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Резюме
Актуальность. Рецессии десны в процессе или после ортодонтического лечения несъемной техникой – часто 
встречающаяся патология (65,0-86,7%), обычно в области фронтальной группы зубов, особенно при выдвижении 
корпусно по дуге в область вне костной массы или при наклоне зуба вестибулярно более пяти градусов по оси 
(35%). Рецессии до ортодонтического лечения усугубляются в процессе лечения несъемной техникой вплоть до 
пяти лет после окончания лечения (47%). Устранение рецессий в процессе лечения или после стратегически не-
целесообразно: имеет высокий процент рецидивов и подразумевает масштабные хирургические вмешательства, 
в том числе костно-пластические; чаще проводится после лечения с применением СДДТ, что имеет целый ряд 
сравнительных недостатков. Целью работы является оценка эффективности применения пластического матери-
ала (аллогенной dura mater) для устранения рецессий десны при наличии до начала ортодонтического лечения 
или для создания/утолщения объема десны вестибулярно для профилактики возникновения рецессий десны в 
процессе или после ортодонтического лечения.
Материалы и методы. В исследовании представлен и подробно разобран демонстрационный клинический при-
мер превентивного хирургического лечения рецессий десны у пациента с уже имеющимися рецессиями перед 
ортодонтическим лечением. 
Результаты. Во всех случаях применения dura mater наблюдается положительный клинический результат по 
всем параметрам оценки рецессий десны. Процент закрытия корня зуба наблюдается 100% у всех зубов.
Заключение. Превентивное хирургическое лечение оправдано во всех случаях, так как оно избавляет от по-
вторных операций, исключает возникновение рецессий в процессе или после ортодонтического лечения, а также 
повторное появление рецессий десны. Применение dura mater эффективно и безопасно во всех случаях, реактив-
ность на операцию нормальная, использование dura mater не создает второго операционного поля. Рекомендова-
но включить в стандартный протокол ортодонтического лечения. 
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Abstract
Relevance. Gingival recessions are frequent during or after orthodontic treatment with fixed appliances (65.0-86.7%). 
They are usually observed in anterior teeth, especially in teeth bodily movements along an archwire outside the bone or 
in buccal/ labial tipping more than five degrees along the axis (35%). Pre-existing recessions worsen during orthodontic 
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treatment with fixed appliances and up to 5 years after the treatment (47%). The treatment of recessions during or after 
the orthodontic treatment is not strategically reasonable: the relapse rate is high, and the treatment implies large-scale 
surgical interventions, including osteoplastic surgery; it is more often performed with free gingival de-epithelized graft 
after the treatment, which has many comparative disadvantages. Purpose – the study aimed to evaluate the effectiveness 
of a graft material (allogeneic dura mater) to eliminate gingival recessions before orthodontic treatment or to create/
thicken the volume of the gum buccally/ labially to prevent receding gum during or after orthodontic treatment.
Materials and methods. The paper presents and closely analyzes preventive surgical treatment in a patient with pre-
treatment gingival recessions.
Results. In all cases, using the dura mater demonstrates a positive clinical result by all parameters of the gingival reces-
sion assessment. The percentage of root coverage is 100% in all teeth.
Conclusion. Preventive surgical treatment is reasonable in all cases as it eliminates the need for repeated interventions, 
excludes the onset of gingival recessions during or after orthodontic treatment, as well as the reappearance of gingival 
recessions. Dura mater is effective and safe in all cases; the response to surgery is normal, dura mater allows avoiding a 
second surgical field. We recommend including it in the standard protocol of orthodontic treatment.
Key words: gingival recession, orthodontic treatment, dura mater
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АКтуАЛьНОСть
Рецессия десны у ортодонтических пациентов – акту-

альная и распространенная патология. Встречаемость 
рецессии десны у людей старше 18 лет составляет, 
по разным данным, 65,0-86,7% и даже до 99,3% [1, 5]. 
У 12-22% людей после ортодонтического лечения не-
съемными конструкциями возникают множественные 
рецессии десны. 87% пациентов имеют рецессию десны 
хотя бы на одном зубе после ортодонтического расшире-
ния челюсти или удаления зубов [12]. У пациентов, про-
шедших ортодонтическое лечение, примерно в 1,5 раза 
чаще возникают рецессии [8]. Частота возникновения 
рецессии десны у пациентов с инфраокклюзией и от-
крытым прикусом при несъемной ортодонтической 
технике составляет до двух раз больше по сравнению с 
другими ортодонтическими патологиями [10].

