессия  (РД) клинически визуально пред-
ставляет собой уменьшение уровня прилегания десны к 
зубу маргинальным краем в апикальном направлении. 
Рецессия сопровождается оголением поверхности корней 
зубов и всегда атрофией кости вокруг зубов под десной в 
области рецессий. 



При этом она может быть локализованной, то есть в 
области только одного единичного зуба; или генерализо-
ванной: то есть на всех зубах в полости рта, - как систем-
ный патологический процесс. Известные в современной 
литературе понятия рецессии десны очень близки между 
собой и описывают одно и то же клиническое состояние 
разными терминами и уточняющими определительны-
ми словами на разных языках.   

Десневая рецессия (РД, рецессия, абфракция десны, 
потеря десны, убыль десны, щелевой гингивит (устарев-
шее) -  представляет собой стабильное или прогрессиру-
ющее смещение (ориентированную миграцию) десны в 
направлении апекса корня зуба, при этом оголяя часть 
поверхности корня. Причиной, по распространенной 
версии, является системная атрофия комплекса всех 
окружающих зуб тканей пародонта, как результат взаи-
мосвязанного комплекса этиологических факторов раз-
личного характера, степени влияния на процесс и генеза 
[2, 17]. По определению других авторов – РД – это оголе-
ние цементно-эмалевой границы зуба, которое происхо-
дит по причине избыточной нагрузки на ткани пародон-
та [4]. По своей экстенсивности различают одиночные и 
множественные рецессии десны, а по их интенсивности - 
рецессии, расположенные на одной или двух поверхно-
стях зубов: вестибулярной или оральной ориентации 
[18]. Множественные рецессии определяют как рецессии 
в области двух и более рядом стоящих зубов [19]. Клини-
чески рецессии проявляются повышением чувствитель-
ности пришеечной области, болями от агрессивных воз-
действий, эстетическими нарушениями, абразиями 
твердых тканей зубов, психологическими расстройства-
ми.  

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ РД 

Распространенность рецессий всего: одиночных, 
множественных и генерализованных, - колеблется у лю-
дей разного возраста от 45,5% до 99,3% [20, 21]. По дан-
ным ВОЗ из общего числа всех заболеваний пародонта 
на долю рецессий приходится порядка 10%. Авторы от-
мечают увеличение риска и частоты рецессий с увеличе-
нием возраста пациента. 87% пациентов имеют рецес-
сию десны хотя бы на одном зубе после ортодонтическо-
го расширения челюсти или удаления зубов. Распростра-
ненность рецессий у людей старше 18 лет составляет по 
разным данным 65%-86,7% и даже до 99,3% в отдельных 
этнических и социальных группах [20]; генерализован-
ных, то есть на всех зубах - 28,6% (ВОЗ, 2010). Множе-
ственные рецессии в среднем, на основани анализа раз-
личных источников, встречаются в 71,4% случаев [22]. 
Анализ литературы по этой теме по настоящее время 
показал соответствие указанным данных, то есть тен-
денций сокращения этой патологии за счет эффективно-
сти профилактики возникновения или эффективности 
подходов лечения, а также наоборот тенденций роста 
частоты за счет влияния антропогенных и техногенных 
факторов за последние 15 лет не сформировалось. На-
пример, у 12-22% людей после ортодонтического лече-
ния несъемными конструкциями возникают множе-
ственные рецессии десны [21]. У пациентов прошедших 
ортодонтическое лечение примерно в 1,5 раза чаще воз-
никают рецессии [23].  Частота возникновения рецессии 
десны у пациентов с инфраокклюзией и открытым при-
кусом при несъемной ортодонтической технике состав-
ляет до двух раз больше по сравнению с другими орто-
донтическими патологиями [24]. Рецессии появляются у 
ортодонтических пациентов в 35% случаев в области 
резцов нижней челюсти при корпусном лингвальном или 
вестибулярном перемещении зубов. Наклон резцов более
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5 градусов вестибулярно способствует 
снижению уровня десны в области них. При 
этом при лингвальном перемещении вести-
булярно объем кератинизированной десны 
увеличивается у 6% пациентов, что связыва-
ют с обратным погружением части корня 
зуба в объем кости и формированием под-
держки мягким тканям [25]. До 12% всех 
осложнений после ортодонтического лече-
ния занимает множественная РД в первый 
год, отдаленные результаты после лечения в 
течение 5 лет показывают до 47% данной 
патологии [26]. Чаще всего рецессии возни-
кают в области передней группы зубов. В 
некоторых случаях за счет перемещения зуба 
обратно, особенно при щелевидных рецесси-
ях происходит стабилизация рецессии, уве-
личение объема прикрепленной десны, но 
полного закрытия повторно поверхности 
корней зубов не происходит, что связано с 
загрязнением поверхности корня за счет 
накопления липополисахаридов микробной 
биопленки [27]. Высокая встречаемость вы-
звала острую потребность в совершенство-
вании подхода к лечению множественных 
рецессий и выбору тактики лечения у паци-
ентов с различными фенотипическими пока-
зателями [1, 20]. Согласно данным научной 
литературы отмечено, что с возрастом рас-
пространенность и интенсивность рецессий 
увеличивается. Например, в одном из иссле-
дований изучали распространенность РД у 
людей от 30 до 90 лет. Было обнаружено уве-
личение РД с возрастом [28]. Часть авторов 
считает, что чаще всего рецессии локализу-
ются с вестибулярной поверхности в области 
верхних клыков и премоляров, а также ниж-
них клыков и резцов: в местах сравнительно 
более тонкой костной поддержки и ее пре-
имущественно кортикальной формации 
(грубоволокнистой костной ткани по клас-
сификации Притчард, 1976). Как правило это 
участки фенистрации замыкающей вестибу-
лярной пластинки и объем костной ткани в 
этой области отсутствует. Реже РД локализу-
ются с вестибулярной или оральной поверх-
ности верхних моляров [29]. 

Этиология РД 
На сегодняшний день существует множе-

ство теорий возникновения рецессии десны. 
К множественным поражениям десны могут 
приводить врожденные и приобретенные 
факторы. Известно, что РД - это полиэтиоло-
гическое заболевание. Среди причин воз-
никновения рецессий выделяют морфологи-
ческие, механические, функциональные на-
рушения, а также воспалительные процессы 
в тканях пародонта. 

Причины возникновения множественных 
рецессий: анатомические (врожденные), 
хроническая травма, ортодонтическое/орто-
педическое лечение. [1, 2, 4, 30, 31]. В раз-
личных этнических, возрастных и социаль-
ных группах выделяют разные причины РД 
[32]. В большинстве источников особое вни-
мание среди этиологических факторов РД 
уделяется ортодонтическому лечению. Мно-
гие авторы считают, что ведущая причина

