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УДК 616.31

резюме. Актуальность. Рецессия десны — ак-
туальная проблема современной стоматологии, име-
ющая высокую распространённость среди населе-
ния во всем мире и встречающаяся в различных 
возрастных и социально-демографических груп-
пах. Представлена обзорная статья (вторая часть), 
анализирующая способы и методы реабилитации 
пациентов с патологией мягких тканей десны. Цель. 
Провести подробный анализ мировых научных ис-
точников по проблеме стоматологической реабили-
тации пациентов с десневой рецессией. Провести 
оценку методов лечения, выбор пластических ма-
териалов, а также способы и методы послеопера-
ционного ведения пациентов с рецессией десны. 
Материалы и методы. Проведён подробный анализ 
мировых литературных источников в базах данных 
электронных научно-информационных ресурсов 
PubMed, eLIBRARY.RU, Google Scholar, Researchgate 
по проблеме рецессии десны и методам реабили-
тации пациентов с этим состоянием. Результаты. 
Рецессия десны — многофакторное заболевание, 
которое часто является следствием и исходом других 
патологических состояний. Необходим тщательный 
и персонифицированный подход к планированию 
хирургического лечения, выбору пластических ма-
териалов, подходам к одонтопластике, а также фар-
макологическая курация пациентов на всех этапах 
хирургического лечения. Мотивация пациента и 
персонифицированный подбор средств индивиду-
альной гигиены полости рта, формирование высо-
кого уровня гигиенической культуры гарантирует 
стабильность результата и восстановление здоровья 
тканей пародонта. Заключение. Анализ доступных 
научных литературных источников показал, что 
для успешного лечения рецессии десны важно по-
нимать, знать и учитывать этиологию, патогенез и 
классификации данного состояния, выбирать ме-
тодики лечения, которые действительно приносят 
положительные результаты и не оказывают отрица-
тельного влияния на состояние здоровья пациента. 
Необходим комплексный и персонифицированный 
подход к планированию хирургического лечения, 
выбору тактики и материалов для проведения ус-
пешного лечения десневой рецессии. Необходимым 
является проведение поддерживающего лечения 
и использование рациональных средств индиви-
дуальной гигиены полости рта у пациентов с ре-
цессией десны. 

Ключевые слова: рецессия десны, методы ле-
чения, трансплантат, аллотрансплантат, пародон-
то-пластические операции, слизисто-десневая хи-
рургия, результаты лечения, послеоперационное 
лечение, заживление мягких тканей, оценка резуль-
татов лечения, поддерживающее лечение, мотива-
ционное интервью.

Gum recession. Part II. Diagnostics, treatment, 
surgical methods, plastic materials, evaluation of 
treatment results (Literature review) (M.A.Nosova, 
A.N.SHarov, K.A.Privalova, L.T.Volova, D.A.Trunin, 
M.A.Postnikov, S.V.Aver’yanov, Z.H.YAkubova, 
E.A.Bulycheva, I.R.Ganzha).

Summary. Relevance. Gum recession is an urgent 
problem of modern dentistry, which has a high prevalence 
among the world's population and occurs in various age 
and socio-demographic groups. A review article (the 
second part) analyzing the methods and methods of 
rehabilitation of patients with gum soft tissue pathology 

is presented. Goal. To conduct a detailed analysis of world 
scientific sources on the problem of dental rehabilitation 
of patients with gingival recession. To evaluate treatment 
methods, the choice of plastic materials, as well as methods 
and methods of postoperative management of patients 
with gum recession. Materials and methods. A detailed 
analysis of the world's literary sources in the databases 
of the electronic scientific and information resources 
PubMed, eLibrary.RU, Google Scholar, Researchgate on 
the problem of gum recession and rehabilitation methods 
for patients with this condition. Results. Gum recession 
is a multifactorial disease that is often a consequence and 
outcome of other pathological conditions. A thorough 
and personalized approach is needed to the planning 
of surgical treatment, the choice of plastic materials, 
approaches to odontoplasty, as well as pharmacological 
supervision of patients at all stages of surgical treatment. 
Patient motivation and personalized selection of personal 
oral hygiene products, the formation of a high level of 
hygienic culture guarantees the stability of the result and 
the restoration of periodontal tissue health. Conclusion. 
An analysis of available scientific literature sources 
has shown that for the successful treatment of gum 
recession, it is important to understand, know and take 
into account the etiology, pathogenesis and classification 
of this condition, choose treatment methods that really 
bring positive results and do not adversely affect the 
patient's health. A comprehensive and personalized 
approach is needed to plan surgical treatment, choose 
tactics and materials for successful treatment of gingival 
recession. It is necessary to carry out supportive treatment 
and the use of rational means of individual oral hygiene 
in patients with gum recession.