Рецессии появляются у ортодонтических пациентов в 
35% случаев в области резцов нижней челюсти при кор-
пусном лингвальном или вестибулярном перемещении 
зубов. Наклон резцов более 5 градусов вестибулярно 
способствует снижению уровня десны в области них. 
При этом при лингвальном перемещении вестибуляр-
но объем кератинизированной десны увеличивается у 
6% пациентов, что связывают с обратным погружением 
зуба в объем кости и формированием поддержки мяг-
ким тканям [13]. До 12% всех осложнений после орто-
донтического лечения занимает множественная рецес-
сия десны в первый год, отдаленные результаты после 
лечения в течение пяти лет показывают до 47% данной 
патологии [5, 11]. Чаще всего рецессии возникают в обла-
сти передней группы зубов. В некоторых случаях за счет 
перемещения зуба обратно, особенно при щелевидных 
рецессиях происходит стабилизация рецессии, увеличе-
ние объема прикрепленной десны, но полного закрытия 
повторно поверхности корней зубов не происходит, что 
связано с загрязнением поверхности корня за счет на-
копления липополисахаридов микробной биопленки [6].

Причины образования интра- и постортодонтиче-
ских рецессий: первичная – выдвижение зубов кор-
пусно или апикально вестибулярно по зубной дуге 
соответственно плану лечения; вторичные – уже имею-
щиеся рецессии десны, тонкий биотип десны, наличие 
слизисто-мышечных тяжей, мелкое преддверие поло-

сти рта, экстремальная интрузия. Механизм образова-
ния рецессий – вторичная дегисценция костной ткани 
вестибулярно, с последующим истончением десны от 
выдвижения зубов в часть альвеол без костной ткани. 
По разным данным, распространенность тонкого био-
типа десны составляет 40,32–43,25% [7, 9, 14].

Существуют способы лечения таких рецессий: ис-
пользование костного материала или аутотранспланта-
та с ретромолярной области или неба верхней челюсти 
в процессе ортодонтического лечения. При этом кост-
ная пластика при дальнейшем перемещении зубов не 
дает желаемого результата, и рецессии приходится по-
вторно оперировать с аутотрансплантатом, когда сни-
мают ортодонтическую конструкцию. Костная пластика 
превентивно при узком альвеолярном отростке – край-
не травматичная и масштабная операция, включаю-
щая вестибулярную декортикацию и пластику костным 
графтом. Сами авторы отмечают дополнительно риск 
инфицирования, возможную убыль по ширине в про-
цессе заживления и деградацию резорбируемых мем-
бран. Есть пример оперирования рецессий до установ-
ки ортодонтической конструкции с аутотрансплантатом 
тоннельной методикой [15]. Рационально оперировать 
только те зубы, где уже имеются рецессии либо по пла-
ну ортодонтического лечения есть риск образования 
рецессий за счет корпусного выдвижения зубов по 
дуге вестибулярно. Использование аутотрансплантата 
подразумевает создание второго операционного поля, 
психологические проблемы в связи с операцией и воз-
можные болевые ощущения в области забора. Также 
трансплантат может быть ограничен по размеру и тол-
щине. Поэтому применение пластического материала 
оправдано во всех случаях [4]. В литературе нет приме-
ров лечения рецессий в процессе, после ортодонтиче-
ского лечения и особенно превентивно с пластическим 
материалом, а также для создания или увеличение объ-
ема десны в области зубов вестибулярно.

Уже имеется опыт применения аллогенной ТМО для 
хирургического лечения рецессий десны, с доказанной 
эффективностью и безопасностью [3]. Имеется и опыт 
сочетанного применения аутотранплантата и ТМО в од-
ном дизайне у одного пациента. Результат лечения со-
поставимый, реакция на материал отсутствует [2]. 
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Интересно оценить результат применения ТМО у 
ортодонтических пациентов превентивно для устране-
ния рецессий десны или препятствия их образованию 
именно перед установкой несъемной ортодонтической 
конструкции. 

Цель исследования: оценить эффективность приме-
нения твердой мозговой оболочки (dura mater) у орто-
донтических пациентов перед установкой несъемных 
конструкций для создания/увеличения объема прикре-
пленной десны и/или препятствия образованию по-
стортодонтических рецессий.

Группа исследования: 
1. Пациенты с рецессиями десны, кому был установ-

лен имплантат dura mater в качестве пластического 
материала для устранения рецессий и препятствия их 
повторному появлению.