Клиническое исследование 
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развития РД – это дегисценция, образующаяся 
при ортодонтическом лечении от перемеще-
ния зубов. При этом перемещение зубов не 
является причиной ретракции (сокращения, 
сжатия) десны. При компрессии пародонта и 
перемещении корня зуба в оральном направ-
лении одновременно, вестибулярно объем ко-
сти увеличивается и рецессия, наоборот, не 
образуется. При этом авторы делают акцент на 
том, что наиболее частыми локализациями 
рецессии десны у ортодонтических больных 
являются дистальный участок нижней челюсти 
со стороны щёчной поверхности и единичные 
узкие щелевидные рецессии во фронтальном 
участке [33]. В отечественной и зарубежной 
научной литературе полноценные предложе-
ния систематизации, классификации и струк-
турирования этиологических факторов РД, 
связи степени влияния и абсолютного значе-
ния факторов в этиологии не встречаются. Есть 
попытки адаптации отдельных классификаций 
для выбора хирургического метода, например, 
наиболее распространенной классификации 
Миллера (1983). В большинстве источников 
первичная причина рецессии десны – дегис-
ценция костной ткани [9, 34, 35]. При этом 
происхождение дегисценции: первичная (ге-
нетически детерминированная), вторичная (в 
процессе онтогенеза), в результате сочетанно-
го влияния условий жизни и окружающей сре-
ды в конкретном случае пациента, ранжирова-
ние факторов между собой, - не имеют точного 
толкования и не дают понимания истинного 
происхождения самих причин РД и доли их 
вклада в патологический процесс. Например, в 
отдельных этнических группах частота РД мо-
жет быть высокая, что связано, с различным 
уровнем линии улыбки: как следствие, с раз-
ным уровнем клинического прикрепления 
(УКП) десны. Методом оценки фотографий 
полости рта в зонах РД совместно с рентгено-
логическим анализом объёма костной ткани 
было установлено, что у мужчин с высокой 
линией улыбки чаще появляются рецессии, 
независимо от других факторов жизни, усло-
вий среды и других сопутствующих факторов 
[32]. Причины образования интра- и посторто-
донтических рецессий - первичная: выдвиже-
ние зубов корпусно или апикально вестибу-
лярно по зубной дуге соответственно плану 
лечения; вторичные: уже имеющиеся РД, тон-
кий биотип десны, наличие слизисто-мышеч-
ных тяжей, мелкое преддверие полости рта, 
экстремальная экструзия. По разным данным 
распространенность тонкого биотипа десны 
составляет 40,32%–43,25% [2, 27, 36, 37, 38]. Во 
многих исследованиях при изучении этиоло-
гии РД выделяют прямые (причинные факто-
ры) и предрасполагающие (рискообразующие 
факторы) [27, 38]. К рискообразующим факто-
рам относят анатомические особенности па-
циента, биотип десны, аномалии зубочелюст-
ной системы. Причинными факторами авторы 
считают возраст пациента, соматический ста-
тус пациента, местный статус (наличие воспа-
лительных заболеваний полости рта), вредные 
привычки, патологический прикус и другие, 
при этом не систематизируя и не ранжиру их 
[38]. 

Clinical research

Большое значение придается экзогенным факторам 
развития РД. К ним относят механические факторы, та-
кие как травматическая гигиена полости рта, так называ-
емая «перечистка» зубов, в том числе неправильная тех-
ника использования зубной нити, некорректно подо-
бранные средства индивидуальной гигиены полости рта, 
хроническая травма. Вредные привычки пациента, в том 
числе прикусывание губ, щек, привычка грызть ногти, 
табакокурение, определенно являются рискообразующи-
ми факторами развития РД [39, 40]. В научной литературе 
также описана связь между РД и социально-демографи-
ческими и клиническими параметрами. Отмечается пря-
мая зависимость частоты возникновения РД с увеличе-
нием возраста пациента при увеличении общей поверх-
ности зоны зубного налета и формировании участков 
воспалительных изменений тканей пародонта. Более 
того, отмечена связь между возникновением РД и семей-
ным положением пациента, наличием вредных привычек 
и приемом лекарственных препаратов [41]. В этиологии 
РД, вызванных воспалительными заболеваниями паро-
донта, наибольшее внимание уделяется факторам мик-
робного происхождения. В настоящее время учеными 
отмечается, что ведущая роль в развитии воспалитель-
ных заболеваний пародонта принадлежит повреждаю-
щему действию зубной бляшки [42, 43]. На протяжении 
многих лет считалось, что возникновение РД имеет пря-
мую зависимость от возраста пациента. Например, в ис-
следовании Sarpangala Mythri с соавторами выявили, что 
в возрастной группе 15-25 лет, РД наблюдалась в 26,9% 
случаев; в возрастной группе 25-35 лет - 41,5%; в воз-
растной группе 35-45 лет составила 66,1%; а в возрасте 
45-60 лет, наблюдалась в 70,3% [44]. В возникновении 
рецессии десны большую роль играют мукогингивальные 
аномалии и деформации, в том числе - мелкое преддве-
рие полости рта, наличие мощных тяжей слизистой обо-
лочки, неправильное прикрепление уздечек губ и языка 
[2]. Большое значение имеет биотип десны. Тонкий и тол-
стый биотипы десны имеют различия в гистологическом 
строении. В отличие от толстого биотипа, тонкий менее 
выраженными слоями шиповатых и зернистых клеток и 
узким просветом капилляров. Кроме того, в понятие био-
тип десны включены такие понятия, как высота и шири-
на альвеолярного отростка, уровень прикрепления 
мышц. Показано, что наличие у пациента тонкого биоти-
па десны повышает риск развития РД [37]. Помимо мест-
ных факторов, большое значение имеют общие факторы 
развития рецессии десны – это процессы, которые подав-
ляют сопротивляемость организма. Наибольшее влия-
ние оказывают следующие факторы: 

1. Нарушение липидного обмена, в результате которо-
го изменяется чувствительность сосудов микроциркуля-
торного русла (МКЦР) к медиаторам и гормонам, что 
приводит к дистрофическим изменениям тканей паро-
донта;  

2. Хронический эмоциональный стресс, заболевания 
нервной системы;  

3. Дефицит витаминов C, A, D; 
4. Заболевания почек, приводящие к расстройству 

микроциркуляторного русла и нарушению барьерной 
функции слизистой оболочки полости рта (СОПР); 

5. Заболевания печени и других органов пищевари-
тельной системы; 

6. Эндокринные патологии, в особенности, сахарный 
диабет, заболевания щитовидной железы); 

7. Вредные привычки (курение, алкоголь, наркотиче-
ские вещества). 

В дальнейшем РД может выступать в качестве одного 
из симптомов пародонтита [45]. Таким образом, суще-
ствует множество подходов к изучению причин рецессии
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десны и совокупно влияющих факторов, но точные при-
чины на сегодня так и остаются не выясненными, так как 
в большей степени описывают патогенетические меха-
низмы или клинические признаки, а не истинную этио-
логию. Так, например, по нашему мнению, само по себе 
ортодонтическое лечение не является основным этиоло-
гическим фактором развития рецессии десны. Ведущей 
причиной является процесс первичной дегисценции, а 
также другие виды причин, которые генетически детер-
минированы, что и определяет их абсолютную этиоло-
гичность. 

Патогенез РД 
Истинный механизм возникновения РД также до сих 

пор не ясен. Первой наиболее распространенной теорией 
развития РД является ее связь с воспалительными изме-
нениями тканей пародонта [36]. Деструкция тканей при 
воспалительных заболеваниях пародонта, вызванных, в 
первую очередь, действием пародонтопатогенов, являет-
ся результатом выработки бактериальных токсинов, ци-
токинов и высвобождением ферментов нейтрофилами 
[46]. Систематическое истирание зубной щеткой в тече-
ние длительного периода времени также может вызвать 
повреждение цементно-эмалевого соединения, что при-
водит к разрушению опорного периодонта, а в последу-
ющем к РД [47]. Вторая распространенная версия меха-
низма развития РД - механическая перегрузка тканей 
пародонта за счет ортодонтического и ортопедического 
лечения или патологии височно-нижнечелюстного су-
става. При чрезмерной нагрузке возникает супраконтакт 
(суперконтакт) – состояние, при котором окклюзионный 
контакт блокирует физиологическое движение нижней 
челюсти при достижении окклюзии [48]. Это, в свою оче-
редь, приводит к состоянию травматической окклюзии – 
патологическому смыканию зубных рядов, изменяюще-
му состояние комплекса тканей пародонта [49]. Меха-
низм образования рецессий при ортопедических и орто-
донтических патологиях, а также ятрогенно обусловлен-
ных РД  - вторичная дегисценция костной ткани вестибу-
лярно, с последующим истончением десны от выдвиже-
ния зубов в часть альвеол без костной ткани. Снижение 
механических качеств поддерживающего комплекса 
тканей в зоне УКП приводит к миграции десны апикаль-
но с оголением части корня зуба и формированию кли-
нически регистрируемого патологического процесса. 