Key words: gum recession, treatment methods, 
graft, allograft, periodontal plastic surgery, muco-gingival 
surgery, treatment results, postoperative treatment, soft 
tissue healing, evaluation of treatment results, supportive 
treatment, motivational interview.
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введение
Данные о хирургическом лечении рецессии 

десны до середины ХХ века носят фрагментарный 
характер. Основной период развития этого на-
правления в пародонтологии и оральной хирургии 
пришёлся на вторую половину ХХ века и бурно и 
интенсивно продолжается по настоящее время. 
В 1969 г. Pennel c соавт. [1] продемонстрировали 
пример закрытия множественной РД свободным 
полнослойным аутотрансплантатом с нёба верхней 
челюсти. Результат был неудовлетворительным, 
по мнению авторов, по причине неполного закры-
тия дефекта и повторной убыли десны по высоте. 
После этого авторами были повторно предприня-
ты попытки лечения рецессии методом смещен-
ного слизисто-надкостничного лоскута (СНЛ) в 
корональном направлении техникой лоскута на 
"ножке". Попытка была также неудачной из-за не-
достаточного размера перемещенного лоскута, а 
также, вероятнее всего, из-за недостаточной фик-
сации мобилизованного в новое положение СНЛ 
[1]. В продолжении этого эксперимента в 1971 г. 
Bjorn повторил попытку устранения рецессии с 
помощью лоскута на "ножке", увеличив размер 
смещенного СНЛ. Спустя месяц результат был 
стабильный и удовлетворительный, рецидива не 
наблюдалось [2]. Учитывая ряд недостатков при 
лечении с использованием аутотрансплантата, в 
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70-е годы прошлого века начался активный поиск 
альтернативных пластических материалов, в том 
числе из аллогенной твердой мозговой оболочки, 
способных полноценно обеспечить клинический 
результат, исключить осложнения на раннем и от-
даленном сроке, не вызывающих реактивности па-
циента на сам материал, удобных и управляемых 
при использовании и доступных в неограниченном 
количестве. Однако подавляющее большинство ре-
зультатов применения аллогенной dura mater были 
неудовлетворительными из-за большого процента 
рецидивов, до 63% (против 20% у аутотранспланта-
та), появления значительных послеоперационных 
отеков, расхождения операционных швов и низкой 
управляемости dura mater в операции [3]. Для повы-
шения выживаемости аутотрансплантата наклады-
вали твердеющую повязку на рецепиентную зону на 
7-10 дней после операции, чтобы слизито-надкост-
ничный лоскут не высыхал быстро и формировал 
питание для трансплантата [4]. Авторы отмечали 
формирования в случаях, когда dura mater не удаля-
лась, значительный прирост прикрепленной десны 
и увеличение толщины десны, а также изменение ее 
структуры в сторону более плотной и оформленной 
(M.Zachariades и соaвт., 1984; S.Garrett и соавт.,1988; 
D.J.Zarier и соавт., 1989). Эти проблемы проявля-
лись в первую очередь в связи с применяемыми в 
то время методами консервации материала: фено-
лом, формалином, спиртом и смесями органических 
растворителей. Из менее агрессивных сред исполь-
зовали трехкратное замораживание, чтобы убить 
все клетки, в качестве консервирующего агента и 
для первичной химической стерилизации матери-
ала [3]. Чувствительность структур пародонта де-
лает его уязвимым к фенолу, формалину, спирту и 
смесям органических растворителей, а непрерыв-
ный контакт создает химическое давление, вызы-
вает иммуносупрессию неспецифической защиты 
и специфического клеточного иммунитета; наруше-
ние микробного равновесия динамической контакт- 
ной флоры полости рта, снижение ее минеральной 
плотности и, как следствие, деминерализацию кост- 
ной ткани челюстей в локусе хронического воспа-
лительного процесса [5]. В исследованиях Müller и 
соавт. и Holstrom и соавт. продемонстрировано, что 
формалин оказывает токсическое воздействие при 
длительной экспозиции в лабораторном исследова-
нии у кроликов, которое проявляется характерным 
для малигнизации дискератозом — со значительным 
разрастанием эпителия [6, 7].