2. Пациенты, кому был установлен имплантат dura 
mater в качестве пластического материала для препят-
ствия возникновению рецессий.

За период с 2011 по 2021 год проведено обследование 
20 пациентов с рецессиями десны перед установкой не-
съемной ортодонтической конструкции. Всем оценены 
показатели фенотипических статусов М.А. Носовой и 
А.Н. Шарова (2017): конституция, тип костной ткани, объ-
ем кости, объем десны, точки крепления мышц, форма 
зубного ряда, форма и размер зубов, межальвеолярное 
расстояние и гигиенические индексы; составлена паро-
донтологическая карта, составлен план ортодонтическо-
го лечения, проведена конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ) для оценки состояния кости и ее объ-
ема в области зубов, где уже были рецессии; или зубов, 
которые по плану лечения перемещались в направлении 
отсутствия объема костной массы. Пародонтологически 
статус каждого зуба оценен по показателям: ГР, ТКД, 
ШКД, РРД, ЗДК, классу рецессии по Миллеру, где:

ГР – глубина рецессии,
ТКД – толщина кератинизированной десны,
ШКД – ширина кератинизированной десны,
РРД – расстояние от режущего края зуба до края десны,
ЗДК – зубодесневой карман.

Описание выбора методики операции
Выбор методики операции и пластического мате-

риала, а также количество этапов лечения рецессии 
определяется классом рецессии по Миллеру, классом 
убыли межзубного сосочка по Д. Тарноу, объемом и 
качеством окружающих тканей в области рецессии; 
наличием некариозных пришеечных дефектов (НКПД) 
твердых тканей зубов, мелкого преддверия полости 
рта слизисто-мышечных тяжей; степени интрузии 
(М.А. Носова и А.Н. Шаров, 2017). 

Клинический пример для демонстрации 
проведенного лечения
В октябре 2011 года в клинику обратилась пациент-

ка Б., 29 лет (таблица 1) без вредных привычек, с поло-
жительным социальным статусом, нормостенического 
телосложения. Жалобы: кровоточивость десен при 
чистке, неприятный запах изо рта, наличие зубных от-
ложений и пигментаций.

Исходный объем мягких тканей десны невозможно 
оценить в связи с ярко выраженным генерализован-
ным воспалением в области тканей пародонта: десне-
вой край гиперемирован, отечен до мукогингивальной 
границы, маргинальная десна цианотична, зубодесне-

вые карманы 4-6 мм, флотация десневого края вестибу-
лярно. Из зубодесневых карманов гнойное отделяемое 
при пальпации, обильные над- и поддесневые зубные 
отложения, ИК 6,4 балла; ИГ 6,1 балла, PMA 7,0 баллов. 

Мелкое преддверие полости рта, слизисто-мышеч-
ные тяжи на нижней челюсти: во фронтальном участке 
и справа в дистальном участке (четвертом сегменте). 

Прикус открытый, перекрестный, правосторонняя па-
латокклюзия, дистальная окклюзия 2 класса по Кеннеди. 
Щель по вертикальной осевой линии 4 мм, по сагиталь-
ной осевой линии 3 мм. Скученность верхнего и нижнего 
зубных рядов. Смещение срединной линии на верхней че-
люсти вправо на 2 мм. Вторичная адентия 4.6 и 4.7 зубов.

Диагноз: хронический генерализованный пародон-
тит средней степени тяжести.

Лечение. Было проведено хирургическое пародон-
тологическое лечение в области всех зубов: удаление 
над- и поддесневых зубных отложений ультразвуковым 
скейлером и зоноспецифическими кюретами, полировка 
поверхности корня пародонтлогическими борами (рут-
пленинг), кюретаж пародонтальных карманов, деэпите-
лизация выстилки пародонтальных карманов в технике 
Рамфьорд-2, ушивание зубодесневых карманов, анти-
септическая обработка. В послеоперационный период на 
две недели были назначены ополаскиватель с хлоргек-
сидином 0,12% и эпителизирующий гель «Фитодент Пери-
огель» с хлорофиллом и хлоргексидином 0,12%.

Через три месяца после стабилизации пародонтоло-
гического процесса была достигнута полная ремиссия 
в области тканей пародонта всех зубов.