Классификация РД 
Существует множество различных классификаций РД, 

что также подтверждает актуальность этой проблемы и 
многолетний поиск решений для ее профилактики и эф-
фективного хирургического лечения. Приведем наиболее 
состоятельные и укрепившиеся в практической мукогин-
гивальной хирургии примеры классификаций. В 1968 
году Sullivan и Atkins классифицировали дефекты мягких 
тканей нижнечелюстных резцов на четыре группы: “уз-
кие”, “широкие”, “неглубокие” и “глубокие”. Данной клас-
сификацией пользовались с целью определения наибо-
лее благоприятного и поддающегося лечению типа РД. 
Исследования показали, что наилучшие прогнозы после 
хирургического лечения с использованием аутотранс-
плантата можно сделать в отношении «узких» и «неглу-
боких» дефектов [50]. Дело в том, что основной упор де-
лался на площадь поверхности рецессии десны, при этом 
не уделяя внимание на наличие надкостницы на лоскуте. 
Трансплантат закрывая только поверхность РД физиче-
ски лишался питания от окружающих тканей, поэтому 
результаты были неудовлетворительными. В 1985 была 
предложена классификация Миллера, которая разделила 
все РД на 4 класса [51], с учетом наличия и ширины при-
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крепленной десны, то есть десны с подлежа-
щим слоемнадкостницы. В этом и был 
принцип управляемости лечения и про-
гноза результата:  

1 класс - РД, характеризующаяся сохра-
нением ширины прикрепленной десны 
(ШКД), межзубной сосочек сохранен. 

2 класс - частичная убыль ШКД , межзуб-
ной сосочек сохранен. 

3 класс - убыль ШКД, убыть межзубного 
сосочка до ½ его длины (высоты). 

4 класс - убыль ШКД, убыть межзубного 
сосочка более ½ его длины (высоты). 

R.G. Smith в 1997 году предложил класси-
фикацию для оценки как вертикальной, так и 
горизонтальной протяженности дефекта РД 
[18]. 

В 1998 году была предложена классифи-
кация убыли межзубного сосочка по Tarnow, 
которая включала в себя 3 класса, в зависи-
мости от уровня межзубного сосочка относи-
тельно цементно-эмалевого соединения 
(ЦЭС) вестибулярной и контактной поверх-
ностей [52]. Позднее были предложены более 
усовершенствованные классификации. На-
пример, классификация F. Cairo (2011), осно-
ванная на уровне прикрепления десны с 
апроксимальной поверхности зуба. Данная 
классификация клинически важна, так как 
позволяет спрогнозировать результаты хи-
рургического лечения, учитывая, что уровень 
десны и костной ткани в межзубных проме-
жутках отображают степень кровоснабжения 
и, следовательно, трофики на оперируемом 
участке [53]. В 2018 году была предложена 
усовершенствованная модифицированная 
классификация Миллера, которая ориенти-
руется на вестибулярные поверхности зубов 
верхней челюсти и вестибулярные и языч-
ные поверхности зубов нижней челюсти, а 
также учитывает степень убыли межзубного 
сосочка. Предлагаемая система позволяет 
оценить степень рецессии десны, используя 
в качестве легко наблюдаемые анатомиче-
ские ориентиры [54]. 

Недостатки классификаций 
Все существующие на сегодня классифи-

кации имеют ряд недостатков: они не учи-
тывают ряд важных клинических показате-
лей, влияющих на выбор стратегии и тактики 
хирургического лечения РД: 

1. наличие абразии твердых тканей зуба 
или ее отсутствие, что, в свою очередь, влия-
ет на выбор метода хирургического лечения; 

2. значение ШКД апикально и латераль-
но; 

3. биотип десны, как конституциональ-
ный параметр, который влияет на выбор ме-
тодики операции и прогнозируемый резуль-
тат лечения, а также выбор пластического 
материала; 

4. положение УКП, что влияет на прогноз 
лечения; 

5. наличие мелкого преддверия и слизи-
сто-мышечных тяжей в области РД, что влия-
ет на выбор методики операции, ведение 
пациента в до- и послеоперационный пери-
од, прогнозирование результата лечения [55]. 

Клиническое исследование 
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На наш взгляд имеет смысл для точного и про-
гнозируемого планирования хирургического 
лечения РД объединить большинство перечис-
ленных классификаций в одну, дополнив ее 
абсолютными значениями конституциональ-
ных признаков и приобретенных в процессе 
жизни клинически измеримых показателей. 

Планирование хирургического лечения 
РД 

За последние 30 лет было предложено мно-
го хирургических методик и их модификаций. 
На основании эмпирического опыта примене-
ния различных методов и клинических иссле-
дований эффективности всего множества ме-
тодик логично сформировались алгоритмы 
выбора конкретного хирургического метода на 
основании исходных клинических значений 
РД для оптимизации результата на основании 
устоявшихся и принятых классификаций ре-
цессий десны и методов клинической оценки 
дизайна конкретной рецессии. Вопрос плани-
рования хирургического лечения при этом 
остается актуальным, открытым и нерешен-
ным по сей день. Отсутствие системного ком-
плексного интегрированного подхода в плани-
ровании хирургического лечения с получением 
100%-ного клинического результата во всех 
случаях хирургического лечения множествен-
ных рецессий десны - критически недостаю-
щая область знаний для современной практи-
ки в мукогингивальной хирургии. Сбор важных 
фенотипических показателей и их анализ; вы-
бор стратегии и тактики хирургического лече-
ния; количество этапов и подбор конкретных 
методик оперативной части на основе ком-
плекса клинически измеримых показателей, 
рентгенологических данных, анамнеза жизни 
и профессиональной деятельности; выбор пла-
стического материала или комбинации мате-
риалов; необходимость фармакотерапевтиче-
ской поддержки до, в операции и после, - все 
эти части цельного комплекса не встречаются 
в единой модели в литературе. 

Именно ошибки в планировании и недоста-
точное обследование пациента для точного 
принятия клинического решения при устране-
нии множественных рецессий десны - причи-
ны рецидивов и осложнений на ранних и отда-
ленных сроках, частота которых также имеет 
значимый вес [56, 57, 58]. При ошибочном вы-
боре стратегии, тактики и хирургического про-
токола лечения; неадекватном выборе или 
применении конкретной методики операции в 
персонифицированной клинической ситуации 
пациента даже подтвердившие свою эффек-
тивность многолетними наблюдениями мето-
дики: Bjorn (1963), Де Санктис и Зуккелли 
(2000), «VISTA» Homayoun H Zadeh (2006), -  
оказываются неэффективными [59]. Частота 
осложнений и их характер определяются со-
стоянием комплекса тканей, формирующегося 
в месте операции и состоянием окружающих 
тканей: костной, соединительной, мягкими 
тканями десны, тканями зуба; в ранние сроки 
состоянием поверхностного и/или маргиналь-
ного эпителия [9, 60]. Так, например, суще-
ствуют способы лечения постортодонтических 
множественных рецессий: использование
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трансплантата с ретромолярной области или нёба верх-
ней челюсти в процессе ортодонтического лечения. При 
этом костная пластика при дальнейшем перемещении 
зубов не дает желаемого результата и рецессии прихо-
дится повторно оперировать с аутотрансплантатом, когда 
снимают ортодонтическую конструкцию. Костная пла-
стика при этом превентивно при узком альвеоляре - 
крайне травматичная и масштабная операция, включаю-
щая вестибулярную декортикацию и пластику костным 
графтом. Сами авторы отмечают дополнительно риск 
инфицирования, возможную убыль по ширине в процессе 
заживления и деградацию резорбируемых мембран. Есть 
пример оперирования рецессий до установки ортодонти-
ческой конструкции с аутотрансплантатом тоннельной 
методикой [61]. Мы считаем, что рационально опериро-
вать выборочно только те зубы, где уже имеются рецес-
сии, либо по плану ортодонтического лечения есть риск 
образования рецессий за счет корпусного выдвижения 
зубов по дуге вестибулярно. Использование аутотранс-
плантата в таких случаях подразумевает создание 2-го 
операционного поля, психологические проблемы в связи 
с операцией и болевые ощущения в области забора. Так-
же трансплантат может быть ограничен по размеру и 
толщине. Поэтому применение пластического материала 
оправдано во всех случаях [62]. Основным показателем 
эффективности хирургического лечения РД является 
полное закрытие поверхности корня зуба (ППК) [57]. Есть 
данные, что степень закрытия обнаженной поверхности 
корня в значительной степени связана с толщиной лоску-
та: чем он толще, тем выше вероятность полного устра-
нения рецессии, и тем стабильнее послеоперационный 
результат [63]. Важными параметрами достижения пла-
нируемых результатов являются толщина СНЛ, натяже-
ние лоскута при фиксации в новом положении, высота и 
ширина межзубных сосочков, прилегающих к рецессии  
[64]. При планировании и выборе хирургических методик 
нужно тщательно анализировать в комплексе все пере-
численные параметры, а также индивидуальный регене-
ративный потенциал тканей пародонта. Тенденцией по-
следних лет, стало широкое применение  методик коро-
нального смещения лоскута в целях устранения множе-
ственных и одиночных РД в сочетании с пересадкой сво-
бодного соединительнотканного трансплантата и других 
пластических пародонтологических материалов, в целях 
увеличения толщины  и ширины кератинизированной 
десны. Результаты показывают положительные прогнозы 
в послеоперационном периоде [65, 66]. Важными клини-
ческими показателями при планировании являются ана-
томо-морфологические особенности строения корти-
кальной пластинки альвеолярного отростка, высота и 
толщина прикрепленной кератинизированной десны. 
Высота (ширина) КД при этом вариабельна и индивиду-
альна [22]. В 1972 г. N. Lang и H. Loе пришли к выводу, что 
высота КД, необходимая для сохранения удовлетвори-
тельного состояния пародонта, должна быть >2 мм [67]. 
Другие исследователи считают, что для поддержания 
здорового состояния тканей пародонта наибольшее зна-
чение играет наличие хорошего уровня гигиены, при 
этом имея минимальный уровень прикрепленной десны 
[68]. Исследования показали, что у пациентов с хорошим 
уровнем гигиены, при этом с наличием только подвиж-
ной слизистой без прикрепленной десны, долгое время 
сохранялось здоровое состояние тканей [69,70]. Суще-
ствует мнение, что главным критерием является отсут-
ствие ишемизации, а не высота КД [71]. Однако многие 
исследователи все же придерживаются мнения что  наи-
большое значение имеет именно количественная харак-
теристика КД, так как КД выполняет, в первую очередь 
барьерную функцию и играет защитную роль от воздей-