планирование  
хирургического лечения РД

За последние 50 лет предложено большое ко-
личество хирургических методик лечения десне-
вой рецессии и их модификаций. На основании 
их анализа логично сформировались алгоритмы 
выбора конкретного хирургического метода на ос-
новании исходных клинических значений РД для 
оптимизации результата на основании устоявших-
ся и принятых классификаций рецессий десны и 
методов клинической оценки дизайна конкретной 
рецессии. Вопрос планирования хирургического 
лечения при этом остаётся нерешённым и на дан-
ный период времени.

Отсутствие комплексного подхода в планиро-
вании хирургического лечения с получением опти-
мального клинического результата во всех случаях 
хирургического лечения множественных рецессий 
десны — недостающая область знаний для совре-
менной мукогингивальной хирургии. Сбор феноти-
пических показателей, их анализ, выбор стратегии и 
тактики хирургического лечения, количество этапов 
и подбор конкретных методик оперативной части на 
основе клинически измеримых показателей, рент- 
генологических данных, данных анамнеза жизни и 
профессиональной деятельности — в совокупности 

не встречается в литературе. Оценка и выбор пла- 
стического материала или комбинации материалов, 
необходимость фармакотерапевтической поддержки 
до хирургического лечения, на его этапах и после 
— также не рассматриваются комплексно в проана-
лизированных литературных данных.

Именно ошибки в планировании и недостаточное 
обследование пациента для точного принятия кли-
нического решения при устранении множественных 
рецессий десны являются причинами рецидивов и 
осложнений на всех этапах хирургического лечения 
рецессии десны, частота и вариабельность их име-
ет значимый вес [8, 9, 10]. При ошибочном выборе 
стратегии и тактики, хирургического протокола ле-
чения рецессии десны, а также неадекватном выборе 
или применении конкретной методики операции в 
персонифицированной клинической ситуации па-
циента, даже подтвердившие свою эффективность 
многолетними наблюдениями методики [Bjorn (1963), 
Де Санктис и Зуккелли (2000), "VISTA" Homayoun H 
Zadeh (2006)] часто оказываются неэффективными 
[11]. Распространенность, выраженность осложне-
ний и их характер определяются состоянием комп-
лекса тканей, формирующегося в месте операции, 
и состоянием окружающих тканей: костной, соеди-
нительной, мягкими тканями десны, тканями зуба, 
в ранние постоперационные сроки — состоянием 
поверхностного и/или маргинального эпителия [12]. 
Существуют способы лечения множественных рецес-
сий десны, связанных с ортодонтическим лечением, 
в основу которых положено использование костно- 
пластического материала и/или аутотрансплантата с 
ретромолярной области или нёба верхней челюсти в 
процессе ортодонтического лечения. При этом кост- 
ная пластика при дальнейшем перемещении зубов 
не дает желаемого результата и рецессии приходится 
повторно оперировать с аутотрансплантатом, когда 
заканчивается активная стадия ортодонтического 
лечения. Костная пластика при этом, превентивно 
при узкой альвеолярной кости, является крайне трав-
матичной и масштабной операцией, включающей 
вестибулярную декортикацию и пластику костно-
пластическим материалами. Сами авторы отмечают 
дополнительно риск инфицирования, возможную 
убыль по ширине в процессе заживления и неконт-
ролируемую деградацию резорбируемых мембран. 
Есть пример хирургического лечения рецессий до 
установки ортодонтической конструкции с аутотранс- 
плантатом туннельной методикой [13]. Основным 
показателем эффективности хирургического лечения 
РД является полное закрытие поверхности корня 
зуба (ППК) [9]. Есть данные, что степень закрытия 
обнажённой поверхности корня в значительной сте-
пени связана с толщиной лоскута: чем он толще, тем 
выше вероятность полного устранения рецессии и 
тем стабильнее послеоперационный результат [14]. 
Важными параметрами достижения планируемых 
результатов являются: толщина СНЛ, натяжение лос-
кута при фиксации в новом положении, высота и 
ширина межзубных сосочков, прилегающих к рецес-
сии [15]. Тенденцией последних лет стало широкое 
применение методик коронального смещения лоскута 
в целях устранения множественных и одиночных РД 
в сочетании с пересадкой свободного соединитель-
нотканного трансплантата и других пластических 
пародонтологических материалов, в целях увеличе-
ния толщины и ширины кератинизированной десны. 
Результаты показывают положительные прогнозы 
в послеоперационном периоде [16, 17, 18]. Важны-
ми клиническими показателями при планировании 
являются анатомо-морфологические особенности 
строения кортикальной пластинки альвеолярного 
отростка, высота и толщина прикрепленной кера-
тинизированной десны. Высота (ширина) КД при 
этом вариабельна и индивидуальна [19]. Исследова-
ния показали, что у пациентов с хорошим уровнем 
гигиены, при этом с наличием только подвижной 