При осмотре были выявлены множественные рецес-
сии десны, НКПД зубов, пациентка жаловалась на по-
вышенную чувствительность зубов от термических раз-
дражителей и эстетические дефекты. Вследствие этого 
пациентка была направлена на консультацию к орто-
донту. На основании анализа ортодонтической диагно-
стики и предстоящего плана ортодонтического лечения 
требовались расширение дуги верхней челюсти, пере-
мещение зубов в первом, втором и четвертом сегментах 
вестибулярно. Исходя из плана реабилитации и вновь 
приобретенного клинического статуса было принято 
решение о превентивном устранении рецессий десны в 
области первого, второго и четвертого сегментов и во 
фронтальном участке нижней челюсти (рис. 1а-г). Пока-
затели рецессий десны представлены в таблице 2.

Диагноз: генерализованные рецессии десны 1-2 
класса по Миллеру. До лечения отмечаются выражен-
ные бугры и режущий край резцов и клыков. Жалоб на 
самопроизвольное сжимание челюстей, ночное скре-
жетание зубов, боли и дискомфорт в области ВНЧС нет. 
При обследовании мышечный гипертонус не выявлен. 
Бруксизм исключен.

Стоял вопрос о создании объема прикрепленной дес-
ны вестибулярно в области уже имеющихся рецессий 
для их устранения и профилактики повторного появле-
ния; а также о создании объема прикрепленной десны 
вестибулярно в области зубов, которые по плану лечения 
перемещались корпусно вестибулярно по зубной дуге. 

План лечения рецессий десны
1. Первый и второй сегменты были оперированы 

раздельно по методу коронально-ротированного ло-
скута по M. De Sanctis и G. Zucchelli (2000) с пластиче-
ским материалом. ШКД в области всех зубов состави-
ла в среднем 2-2,5 мм, как критерий выбора методики и 
пластического материала. НКПД твердых тканей зубов 
не устранялись в ходе операции.



Ва
ж

ны
е 

ф
ен

от
ип

ич
ес

ки
е 

по
ка

за
те

ли
 

Im
po

rt
an

t 
ph

en
ot

yp
ic

 
in

di
ca

to
rs

 

Ко
нс

ти
ту

ци
я 

(Ч
ер

но
ру

цк
ий

 М
.В

., 
19

27
) 

Bo
dy

 ty
pe

 
(M

.V
. C

he
rn

or
ut

sk
y, 

19
27

) 

ти
п 

ко
ст

и 
(L

ec
hk

ol
m

 и
 Z

ar
b,

 
19

83
) 

Bo
ne

 ty
pe

 
(L

ec
hk

ol
m

 
an

d 
Za

rb
, 1

98
3)

 

О
бъ

ем
 к

ос
ти

 
Bo

ne
 v

ol
um

e 

О
бъ

ем
 

де
сн

ы
 (б

ио
ти

п)
 

G
in

gi
va

l b
io

ty
pe

 

то
чк

и 
кр

еп
ле

ни
я 

м
ы

ш
ц 

M
us

cl
e 

at
ta

ch
m

en
t 

si
te

s 

Ф
ор

м
а 

зу
бн

ог
о 

ря
да

D
en

ta
l 

ar
ch

 fo
rm

 

Ф
ор

м
а/

ра
зм

ер
 

зу
бо

в
To

ot
h 

fo
rm

/s
iz

e 

М
еж

-
ал

ьв
ео

ля
рн

ое
 

ра
сс

то
ян

ие
Ve

rt
ic

al
 

di
m

en
si

on
 

Ги
ги

ен
ич

ес
ки

е 
ин

де
кс

ы
 

H
yg

ie
ne

 
in

di
ce

s 

Зн
ач

ен
ия

 
и 

ст
ат

ус
ы

Va
lu

es
 

an
d 

st
at

us
es

 

Ги
пе

рс
те

ни
я

H
yp

er
st

he
ni

c 
1

П
ер

ви
чн

ая
 

де
ги

сц
ен

ци
я 

Pr
im

ar
y 

de
hi

sc
en

ce
 

О
че

нь
 т

ол
ст

ы
й 

(б
ол

ее
 3

 м
м

)
Ve

ry
 th

ic
k 

(m
or

e 
th

an
 3

 m
m

) 

О
пр

ед
ел

яю
тс

я 
по

 а
на

то
м

и-
че

ск
ом

у 
ат

ла
су

. П
ри

 
то

нк
ом

 
би

от
ип

е 
па

ль
пи

ро
ва

ни
ем

 
M

us
cl

e 
at

ta
ch

m
an

t
si

te
s 

ar
e 

de
te

rm
in

ed
by

 th
e 

an
at

om
ic

al
at

la
s.