ствия факторов внешней среды [72, 73]. Большое  значе-
ние имеет ширина зоны прикрепленной десны апикаль-
нее рецессии. А именно  соотношение величин прикреп-
ленной и свободной десны. В клинике необходимо ори-
ентироваться на оптимальное соотношение величин 
прикрепленной и свободной десны - 5:1 [74]. Другой 
важный параметр КД, который в значительной мере 
определяет риск развития рецессии — толщина [75]. 
Большинство авторов сходится во мнении, что существу-
ет два фенотипа десны (тонкий и толстый). Тонкий био-
тип десны характеризуется тонкой десной, выраженным 
фестончатым десневым контуром, высокими межзубны-
ми сосочками, высокими и узкими коронками зубов с 
точечными проксимальными контактами; толщина при-
крепленной десны — 1 мм. Для толстого биотипа десны 
характерны толщина кератинизированной десны 1,5-2 
мм, незначительная кривизна десневого контура и ко-
роткие и широкие межзубные сосочки [76]. В 2016 году а 
одном из исследований предлагается  средний биотип 
десны, толщина которой около 1,5 мм [77]. Выделяется 
еще один биотип десны – «смешанный». Авторы харак-
теризуют его как комбинацию нескольких фенотипов 
[78].  
На наш взгляд в описанных подходах к планирова-
нию не учитываются ряд важных показателей, вли-
яющих на результат хирургического лечения РД:  

1. Нет оценки фенотипических показателей; 
2. Нет оценки состояния мягких тканей в послеопе-

рационный период (отек, мацерация, флотация); 
3. Оцениваются результаты только в отдаленном пе-

риоде, а состояние тканей в процессе заживления на 
ранних сроках опускаются из вида (7-10-14-28  дней). 

4. Нет оценки эстетического вида мягких тканей по-
сле операции; 

5. Нет оценки толщины СНЛ; 
6. Нет оценки уровня клинического прикрепления; 
7. Нет анализа КЛКТ с определение толщины замы-

кающей вестибулярной пластинки 
8. Нет учета убыли межзубного сосочка по классифи-

кации Д. Тарноу. 
Точное планирование адекватное общему клиниче-

скому состоянию пациента и локальному состоянию в 
области множественной рецессии позволят избежать 
дополнительных этапов, необходимости создания второ-
го операционного поля, осложнений и их последующего 
купирования, недостаточного клинического результата и 
позволяет врачу-хирургу быть уверенным в прогнозиру-
емом результате во всех случаях. 

Методики лечения РД 
Есть эффективные и безопасные методы лечения, 

практически гарантирующие полное устранение множе-
ственных РД, дающие 100%-ное закрытие поверхности 
корня зуба, как показателя эффективности лечения [57]. 
Начиная с 1960 года активно ведутся исследования по 
изучению выбора хирургических методик для лечения 
одиночных и множественных РД. Классическая методика 
коронального смещения (Bjorn, 1963) подразумевает в 
хирургическом протоколе выполнение вертикальных 
разрезов, и охватывает максимально 2 зуба [5]. 
Wennstrom JL все методы условно разделил на 3 типа: 
лечение с использованием лоскута на «ножке», свобод-
ного трансплантата и методики направленной тканевой 
регенерации с применением резорбируемых и нерезор-
бируемых мембран [79]. В последующем, при сравнении 
трансплантата на надкостничной ножке и субэпители-
ального соединительнотканного трансплантата для ле-
чения дефектов рецессии десны выявлено, что оба мето-
да обладают все  же  сопоставимой  клинической   эффек-

71 ACADEMY OF CHLOROPHYLL AND ASPEN BARK

тивностью, но надкостничный трасплантат 
превосходит соединительнотканный с точки 
зрения процесса операции, ориентированно-
го на пациента, делая лечение более ком-
фортным [80]. 

Основы пластических пародонтологиче-
ских вмешательств; и предпосылки для со-
временных методов устранения РД и увели-
чения зоны кератинизированной десны 
(чему сегодня уделяется большое внимание) 
были разработаны в 1970-1980-е гг [81, 82]. 
Авторы, которые рассматривали рецес-
сии десны как признак хронического па-
родонтита в условиях тонкого биотипа 
десны, считали, что лечение должно быть 
направлено на устранение нескольких 
патофизиологических факторов: 

 - косметических дефектов (собственно 
множественных рецессий),  

 - увеличение мелкого преддверия поло-
сти рта,  

 - реконструкции костных дефектов аль-
веолярного отростка [83].  

При хирургическом устранении сформи-
ровавшихся пародонтологических дефектов 
было опеределено, что следует использовать 
многослойные методики. Показанием к опе-
ративному вмешательству по двух-, или даже 
трехслойному методу служит хронический 
пародонтит с наличием множественных РД 
1-2 класса по Миллеру, полная потеря зоны 
прикрепленной десны [84].  

Множественные РД оказались более 
сложными дефектами за счет размера опе-
рационного поля, качества и состояния 
окружающих рецессию комплекса тканей, 
возможных индивидуальных анатомических 
вариаций, например, величины преддверия 
полости рта, глубины и формы самой рецес-
сии, формы оголенного участка корня зуба и 
прочих особенностей [85]. 

За период более чем 40 лет авторами 
было предложено большое количество раз-
нообразных методик хирургического лече-
ния множественных РД [86, 87, 88, 89].   Ис-
следования показали, что методика коро-
нального смещения при лечении РД 1 и 2 
класса по Миллеру показывает положитель-
ные результаты с благоприятным прогнозом 
практически во всех случаях выбора на осно-
вании критериев исходного состояния, пред-
ложенных авторами [33, 90]. С учетом со-
временной тенденции к снижению травма-
тичности хирургических вмешательств, в 
настоящее время самое широкое распро-
странение получила методика коронально-
смещенного ротированного слизисто-над-
костничного лоскута, предложенная M. de 
Sanctis и G. Zuссhelli в 2000-ом году. Метод не 
подразумевает вертикальных разрезов и 
позволяет устранить РД в пределах 6 и более 
зубов одновременно. Для лечения множе-
ственных РД на сегодня она является мето-
дом первого выбора и дает наиболее прогно-
зируемый результат, так как основана на ма-
тематическом расчете положения ключевых 
точек дизайна разреза и мобилизации лоску-
та в новое положение одновременно с ком-
бинацией фиксирующих швов. В большин-

Клиническое исследование 
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стве клинических случаев (более 87.3%) этот 
метод требует применение пластического ма-
териала - свободного соединительнотканного 
трансплантата (ССТ) с полным закрытием его 
СНЛ [65, 91]. Это подразумевает создание вто-
рого операционного поля в зоне забора ССТ, 
что увеличивает продолжительность вмеша-
тельства, повышает вероятность послеопера-
ционных осложнений, и во всех случаях без 
исключения гарантирует дополнительный 
дискомфорт пациенту в послеоперационный 
период. Также физические ограничения объе-
ма и размера трансплантата параметрами до-
норской зоны часто не позволяет применить 
двухслойную методику на протяжении всех 
рецессий в зоне вмешательства.  