слизистой без прикрепленной десны, долгое время 
может сохраняться здоровое состояние тканей па-
родонта [20, 21]. Большое значение имеет ширина 
зоны прикреплённой десны апикальнее рецессии, а 
именно — соотношение величин прикрепленной и 
свободной десны. В клинической практике следует 
ориентироваться на оптимальное соотношение ве-
личин прикрепленной и свободной десны, которое 
составляет 5:1 [22]. Важным параметром кератини-
зированной десны, который создаёт риски развития 
рецессии, является ее толщина [23]. Большинство 
авторов сходится во мнении, что существует два 
крайних фенотипа/биотипа/морфотипа строения 
тканей пародонта (тонкий и толстый). Тонкий биотип/
фенотип/морфотип десны характеризуется тонкой 
десной, выраженным фестончатым десневым конту-
ром, высокими межзубными сосочками, высокими 
и узкими коронками зубов с точечными прокси-
мальными контактами, при этом толщина прикреп-
ленной десны 1 мм и менее. Для толстого биотипа 
десны характерны толщина кератинизированной 
десны 1,5-2 мм, незначительная кривизна десневого 
контура и короткие и широкие межзубные сосочки 
[24]. Выделяется также биотип десны — "смешан-
ный". Авторы характеризуют его как комбинацию 
нескольких фенотипов/биотипов [25].

Методики лечения РД
Начиная с 1960 года активно ведутся иссле-

дования по изучению выбора хирургических ме-
тодик для лечения одиночных и множественных 
РД. Классическая методика коронального смеще-
ния (Bjorn, 1963) подразумевает в хирургическом 
протоколе выполнение вертикальных разрезов и 
охватывает максимально 2 зуба [26]. J.L.Wennstrom  
все методы условно разделил на 3 типа: лечение 
с использованием лоскута на "ножке", использо-
вание свободного трансплантата и методики на-
правленной тканевой регенерации с применением 
резорбируемых и нерезорбируемых мембран [27]. 
В исследованиях, при сравнении трансплантата 
на надкостничной ножке и субэпителиального со-
единительнотканного трансплантата для лечения 
дефектов рецессии десны, выявлено, что оба метода 
обладают сопоставимой клинической эффективно- 
стью, но надкостничный трансплантат превосходит 
соединительнотканный с точки зрения процесса 
операции, ориентированного на пациента, делая 
лечение более комфортным [28].

При хирургическом устранении сформировав-
шихся пародонтологических дефектов было опре-
делено, что следует использовать многослойные 
методики. Показанием к оперативному вмеша-
тельству по двух-, или даже трехслойному методу 
служит хронический пародонтит с наличием мно-
жественных РД 1-3-го классов по Миллеру, полная 
потеря зоны прикрепленной десны [29]. 

Множественные РД оказались более сложны-
ми дефектами за счет размера операционного по-
ля, качества и состояния окружающих рецессию 
комплекса тканей, возможных индивидуальных 
анатомических вариаций, например, величины 
преддверия полости рта, глубины и формы са-
мой рецессии, формы оголенного участка корня 
зуба и прочих особенностей [30].