 
Pa

lp
at

io
n 

is
 u

se
d 

if 
th

e 
gi

ng
iv

al
bi

ot
yp

e 
is

 th
in

 

Вы
ра

ж
ен

на
я 

зу
бо

че
лю

ст
на

я 
ан

ом
ал

ия
, 

су
ж

ен
ие

 в
ер

хн
е-

че
лю

ст
но

й 
ду

ги
, 

в 
ди

ст
ал

ьн
ы

х 
уч

ас
тк

ах
 

м
но

ж
ес

тв
ен

на
я 

ск
уч

ен
но

ст
ь 

зу
бо

в,
 д

ис
то

пи
я,

 
то

рт
оа

но
м

ал
ия

 
Se

ve
re

 
m

al
oc

cl
us

io
n,

 
na

rr
ow

in
g 

of
 th

e 
ar

ch
 

of
 th

e 
m

ax
ill

a,
 

m
ul

tip
ly

 c
ro

w
di

ng
 

is
 th

e 
di

st
al

 
ar

ea
, d

ys
to

pi
a,

 
to

rs
iv

er
si

on

Зу
бы

 
кр

уп
ны

е,
 

тр
еу

го
ль

но
й 

ф
ор

м
ы

La
rg

e 
tr

ia
ng

ul
at

ed
 

te
et

h

П
ри

ку
с 

пе
ре

кр
ес

тн
о-

тр
ав

м
ат

и-
че

ск
ий

 
C

ro
ss

-
tr

au
m

at
ic

 
bi

te

iG
 –

 6
,1

 (H
YG

)

Н
ор

м
ос

те
ни

я
N

or
m

os
th

en
ic

 
2

Вт
ор

ич
на

я 
де

ги
сц

ен
ци

я 
Se

co
nd

ar
y 

de
hi

sc
en

ce
  

то
лс

ты
й 

(2
-3

 м
м

)
Th

ic
k 

(2
-3

 m
m

) 
И

К
 –

 6
,4

 (K
i)

А
ст

ен
ия

A
st

he
ni

c 
3

Ат
ро

ф
ия

 
в 

пр
ед

ел
ах

 
но

рм
ы

Th
e 

at
ro

ph
y 

is
 

w
ith

in
 n

or
m

al
 

lim
its

 

С
ре

дн
ий

 
(1

-2
 м

м
) 

M
ed

iu
m

 
(1

-2
 m

m
)"

G
i –

 7
,0

Ат
ро

ф
ия

Ti
ss

ue
 lo

ss
 

4

И
ск

лю
ча

ю
щ

ая
 

хи
ру

рг
ич

ес
ко

е 
вм

еш
ат

ел
ьс

тв
о

ат
ро

ф
ия

 
Th

e 
at

ro
ph

y 
ex

cl
ud

es
 s

ur
ge

ry
 

то
нк

ий
 

(м
ен

ее
 1

 м
м

) 
Th

in
 (l

es
s 

th
an

 1
 m

m
) 

C
ли

зи
ст

о-
м

ы
ш

еч
ны

е 
тя

ж
и 

на
 н

иж
не

й 
че

лю
ст

и,
 

ф
ро

нт
ал

ьн
ом

уч
ас

тк
е 

и 
сп

ра
ва

 
в 

ди
ст

ал
ьн

ом
уч

ас
тк

е 
(в

 4
-м

 с
ег

м
ен

те
) 

M
us

cu
lo

m
uc

os
al

fr
en

ae
 a

re
 

on
 th

e 
m

an
di

bu
la

 
in

 th
e 

fr
on

ta
l a

re
a 

an
d 

on
 th

e 
rig

ht
 s

id
e 

in
 th

e 
di

st
al

 a
re

a 
(in

 th
e 

4th
 s

eg
m

en
t)

P
Bi

 –
 0

Ко
эф

ф
иц

ие
нт

 
ВО

З 
(1

98
0)

 –
 1

W
H

O
 c

oe
ff

ic
ie

nt
 

(1
98

0)
 –

 1

Ко
м

м
ен

та
ри

й:
 