Несмотря на то, что трансплантат соедини-
тельной ткани исторически считается "золо-
тым стандартом" для лечения РД, он не всегда 
может быть лучшим хирургическим вариантом 
в каждом конкретном случае. При выборе ме-
тода лечения рецессии десны главным услови-
ем является комплексный подход планирова-
ния. Тщательный анализ факторов, связанных 
с пациентом и дефектами, является ключевым 
принципом выбора подходящей хирургиче-
ской техники [92]. В связи с этим стали появ-
ляться модифицированные методики приме-
нения коронального смещения лоскута (КСЛ) в 
оригинальной технике M. de Sanctis и G. Zuс-
сhelli для устранения множественных рецессий 
с применением пародонтологических пласти-
ческих материалов, таких как резорбируемые 
коллагеновые мембраны синтетического, ксе-
ногенного, аутогенного (PRF–мембраны), и 
аллогенного происхождения (производные 
кожи, твердой мозговой оболочки, латераль-
ной фасции бедра, брюшной фасции или пери-
карда) [93]. Так модификации двухслойной 
методики коронально-смещенного СНЛ с ис-
пользованием СДТ и с использованием пла-
стического материала показали одинаково 
положительный клинический результат, неза-
висимо от глубины рецессий. При этом на ре-
зультат лечения влияет образ жизни пациента. 
Например, курящие пациенты с меньшей глу-
биной рецессии показывают менее благопри-
ятные долгосрочные результаты, в сравнении с 
пациентами с хорошей гигиеной, но большей 
глубиной РД. Авторами был сделан вывод, что 
сама по себе глубина рецессии не является па-
раметром, влияющим на выбор хирургической 
процедуры [94]. 

На наш взгляд, глубина РД - это один и па-
раметров дизайна рецессии, который необхо-
димо учитывать, но далеко не единственный. 
Все местные и общие параметры должны быть 
учтены не по-отдельности, а только в комплек-
се.  Альтернативной методикой коронарному 
смещению стала целая группа модификаций 
тоннельных методов хирургического лечения 
множественных РД. 

Произведено несколько исследований, на-
правленных на сравнение эффективности ле-
чения РД при использовании методики КСЛ и 
туннельной методики. Каких-либо статистиче-
ских различий между этими методиками об-
наружено не было [95, 96, 97]. 

С другой стороны, есть примеры исследова- 
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ний, в которых методика КСЛ превосходит туннельную 
методику по долгосрочному результату [98, 99] и, на-
оборот, ряд авторов выявили больший процент успешно-
го долгосрочного лечения при использовании туннель-
ной методики, в сравнении с КСЛ [100].  

Оценивая дизайны РД, в которых были выбраны раз-
ные методы, очевидно, что вопросу планирования в на-
стоящее время уделяется недостаточно внимания. Есть 
клинические ситуации, в которых несколько различных 
методик будут одинаково эффективны на раннем и отда-
ленном сроке. При этом ложный выбор метода в кон-
кретной ситуации при оценке результата лечения может 
давать сравнительно худший результат. Это говорит не о 
сравнительно меньшей эффективности метода, а о не-
адекватности его выбора в конкретной клинической си-
туации.  

Рецессии 3 и 4 класса по Миллеру представляют собой 
самые проблемные случаи с хирургической точки зрения 
и с позиции методик в арсенале врача-хирурга. Это наи-
менее прогнозируемые с точки зрения планирования 
дефекты. Долгое время вопрос подходящего метода или 
комбинации при таких множественных рецессиях не на-
ходил ответа [51]. 

В 2006-ом году была разработана модифицированная 
методика VISTA (m-VISTA) специально для хирургическо-
го лечения множественных рецессий 3 и 4 класса по Мил-
леру.  И на сегодня - это один из эффективных хирургиче-
ских методов лечения множественных РД. Суть метода  
заключается в создании вестибулярного туннельного до-
ступа через поднадкостничный (субпериостальный) раз-
рез. Отслаивание выполняется специальными тоннель-
ными распаторами для формирования максимальной 
области полнослойного СНЛ в области корней зубов с 
учетом последующей мобилизации СНЛ. Далее переме-
щенный коронально СНЛ в области зенитов рецессий 
фиксируется композитными швами к поверхностям ко-
ронок зубов вестибулярно, что позволяет восстановить 
объем утраченных тканей в области межзубных сосочков. 
Многочисленные исследования показали, что данный 
метод является наименее инвазивным и имеет благопри-
ятные результаты [101].  

Из наших наблюдений: ранние послеоперационные 
осложнения (повышение температуры, общее недомога-
ние, дискомфорт в области операции) встречаются чаще, 
за счет сравнительно большего повреждения надкостни-
цы при формировании полнослойно-расщепленного СНЛ 
в сравнении с методикой M. de Sanctis и G. Zuссhelli, где 
формирование СНЛ выполняется открытым методом 
скальпелем, а не тоннельным распатором. Однако, надо 
учитывать, что при выборе данной методики необходи-
мы благоприятные условия толщины десны - биотипа. 
Так, в одном из исследований, результаты были благо-
приятные лишь при нормальных показателях ТКД [102]. 
В модификации операции для устранения РД 3 класса по 
Миллеру текучий композит был помещен (без травления) 
в мезиальные и дистальные участки зубов, подлежащих 
лечению, чтобы облегчить фиксацию швов. Результаты 
показали, что после вмешательства был достигнут сред-
ний охват корней на уровне 58,72%, при этом полный 
охват корней наблюдался лишь в 29% случаев. Как счита-
ют авторы, метод требует дальнейшего исследования и 
усовершенствования для лечения РД 3 класса по Миллеру 
[103]. 

Мы считаем, что такие различия результатов исследо-
вания, возможно, связаны с тем, что выбор методики ле-
чения необходимо подбирать индивидуально для каждой 
клинической ситуации. При этом необходимо учитывать 
не только пародонтологические показатели, но и обще-
соматические (фенотипические показатели по Носовой 



М.А). В этом случае выбор лечения будет подобран инди-
видуально и, следовательно, эффективность будет наи-
высшей.  

Подготовка поверхностей корней зубов 
Важным этапом хирургического лечения рецессии 

десны в любой хирургической технике является подго-
товка поверхности корней зубов. Процедура включает в 
себя снятие зубных отложений и выравнивание поверх-
ности корня зуба. Снятие зубного камня и микробных 
бляшек с корня зуба – Scaling. Удаление мягких зубных 
отложений, размягченного цемента зуба и выравнивание 
поверхности корня зуба - Rootplaining. Критерий эффек-
тивности правильной обработки поверхности корня – 
визуально и инструментально поверхность корня долж-
на быть гладкой, твердой, чистой и блестящей [104, 105]. 
Важнейший критерий очистки корня зуба – снижение 
критической микробной массы, что одинаково достига-
ется как при ультразвуковых, так и при механических 
методах обработки поверхности корня, в том числе с 
использованием пародонтологических боров [106].  

Большую эффективность при удалении бактериаль-
ного слоя с поверхности корня зуба показал гель этилен-
диаминтетраацетата натрия ЭДТА. Оптимальная кон-
центрация его 17%, при этом встречаются формы выпус-
ка до 22%. Время экспозиции 2 минуты [107]. 

Имеется опыт собственных исследований, которые 
показали благоприятные результаты. Обработка корня 
включает обработку поверхности корней ультразвуко-
вым скелером, зоноспецифическими кюретами и гелем 
ЭДТА 17%, с последующей полировкой поверхности кор-
ней борами «фасолька» и «обратный конус» [55].  