С учетом современных тенденций к минимиза-
ции травматичности хирургических вмешательств, 
в настоящее время самое широкое распростране-
ние получила методика коронально смещенного 
ротированного слизисто-надкостничного лос-
кута, предложенная M. de Sanctis и G.Zuссhelli в 
2000 году. Метод не подразумевает вертикальных 
разрезов и позволяет устранить РД в пределах 6 
и более зубов одновременно. Для лечения мно-
жественных РД на сегодня он является методом 
первого выбора и дает наиболее прогнозируемый 
результат, так как основан на математическом рас-
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чете положения ключевых точек дизайна разреза 
и мобилизации лоскута в новое положение одно-
временно с комбинацией фиксирующих швов. В 
большинстве клинических случаев (более 87,3%) 
этот метод требует применения пластического 
материала — свободного соединительнотканного 
трансплантата (ССТ) с полным закрытием его СНЛ 
[16, 31]. Несмотря на то что трансплантат соеди-
нительной ткани исторически считается "золотым 
стандартом" для лечения РД, он не всегда может 
быть лучшим хирургическим вариантом в каждом 
конкретном случае. При выборе метода лечения 
рецессии десны главным условием является комп-
лексный подход планирования. Тщательный анализ 
факторов, связанных с пациентом и дефектами, 
является ключевым принципом выбора подходя-
щей хирургической техники [32]. В связи с этим 
стали появляться модифицированные методики 
применения коронального смещения лоскута (КСЛ) 
в оригинальной технике M. de Sanctis и G.Zuссhelli 
для устранения множественных рецессий с при-
менением пародонтологических пластических ма-
териалов, таких как резорбируемые коллагеновые 
мембраны синтетического, ксеногенного, аутогенно-
го (PRF-мембраны) и аллогенного происхождения 
(производные кожи, твердой мозговой оболочки, 
латеральной фасции бедра, брюшной фасции или 
перикарда) [33]. Альтернативной методикой коро-
нарному смещению стала целая группа модифика-
ций туннельных методов хирургического лечения 
множественных РД. Произведено несколько исследо-
ваний, направленных на сравнение эффективности 
лечения РД при использовании методики КСЛ и 
туннельной методики. Каких-либо статистических 
различий между этими методиками обнаружено 
не было [34, 35, 36].

С другой стороны, есть примеры исследований, 
в которых методика КСЛ превосходит туннель-
ную методику по долгосрочному результату [37, 
38], и, наоборот, ряд авторов выявили больший 
процент успешного долгосрочного лечения при 
использовании туннельной методики, в сравне-
нии с КСЛ [39].

Рецессии 3-го и 4 -го класса по Миллеру пред-
ставляют собой самые проблемные случаи с хи-
рургической точки зрения и с позиции методик в 
арсенале врача-хирурга. Это наименее прогнози-
руемые с точки зрения планирования дефекты. В 
2006 году была разработана модифицированная ме-
тодика VISTA (m-VISTA) специально для хирурги-
ческого лечения множественных рецессий 3-го и 
4-го класса по Миллеру. И на сегодня — это один 
из эффективных хирургических методов лечения 
множественных РД. Суть метода заключается в со-
здании вестибулярного туннельного доступа через 
поднадкостничный (субпериостальный) разрез. От-
слаивание выполняется специальными туннельны-
ми распаторами для формирования максимальной 
области полнослойного СНЛ в области корней зубов 
с учетом последующей мобилизации СНЛ. Далее 
перемещенный коронально СНЛ в области зени-
тов рецессий фиксируется композитными швами 
к поверхностям коронок зубов вестибулярно, что 
позволяет восстановить объем утраченных тканей 
в области межзубных сосочков. Многочисленные 
исследования показали, что данный метод являет-
ся наименее инвазивным и имеет благоприятные 
результаты [40, 41, 42]. 

подготовка поверхностей корней зубов
Важным этапом хирургического лечения рецес-

сии десны в любой хирургической технике является 
подготовка поверхности корней зубов. Процедура 
включает в себя снятие зубных отложений и вырав-
нивание поверхности корня зуба. Снятие зубного 
камня и микробной биопленки с корня зуба. Уда-
ление мягких зубных отложений, размягчённого 

цемента зуба и сглаживание поверхности корней. 
Критерий эффективности правильной обработки 
поверхности корня — визуально и инструментально 
поверхность корня должна быть гладкой, твердой, 
чистой и блестящей [43, 44]. Эффективность при 
удалении бактериального слоя с поверхности кор-
ня зуба показал гель этилендиаминтетраацетата 
натрия — ЭДТА. Оптимальная его концентрация 
— 17%, при этом встречаются формы выпуска до 
22%. Время экспозиции — 2 минуты [45].

Положительные результаты демонстрирует 
обработка корней ультразвуковым скелером, зо-
носпецифическими кюретами и гелем ЭДТА 17%, 
с последующей полировкой поверхности корней 
борами "фасолька" и "обратный конус" [46]. 