По данным литературы большая часть исследовате-
лей рассматривает клиновидный дефект и рецессию 
десны как не связанные между собой патологические 
процессы и, следовательно, не рассматривают лечение 
двух нозологических форм в комплексном порядке од-
номоментно [108, 109]. Например, при сравнении оцен-
ки лечения рецессии десны в комплексе с клиновидным 
дефектом, только с помощью КСЛ или в комбинации с 
реставрацией дефекта из стеклоиономеров, результаты 
показали статистически значимое увеличение покрытия 
поверхности корня у обеих групп [110]. В другом иссле-
довании была проведена реставрация некариозных по-
ражений перед операций по устранению рецессии десны 
методом КСЛ. Среднее покрытие корней составило 
91,67% при увеличении зоны клинического прикрепле-
ния на 1,98 мм [111]. Zuccceli и соавторы классифициро-
вали некариозные поражения и представили рекоменда-
ции по процессу принятия клинических решений в по-
добных ситуациях. Если повреждение происходит только 
на поверхности корня, для его устранения может быть 
достаточным хирургическое вмешательство на пародон-
те. Если же поражение не доходит до цементно-эмалевой 
границы, то они могут быть восстановлены только с по-
мощью реставрации. Некариозные поражения, распро-
страняющиеся на коронковую и корневую часть зуба, 
связанные с рецессией десны, являются наиболее слож-
ными. Проводится реставрация коронковой части и за-
тем хирургическое устранение дефекта корневой части 
зуба [112, 113]. На сегодня тактика в этих случаях имеет 
два полюса: представители одного рекомендуют во всех 
случаях проводить одонтопластику до хирургического 
этапа во избежание бактериальной контаминации в под-
десневой части (американский подход); представители 
второго - сначала оперировать рецессию, а потом остав-
шийся дефект восстанавливать композитными материа-
лами.  Не  имеет существенного значения:  будет ли  
прилегать маргинальная десна к полированной поверх-
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ности зуба или композитного материала. 
При этом одонотопластика после хирургиче-
ского этапа может не понадобиться вовсе 
при полном закрытии поверхности корня 
зуба. Для более точного обоснования необхо-
димости комплексного лечения клиновид-
ных дефектов зубов у пациентов с рецессией 
десневого края необходимы долгосрочные 
наблюдения результатов исследований с 
оценкой результата закрытия корня зуба и 
степени бактериальной контаминации дес-
невой борозды в динамике. 

Пластические материалы 

Наиболее распространенным материалом 
для лечения РД является аутогенный транс-
плантат [114]. Также, интерес представляет 
изучение возможности использования ауто-
генных фибробластов для восстановления 
утраченных мягких тканей [115]. Примене-
ние принципов направленной костной реге-
нерации в процедурах покрытия оголенных 
корней в исследовании Gottlow и соавторов 
на животных позволило получить более ре-
зультативный подход к лечению для дости-
жения регенерации пародонта, предпочти-
тельнее, чем восстановление соединитель-
ной ткани [116]. Очевидно, что в этом случае 
самая операция носит более масштабный 
характер и подразумевает большую травма-
тизацию принимающего ложа, выше риск 
осложнений и противоречит принципам 
персонифицированной минимально инва-
зивной хирургии. В исследовании Abolfazli 
были сравнены методики закрытия РД с по-
мощью соединительнотканного аутотранс-
плантата и с помощью материала белка эма-
левого матрикса. Было выявлено, что закры-
тие аутотрансплантом обеспечивает более 
долгосрочный результат [117]. Это объясни-
мо тем, что утрата целого комплекса ткане-
вых структур при РД требует их пластическо-
го восстановления, повторного формирова-
ния костной поддержки мягких тканей, ко-
торое не может быть обеспечено растворами 
различных компонентов, не имеющих еди-
ной физической организации и пластических 
свойств.  За десятилетия применения аутоло-
гичных тканей для мукогингивальной хирур-
гии сформировано устоявшееся мнение: хи-
рургическое лечение рецессий десны дает 
максимальный результат при применении 
именно аутотрансплантата - «золотого стан-
дарта» среди пластических материалов. До-
норскими зонами обычно являются: нёбо и 
бугор верхней челюсти, а также в некоторых 
случаях преддверие полости рта. Одного 
аутотрансплантата достаточно для лечения 
максимально 3-х зубов по протяженности. 
Объем, размер и его качество при этом огра-
ничены размером зоны забора, индивиду-
альной анатомией донорской зоны и фено-
типическим статусом толщины мягких тка-
ней донорской зоны [5]. В 20% случаев встре-
чается плохое качество аутотрансплантата: 
он тонкий и не меняет фенотип десны [118, 
119]. 
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Причины: во время забора надкостница 
остается на донорской зоне и перед установ-
кой трансплантат деэпителизируется; 15% па-
циентов имеют гипостеническую/астениче-
скую конституцию (Черноруцкий М.В., 1927) - 
забор невозможен в связи с врожденной асте-
нией [120, 121]. В результате создается второе 
операционное поле, что влечет за собой все 
очевидные недостатки и, как следствие, - по-
слеоперационные осложнения на ранних и 
отдаленных сроках, а также, приводит к увели-
чению времени операции и рискам рецидивов 
в 17.2% случаев [122, 123]. Толщина аутотранс-
плантата также как и перемещенного лоскута 
влияет на результат лечения. C. Baldi с соавт. 
доказали, что существует прямая связь между 
толщиной и уменьшением рецессии [124]. Это 
имеет особое значение у пациентов с тонким 
биотипом десны, с чем связано возникновение 
РД. При этом ориентация соединительноткан-
ного трансплантата не влияет на краткосроч-
ный клинический исход метода коронально 
смещенного лоскута с использованием ауто-
трансплантата [125]. При использовании ауто-
трансплантата выше риск осложнений, таких 
как кровотечение, усиление послеоперацион-
ного отека не только в реципентной, но и в 
донорской зоне, а также усложняется протокол 
хирургической операции [126, 127]. Перечис-
ленные ограничения и недостатки в совокуп-
ности остро поставили вопрос поиска пласти-
ческих материалов - субститутов аутологич-
ным тканям для лечения множественных РД, и 
в особенности генерализованных. В связи с 
этим большой интерес представляет изучение 
пластических материалов для создания или 
восстановления объема мягких тканей. За по-
следние 20 лет предложено множество различ-
ных материалов, преимущественно биогенной 
природы (ксеногенные, аллогенные и комби-
нированные). Очевидно, что эффективность 
любой медицинской технологии и изделия 
медицинского назначения, во многом обу-
словлена полноценным и тщательным прове-
дением доклинических испытаний с использо-
ванием адекватных экспериментальных моде-
лей позволяющих точно перенести результаты 
в клиническую практику [128]. В исследовании 
Wikesjo на животных оценивалась биоразлага-
емая матрица из полимолочной кислоты в ка-
честве пластического материала в реконструк-
тивной хирургии пародонта. Поверхности кор-
ней обрабатывали физиологическим раство-
ром или гепарином. Результаты показали, что 
восстановление соединительной ткани с ис-
пользованием матрицы протекало более эф-
фективно. Имеет большое значение интраопе-
рационная подготовка поля. Так, в случае об-
работки гепарином заживление протекало с 
сравнительно частыми осложнениями, чем в 
случае обработки физиологическим раствором 
[129]. В исследовании Potharaju с соавторами 
были получены весьма противоречивые ре-
зультаты. Сравнивали методику КСЛ с исполь-
зованием рассасывающейся мембраны и без 
нее. Обе группы показали одинаково положи-
тельные результаты. Несмотря на то, что суще-
ствует несколько методик хирургического ле-
чения множественных РД, КСЛ предоставляет
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предсказуемую, простую и подходящую перспективу 
для лечения рецессий Миллера I и II классов. Авторы за-
ключили, что использование пластических материалов 
не дает качественного улучшения результатов [130]. В 
настоящее время существует множество пластических 
материалов, описанных в научной литературе, дающих 
положительный клинический результат в различных ди-
зайнах применения при множественных РД [131, 132]. 
Описано использование рекомбинантного фактора роста, 
полученного из тромбоцитов человека в качестве пла-
стического материала при лечении множественных РД. 
Группа факторов роста создает новую периодонтальную 
мембрану и стимулирует рост альвеолярной кости. Одна-
ко метод не получил широкого применения из-за доро-
говизны самого материала и сложности процесса его по-
лучения [127, 133]. В литературе описано применения 
препарата «Колапол» ксеногенного происхождения при 
лечении рецессии десны. Результаты показали значи-
тельное уменьшение апикальной миграции прикреплен-
ной десны на фоне интенсивной костной регенерации. Во 
всех случаях было достигнуто полное или частичное за-
крытие поверхности корня зуба [134]. В исследовании 
Cortellini и соавторов продемонстрирован положитель-
ный результат при использовании резорбируемых мем-
бран, подтвержденный гистологически:  получено 3,66 
мм ширины новой соединительной ткани, связанной с 
новообразованным цементом (2,48 мм) и ростом кости 
(1,84 мм) [135]. Также описано использование бесклеточ-
ного эпителиального матрикса аллогенного происхожде-
ния (acellular dermal matrix, ADM). Материал содержит 
пучки коллагенов I и III классов и эластичные волокна, 
которые образуют трехмерный каркас под десной, затем 
он медленно разрушается на стадии заживления и вос-
становления тканей и заменяется собственной тканью 
человека. Более того, исследования показали, что данный 
материал обеспечивание увеличение ТКД [127, 131, 132]. 
Широкое применение получили мембраны различной 
резорбционной способности в методике направленной 
тканевой регенерации, однако был замечен большой 
процент инфицирования в послеоперационный период 
[136]. Инфицирование может быть связано как с каче-
ством очистки материала, тактикой ведения пациента до, 
в процессе и после операции, неадекватности выбора 
пластического материала в конкретном дизайне РД, по-
добной аллергии реактивностью пациента на материал. 
Например, в случае использования аллогенных материа-
лов с сохранением после очистки биологического потен-
циала может наблюдаться нейтрофильная реакция, кото-
рую по ошибке принимают за инфицирование: проявля-
ется более выраженным послеоперационным отеком, 
расхождением швов и последующим инфицированием 
оголенной поверхности мембраны [137, 138]. Аллогенные 
пластические материалы для хирургического лечения 
множественных РД занимают особое место, как наиболее 
предпочтительные во всех отношениях за счет сродства к 
организму человека (биологического, химического, фи-
зического), наличия индуктивности наряду с кондуктив-
ностью гистогенеза, полного 100%-ного замещения соб-
ственными тканями пациента при отсутствии аллергиче-
ской или патологической реактивности на материал [137, 
138]. 

Аллогенные пластические мембраны должны со-
ответствовать требованиям:  

1) безопасность;  
2) биосовместимость; 
3) доступность; 
4) физическая стабильность; 
5) адекватная цена; 
6) резорбируемость;



7) адекватный срок биодеградации; 
8) удобство применения; 
9) управляемость в операции. 
В исследовании Żurek и соавторов для лечения мно-

жественной РД использовали биостатический алло-
трансплантат широкой фасции в сравнении с СДДТ. Ре-
зультат оценивали гистологически через 3, 6, 9 и 12 ме-
сяцев.  Аллотрансплантат не вызвал реакции на матери-
ал, хорошо интегрировался в соединительную ткань па-
циента, что оценивали по заселению трансплантата 
фибробластами и образованию новых кровеносных сосу-
дов [139]. Choe и соавторы оценили 16 образцов из 2 
коммерческих источников человеческого аллотранс-
плантата, в том числе по 8 лиофилизированных гамма-
облученных трупных широких фасций и бесклеточной 
трупной дермы. Клетки иммунной системы, направлен-
ные против инородных тел, не обнаружены. Но лиофили-
зированная гамма-облученная широкая фасция трупа и 
бесклеточная трупная дерма содержали интактную ДНК 
[140]. В другом исследовании Hathaway и соавторы полу-
чили аналогичные результаты. Ткани трупного алло-
трансплантата обрабатывают различными реагентами, 
предназначенными для стерилизации различных мик-
робов и вирусов. Из 4 различных методологий обработ-
ки, исследованных в этом исследовании, ни один метод 
полностью не устранил исходный материал ДНК в алло-
трансплантате [141]. 

В Самарском медицинском университете разработан 
уникальный алгоритм щадящей предварительной очист-
ки. Технология получения аллоимплантатов dura mater 
«ЛИОПЛАСТ»® включает первичную механическую 
очистку фрагментов dura mater, применение ультразвука 
под вакуумом в жидкой среде. При этом исключает хи-
мический компонент как реагент или катализатор, ис-
пользуя его как растворитель для очистки и активного 
физического, физико-химического и коллоидного вымы-
вания белков, липидов и нуклеиновых кислот из про-
странств и промежутков межклеточного вещества. После 
очистки биоимплантат бережно осушают органическими 
раствори- телями и лиофилизируют при низкой темпе-
ратуре. Герметично упакованный материал стерилизуют 
радиационным методом. Это гарантирует отсутствие 
следов жира, белка, нуклеиновых кислот, в отличие от 
перечисленных выше методов [138].  

Использование аутотрансплантата одновременно с 
аллогенным пластическим материалом дает положи-
тельные результаты. В исследовании Rath и соавторов 
описан двухэтапный хирургический метод лечения РД III 
класса по Миллеру с использованием свободного десне-
вого аутотрансплантата и рассасывающейся мембраной 
из коллагена I типа (BioMend ® , Zimmer Dental, США) с 
положительным результатом применения [142]. 

Уже имеется собственный опыт сочетанного приме-
нения аутотранплантата и ТМО в одном дизайне у одно-
го пациента. Результат лечения сопоставимый, реакция 
на материал отсутствует [55]. 

Обзор исследований показал, что выбор того или 
иного пластического материала: аутологичных, аллоген-
ных или их комбинация, - зависит от конкретной клини-
ческой ситуации, в которой необходимо статусы. Так или 
иначе мы возвращаемся к вопросу планирования хирур-
гического лечения множественных РД, которому все еще 
посвящено мало внимания в научной литературе. 

Ведение пациентов с РД до, в и после операции 

Часто реабилитация пациента с РД включает первич-
но купирование пародонтологических проблемы и ста-
тусов воспалительного характера и проведение санации
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полости рта. А после -  планирование хирур-
гического лечения РД. Качество проведенно-
го превентивного лечения и ведение паци-
ента до, в процессе и после влияет в после-
дующем на результат лечения РД. В настоя-
щее время применяется широкий спектр 
методов комплексного лечения заболеваний 
пародонта, а также имеется большой выбор 
материалов и препаратов системного и 
местного действия. Прогноз лечения зависит 
от множества факторов, в том числе исход-
ного уровня гигиены полости рта, тщатель-
ного подбора средств для самостоятельного 
домашнего ухода за полостью рта, а также 
комплекса мероприятий, включающих в себя 
терапевтическую стоматологическую по-
мощь и зубное протезирование. Большое 
внимание в научной литературе уделяется 
нехирургическим методам лечения заболе-
ваний пародонта. Например, даже глубокие 
карманы могут оставаться стабильными и 
невоспаленными, особенно при тщательном 
поддерживающем уходе за пародонтом, в 
течение значительных периодов времени 
[143]. Участки с начальной глубиной карма-
на, превышающей 3 мм, одинаково хорошо 
поддаются как нехирургическому, так и хи-
рургическому лечению [144].  Предполагает-
ся, что решающим фактором в пародонталь-
ной терапии является не техника (хирургиче-
ская или нехирургическая), которая исполь-
зуется для устранения поддесневой инфек-
ции, а качество обработки поверхности кор-
ня [145]. Кратность проведения профессио-
нальной гигиены полости рта зависит от но-
зологической формы заболевания, характера 
его течения и степени тяжести [146].  