По данным литературы, подавляющее большин- 
ство исследователей рассматривает клиновидный 
дефект и рецессию десны как не связанные между 
собой патологические процессы и, следовательно, не 
рассматривают лечение двух нозологических форм 
в комплексном порядке одномоментно [47, 48]. В 
исследованиях проводилась реставрация некари-
озных поражений перед операцией по устранению 
рецессии десны методом КСЛ. Среднее покрытие 
корней составило 91,67% при увеличении зоны кли-
нического прикрепления на 1,98 мм [49]. Zucchelli и 
соавт. классифицировали некариозные поражения 
и представили рекомендации по процессу принятия 
клинических решений в подобных ситуациях. Если 
повреждение происходит только на поверхности 
корня, для его устранения может быть достаточным 
хирургическое вмешательство на пародонте. Если 
же поражение не доходит до цементно-эмалевой 
границы, то они могут быть восстановлены только 
с помощью реставрации. Некариозные поражения, 
распространяющиеся на коронковую и корневую 
часть зуба, связанные с рецессией десны, являются 
наиболее сложными. Проводится реставрация ко-
ронковой части и затем хирургическое устранение 
дефекта корневой части зуба [50, 51].

пластические Материалы
Распространённым материалом для пародон-

то-пластического лечения РД является аутогенный 
трансплантат, а также возможность использова-
ния аутогенных фибробластов для восстановления  
утраченных мягких тканей [52]. Применение прин- 
ципов направленной костной регенерации в проце-
дурах покрытия оголенных корней в исследовании 
Gottlow и соавт. на животных позволило получить 
более результативный подход к лечению для дости-
жения регенерации пародонта, предпочтительнее, 
чем восстановление соединительной ткани [53]. В 
исследовании Abolfazli были сравнены методики 
закрытия РД с помощью соединительнотканного 
аутотрансплантата и с помощью материала белка 
эмалевого матрикса. Было выявлено, что закры-
тие аутотрансплантом обеспечивает более долго-
срочный результат [54]. Это объяснимо тем, что 
утрата целого комплекса тканевых структур при 
РД требует их пластического восстановления, по- 
вторного формирования костной поддержки мягких 
тканей, которое не может быть обеспечено раство-
рами различных компонентов, не имеющих единой 
физической организации и пластических свойств. 
Донорскими зонами обычно являются: нёбо и бу-
гор верхней челюсти. Одного аутотрансплантата 
достаточно для лечения рецессии в области 3-4 зу-
бов. Объем, размер и его качество при этом огра-
ничены размером зоны забора, индивидуальной 
анатомией донорской зоны и фенотипическим 
статусом толщины мягких тканей донорской зо-
ны [26]. В 20% случаев встречается плохое качест- 
во аутотрансплантата: он тонкий и не меняет фе-
нотип десны [55, 56]. Причины: во время забора 
надкостница остается на донорской зоне и перед 
установкой трансплантат деэпителизируется; 15% 

пациентов имеют гипостеническую/астеническую 
конституцию (М.В.Черноруцкий, 1927) — забор 
невозможен в связи с врождённой астенией [57, 
58]. Толщина аутотрансплантата, так же как и пе-
ремещенного лоскута, влияет на результат лечения. 
C.Baldi с соавт. доказали, что существует прямая 
связь между толщиной и уменьшением рецессии 
[59, 60]. Это имеет особое значение у пациентов с 
тонким биотипом десны, с чем связано возникно-
вение РД. При использовании аутотрансплантата 
выше риск осложнений, таких как: кровотечение, 
усиление послеоперационного отёка не только 
в реципиентной, но и в донорской зоне, а также  
усложняется протокол хирургической операции [61, 
62]. За последние 20 лет предложено множество 
различных материалов, преимущественно биоген-
ной природы (ксеногенные, аллогенные и комбини-
рованные). Очевидно, что эффективность любой 
медицинской технологии и изделия медицинского 
назначения во многом обусловлена полноценным и 
тщательным проведением доклинических испытаний 
с использованием адекватных экспериментальных 
моделей, позволяющих точно перенести результа-
ты в клиническую практику [63]. В исследовании 
Wikesjo на животных оценивалась биоразлагаемая 
матрица из полимолочной кислоты в качестве пла- 
стического материала в реконструктивной хирур-
гии пародонта. Поверхности корней обрабатывали 
физиологическим раствором или гепарином. Ре-
зультаты показали, что восстановление соедини-
тельной ткани с использованием матрицы проте-
кало более эффективно. В исследовании Potharaju 
с соавт. были получены весьма противоречивые 
результаты. Сравнивали методику КСЛ с исполь-
зованием рассасывающейся мембраны и без нее. 
Обе группы показали одинаково положительные 
результаты. Несмотря на то что существует несколько 
методик хирургического лечения множественных 
РД, КСЛ предоставляет предсказуемую, простую 
и подходящую перспективу для лечения рецессий 
Миллера I и II классов. Авторы заключили, что 
использование пластических материалов не дает 
качественного улучшения результатов [64]. В на-
стоящее время существует множество пластичес-
ких материалов, описанных в научной литературе, 
дающих положительный клинический результат 
в различных дизайнах применения при множест- 
венных РД [65, 66]. В исследовании Cortellini и со-
авт. продемонстрирован положительный резуль-
тат при использовании резорбируемых мембран, 
подтвержденный гистологически: получено 3,66 мм 
ширины новой соединительной ткани, связанной 
с новообразованным цементом (2,48 мм) и ростом 
кости (1,84 мм) [67]. Широкое применение полу-
чили мембраны различной резорбционной спо-
собности в методике направленной тканевой ре-
генерации, однако был замечен большой процент 
инфицирования в послеоперационный период [68]. 
Аллогенные пластические материалы для хирур-
гического лечения множественных РД занимают 
особое место, за счёт близости к организму человека 
(биологической, химической, физической), наличия 
индуктивности наряду с кондуктивностью гисто-
генеза, полного 100%-ного замещения собственны-
ми тканями пациента при отсутствии аллергичес-
кой или патологической реактивности на материал 
[69, 70]. В исследовании Żurek и соавт. для лечения 
множественной РД использовали биостатический 
аллотрансплантат широкой фасции в сравнении с 
СДДТ. Результат оценивали гистологически через 
3, 6, 9 и 12 месяцев. Аллотрансплантат не вызвал 
реакции на материал, хорошо интегрировался в 
соединительную ткань пациента, что оценивали по 
заселению трансплантата фибробластами и обра-
зованию новых кровеносных сосудов [71]. Choe и 
соавт. оценили 16 образцов из 2 коммерческих ис-
точников человеческого аллотрансплантата, в том 
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числе по 8 лиофилизированных гамма-облученных 
трупных широких фасций и бесклеточной трупной 
дермы. Клетки иммунной системы, направленные 
против инородных тел, не обнаружены. Но лиофи-
лизированная гамма-облученная широкая фасция 
трупа и бесклеточная трупная дерма содержали ин-
тактную ДНК [72]. В другом исследовании Hathaway 
и соавт. получили аналогичные результаты. Ткани 
трупного аллотрансплантата обрабатывают раз-
личными реагентами, предназначенными для сте-
рилизации различных микробов и вирусов. Из 4 
различных методологий обработки, изученных в 
этом исследовании, ни один метод полностью не 
устранил исходный материал ДНК в аллотрансплан-
тате [73]. Использование аутотрансплантата одно-
временно с аллогенным пластическим материалом 
дает положительные результаты. В исследовании 
Rath и соавт. описан двухэтапный хирургический 
метод лечения РД III класса по Миллеру с исполь-
зованием свободного десневого аутотрансплантата 
и рассасывающейся мембраны из коллагена I типа 
(BioMend®, Zimmer Dental, США) с положительным 
результатом применения [74].

ведение паЦиентов  
с РД до, в проЦессе и после операЦии

Реабилитация пациента с РД включает пер-
вичное и повторное/поддерживающее лечение 
пародонтологического статуса пациента и прове-
дение санации полости рта. Затем производится 
планирование хирургического лечения РД. Каче- 
ство проведенного первичного лечения и ведение 
пациента до, в процессе и после операции влияет в 
последующем на результат лечения РД. В настоящее 
время применяется широкий спектр методов комп- 
лексного лечения заболеваний пародонта, а также 
имеется большой выбор материалов и препаратов 
системного и местного действия. Прогноз лечения 
зависит от множества факторов, в том числе ис-
ходного уровня гигиены полости рта, тщательного 
подбора средств для самостоятельного домашнего 
ухода за полостью рта, а также комплекса меро- 
приятий, включающих в себя терапевтическую сто-
матологическую помощь и зубное протезирование. 
Большое внимание в научной литературе уделяется 
нехирургическим методам лечения заболеваний 
пародонта. Предполагается, что решающим факто-
ром в пародонтальной терапии является не техника 
(хирургическая или нехирургическая), которая ис-
пользуется для устранения поддесневой инфекции, 
а качество обработки поверхности корня [75]. Ос-
новным методом лечения рецессий является нор-
мализация гигиенического состояния придесневой 
области и индивидуальный подбор наиболее опти-
мальных средств гигиены полости рта [76, 77, 78]. 
Стоматологическое просвещение, формирование 
высокого уровня гигиенической культуры паци-
ента гарантирует стабильность результата лечения 
и высокие качественные и количественные харак-
теристики состояния комплекса тканей в области 
оперированных множественных РД. Значение име-
ет послеоперационный местный уход за тканями, 
окружающими зону вмешательства [79, 80], а также 
фармакологическая поддержка пациента на всех 
этапах хирургического лечения [81].