Профессиональная гигиена полости рта 
при заболеваниях тканей пародонта будет 
эффективна только при строгом соблюдении 
всех этапов ее выполнения с учетом возраста 
пациента и клинической ситуации [147]. Ос-
новным методом лечения рецессий является 
нормализация гигиенического состояния 
придесневой области [148]. В послеопераци-
онном периоде после устранения РД каждые 
6 месяцев показано проведение комплекса 
профессиональной гигиены полости рта с 
оценкой измеримых клинических показате-
лей через 2 и через 4 года для оценки ста-
бильности результата [57]. Kanmaz с соавто-
рами оценивали измеримые показатели ис-
ходно, через 6 месяцев и через 6 лет после 
операции [58]. При соответствующем веде-
нии пациента с рецессиями десны в пред-, 
интра- и послеоперационный период, риск 
рецидива и послеоперационных осложнений 
сводится практически к нулю. Стоматологи-
ческое просвещение, формирование высоко-
го уровня гигиенической культуры пациента 
гарантирует стабильность результата лече-
ния и высокие качественные и количествен-
ные характеристики состояния комплекса 
тканей в области оперированных множе-
ственных РД. 

Для решения задачи достижения прогно-
зируемого результата хирургического лече-
ния РД у пациентов с отягощенным   анамне-
зом,   тканевой   реактивностью,   рисковыми 
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значениями фенотипических статусов и 
неудовлетворительным состоянием окружаю-
щих РД анатомических структур разработана 
схема фамакотерапевтической поддержки па-
циента в пред-, интра-, послеоперационном 
периоде. Представляет собой превентивное и 
послеоперационное применение комбинации 
сосудистых препаратов для повышения мик-
роциркуляции и изменения реологических 
крови, что дает хорошо кровить СНЛ, быстро 
свертываться крови в операционной ране, по-
вышает васкуляризацию после операции и 
ускоряет восстановление и заживление. Для 
снижения реактивного отека от операции в 
схему введен антигистаминный препарат, об-
ладающий свойствами стабилизации мембран 
тучных клеток наряду с блокадой гистамино-
вых рецепторов. Местно на послеоперацион-
ные швы применяются средства для репара-
ции и регенереции, восстанавливающие обме-
ны процессы в тканях и клеточное дыхание 
[149].   

Оценка результатов лечения РД 
Сегодня существует множество методов 

исследования клинических показателей. Их 
разделяют на инвазивные и неинвазивные. К 
инвазивным относят зондирование или ис-
пользование эндодонтического файла со сто-
пером [150]. К неинвализвым относят  ультра-
звуковое исследование и с помощью КЛКТ 
[151, 152].  

Помимо основным показателей клини-
ческими параметрами оценки лечения РД 
являются:   

 - размер тканевой рецессии – расстояние 
от эмалево-цементной границы до десневого 
края плюс 1мм; 

 - глубина зондирования зубодесневой бо-
роздки; 

 - потеря зубодесневого прикрепления;  
 - прирост зубодесневого прикрепления – 

разница между достигнутым уровнем зубодес-
невого прикрепления и исходным; 

 - процент покрытия корневой поверхности 
– отношение разности величин тканевой ре-
цессии до лечения и после лечения к величине 
тканевой рецессии до лечения, выраженное в 
процентах [57]. 

Рентгенологическая оценка включает в себя 
следующие показатели:  

 - толщина кортикальной пластинки вести-
булярно в средей трети корня в области зубов 
верхней и нижней челюстей;  

 - наличие фенестраций и дегисценций;  
 - наличие резорбции костной ткани меж-

зубных перегородок [153]. 

Гистология  

Одним из методов оценки лечения рецес-
сии десны большое значение имеет гистологи-
ческое исследование мягких тканей, образую-
щихся в процессе регенерациии и замещения 
пластического материала на собственные тка-
ни.   

Существует множество научных данных, 
где описывается гистологический анализ как 
метод оценки эффективности лечения РД. 

Clinical research

Cortellini P  с соавт. (1993) при исследовании гистоло-
гических измерений после лечения РД с помощью на-
правленной тканевой регенерации с использованием 
мембраны показал, что было получено 3,66 мм нового 
прикрепления соединительной ткани, связанного с ново-
образованным цементом (2,48 мм) и ростом кости (1,84 
мм) [135]. Núñez J с соавт. использовали метод гистологи-
ческого исследования при изучении процесса регенера-
ции мягких тканей с использованием бесклеточного дер-
мального матрикса или с использованием соединитель-
нотканного аутотрансплантата. При гистологическом 
исследовании возможно оценить: формирование нового 
цемента, тканей периодонта, костной ткани. В обоих слу-
чаях наблюдался прирост тканей без значимых различий 
[154]. Таким образом, метод гистологического исследо-
вания является важной частью при оценке лечения РД. С 
помощью этого метода возможна оценка регенерации 
мягких и костной тканей на клеточном уровне, а также 
сравнительная оценка различных материалов и методик 
[155]. При этом гистологическая оценка ограничивается 
комплексом мягких тканей пародонта, без вовлечение в 
исследование надкостницы и костной ткани. В исследо-
вании Żurek и соавторов через три месяца после закры-
тия рецессии десны с помощью аллогенного биостатиче-
ского аллотрансплантата широкой фасции была взята 
биопсия ороговевшей ткани из межзубных промежутков, 
результат оценивали гистологически [139]. Доказатель-
ства результата образования конкретного вида или ком-
плекса тканей после операции, в том числе с подсадкой 
пластического материала: аутотрансплантат, dura mater, 
и другие, - субпериостально не представлены в научной 
литературе. Есть данные, что твердая мозговая оболочка, 
установленная в подкожную клетчатку, за 60-90 суток 
замещается соединительной тканью аналогичного объе-
ма, а установленная на кость вместо удаленной надкост-
ницы - за 30-60 суток индуцирует образование костной 
мозоли [16]. 

Есть опыт применения аллогенной dura mater в лабо-
раторном исследовании на крысах, результаты подтвер-
ждены гистологически. Везде, где пластический материал 
был установлен субпериостально, образовалась костная 
ткань, а где располагался в месте, окруженном мягкими 
тканями, – соединительная ткань. Твердая мозговая обо-
лочка стимулирует процесс регенерации кости: образо-
вание кости происходит в более ранние сроки по сравне-
нию с контролем [138].  В условиях клинической практи-
ки проведение глубокого гистологического исследования, 
вовлекающего оценку состава тканей периостальной и 
более глубоких зон нецелесообразно, болезненно для 
пациента и этически необоснованно.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Предложен метод планирования хирругического 
лечения множественных РД на основании фенотипиче-
ских показателей (Фенотипическое планирование, 
Носова М.А., Шаров А.Н, 2017). 

2. При анализе КЛКТ после лечения рецессий в двух-
слойной методике операции как с аутотрансплантатом, 
так и с dura mater всегда определяется электронная плот-
ность костной массы кортикальной кости вестибулярно в 
области зенитов рецессий (по шкале Хаунсфилда 400 - 
1000 ед). Предложено включить КЛКТ в обязательный 
протокол диагностики до и после лечения для оценки 
состояния костных структур и объема костной массы в 
области оперированных рецессий.  

3. Предложено оценивать результат лечения РД по 
установленным стандартным визуализируемым и изме-
римым клиническим показателям: глубина рецессии,



толщина кератинизированной десны (ТКД), ширина ке-
ратинизированной десны (ШКД), % закрытия корня зуба, 
расстояние от режущего края до зенита рецессии (РРД), 
размер зубо-десневого кармана (ЗДК). 

Направления научных исследований для даль-
нейшего развития: 

1. Классификация и структурирование этиологиче-
ских факторов, их взаимосвязи, доли влияния и степени 
первичности в патогенезе РД. 

2. Алгоритмизация планирования с детальным сопо-
ставлением общих и локальных условий РД для выбора 
стратегии и тактики лечения. 

3. Допплерографическая оценка результатов лечения 
РД. 

4. Рентгенологическая оценка результатов, как базо-
вый метод наряду с измерениями параметров РД. 

5. Точный подбор пластических материалов или их 
комбинаций для лечения РД. 

6. Адаптация и модификация существующих методик 
для конкретных дизайнов РД.  

7. Метаболический менеджент мягких тканей на 
местном и системном уровне для достижения лучших 
результатов в случае лечения отягощенных случаев РД. 

8. Более глубокое изучение патогенеза под воздей-
ствием различных этиологических факторов.  

9. Разработка комплекса профилактических меро-
приятий для снижения частоты рецидивов и первичного 
возникновения РД. 

10. Расширение междисциплинарного взаимодей-
ствия для предотвращения ятрогенный РД в результате 
ортопедического и ортодонтического лечения.  
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