оЦенка результатов лечения РД
Сегодня существует множество методов иссле-

дования клинических показателей. Их разделяют на 
инвазивные и неинвазивные. К инвазивным относят 
зондирование или использование эндодонтического 
файла со стопером [82]. К неинвазивным относят 
ультразвуковое исследование и с помощью КЛКТ [83, 
84]. Помимо основных показателей клиническими 
параметрами оценки лечения РД являются: размер 
тканевой рецессии — расстояние от эмалево-цемент- 
ной границы до десневого края плюс 1 мм, глу-

бина зондирования зубодесневой борозды, потеря 
зубодесневого прикрепления, прирост зубодесне-
вого прикрепления — разница между достигнутым 
уровнем зубодесневого прикрепления и исходным, 
процент покрытия корневой поверхности — отноше-
ние разности величин тканевой рецессии до лечения 
и после лечения к величине тканевой рецессии до 
лечения, выраженное в процентах [9].

Рентгенологическая оценка включает в себя следу-
ющие показатели: толщину кортикальной пластинки 
вестибулярно, в средней трети корня в области зубов 
верхней и нижней челюсти, наличие фенестраций 
и дегисценций, наличие или отсутвие резорбции 
костной ткани межзубных перегородок [85].

выводы
1. При планировании и выборе хирургических 

методик лечения рецессии десны необходимо 
тщательно и комплексно анализировать все име-
ющиеся параметры, а также индивидуальный 
регенеративный потенциал тканей пародонта 
каждого конкретного пациента.

2. На сегодняшний день не существует метода лече-
ния рецессии десны, учитывающего все важные 
показатели комплексно и оказывающие влия-
ющие на результат хирургического лечения РД 
(оценки фенотипических показателей, оценки 
состояния мягких тканей в послеоперационный 
период, оцениваются результаты только в отда-
ленном периоде, а состояние тканей в процессе 
заживления на ранних сроках опускаются из вида, 
нет данных объективной оценки эстетического 
вида мягких тканей после операции, не произво-
дится оценка толщины СНЛ, не осуществляется 
оценка уровня клинического прикрепления, не 
учитываются данные анализа КЛКТ с опреде-
лением толщины замыкающей вестибулярной 
пластинки, не производится учет убыли меж-
зубного сосочка по классификации Д.Тарноу).

3. Нет единого подхода к проведению одонтопластики 
— восстановлению зубов, имеющих клиновидные 
дефекты, абразию и рецессию (до, во время или 
после хирургического вмешательства).

4.  За десятилетия применения аутологичных тканей 
для мукогингивальной хирургии сформирова-
но устоявшееся мнение: хирургическое лечение 
рецессий десны дает максимальный результат 
при применении аутотрансплантата — "золотого 
стандарта" среди пластических материалов.

5.  Обзор исследований показал, что выбор того или 
иного пластического материала: аутологичного, 
аллогенного, ксеногенного или их комбинации 
— зависит от конкретной клинической ситуа-
ции и носит персонифицированный подход. 

6. Точное планирование, адекватное общему кли-
ническому состоянию пациента и локальному 
состоянию в области множественной рецессии, 
позволит избежать дополнительных этапов, не-
обходимости создания второго операционного 
поля, осложнений и их последующего купиро-
вания, недостаточного клинического результата 
и позволяет врачу-хирургу быть уверенным в 
прогнозируемом результате во всех случаях.

7. Стоматологическое просвещение, включающее 
мотивационные интервью и персонифицирован-
ный подбор средств индивидуальной гигиены 
полости рта, и, как следствие, формирование вы-
сокого уровня гигиенической культуры пациента 
гарантирует стабильность результата и восста-
новление здоровья тканей пародонта.
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