за
че

м
 э

то
 

уч
ит

ы
ва

ть
 и

ли
 

на
 ч

то
 в

ли
яе

т 
по

ка
за

те
ль

 
C

om
m

en
ts

: 
w

hy
 s

ho
ul

d 
th

is
 

be
 ta

ke
n 

in
to

 
ac

co
un

t 
or

 w
ha

t d
oe

s 
th

e 
in

di
ca

to
r 

af
fe

ct
 

Вл
ия

ет
 

на
 с

кл
он

но
ст

ь 
к 

ат
ро

ф
ии

 
и 

по
те

нц
иа

л 
ре

ге
не

ра
ци

и 
 

It 
af

fe
ct

s 
th

e 
pr

ed
is

po
si

tio
n 

to
 th

e 
at

ro
ph

y 
an

d 
re

ge
ne

ra
tio

n 
po

te
nt

ia
l 

Вл
ия

ет
 

на
 в

ы
бо

р 
пл

ан
а 

зу
бо

со
хр

ан
яю

щ
ей

 
оп

ер
ац

ии
It 

af
fe

ct
s 

th
e 

ch
oi

ce
 o

f t
he

 
to

ot
h-

 p
re

se
rv

in
g 

su
rg

er
y 

Вл
ия

ет
 н

а 
пр

ог
но

зи
ру

ем
ую

 
ат

ро
ф

ию
 к

ос
ти

 
и 

де
сн

ы
 п

ос
ле

 
пр

ов
ед

ен
но

й 
оп

ер
ац

ии
It 

af
fe

ct
s 

th
e 

an
tic

ip
at

ed
 b

on
e 

an
d 

so
ft

 ti
ss

ue
 

lo
ss

 a
ft

er
 

th
e 

su
rg

er
y 

Вл
ия

ет
 

на
 в

ы
бо

р 
пр

от
ок

ол
а 

оп
ер

ац
ии

 
и 

пл
ас

ти
че

ск
ог

о 
м

ат
ер

иа
ла

 
дл

я 
из

м
ен

ен
ия

 
би

от
ип

а 
де

сн
ы

It 
af

fe
ct

s 
th

e 
ch

oi
ce

 o
f t

he
 

su
rg

ic
al

 p
ro

to
co

l 
an

d 
gr

af
t m

at
er

ia
l 

to
 c

ha
ng

e 
th

e 
gi

ng
iv

al
 b

io
ty

pe
 

Вл
ия

ет
 

на
 н

ап
ря

ж
ен

ие
сл

из
ис

то
-

м
ы

ш
еч

ны
х 

тя
ж

ей
и 

ди
за

йн
 с

ли
зи

ст
о-

на
дк

ос
тн

ич
но

го
ло

ск
ут

а
It 

af
fe

ct
s 

th
e 

te
ns

io
n 

of
 th

e 
m

us
cu

lo
m

uc
os

al
fr

en
a 

an
d 

de
si

gn
 

of
 m

uc
op

er
io

st
ea

l 
fla

p 

Вл
ия

ет
 

на
 с

по
со

б 
ф

ик
са

ци
и 

пл
ас

ти
че

ск
ог

о 
м

ат
ер

иа
ла

 
и 

м
об

ил
из

ац
ии

 
сл

из
ис

то
-

на
дк

ос
тн

ич
но

го
 

ло
ск

ут
а

It 
af

fe
ct

s 
th

e 
te

ch
ni

qu
e 

fo
r t

he
 

gr
af

t s
ut

ur
in

g 
an

d 
m

uc
op

er
io

st
ea

l 
fla

p 
m

ob
ili

za
tio

n 

Вл
ия

ет
 н

а
не

об
хо

ди
м

ы
й 

ра
зм

ер
 

пл
ас

ти
че

ск
ог

о 
м

ат
ер

иа
ла

 
и 

вы
бо

р 
м

ет
од

а 
од

он
то

пл
ас

ти
ки

It 
af

fe
ct

s 
th

e 
gr

af
t s

iz
e 

an
d 

th
e 

ch
oi

ce
 

of
 to

ot
h 

re
sh

ap
in

g 
te

ch
ni

qu
e 

Вл
ия

ет
 

на
 н

ал
ич

ие
 

су
пе

рк
он

та
кт

ов
 

и 
оп

ре
де

ля
ет

 
по

сл
е-

оп
ер

ац
ио

нн
ую

 
пе

ре
гр

уз
ку

 
по

 п
ри

ку
су

It 
af

fe
ct

s 
oc

cl
us

al
 

su
pr

ac
on

ta
ct

s 
an

d 
de

te
rm

in
es

 
po

st
-o

pe
ra

tiv
e 

oc
cl

us
al

 
ov

er
lo

ad
in

g 

Вл
ия

ет
 

на
 п

ос
ле

-
оп

ер
ац

ио
нн

ое
со

ст
оя

ни
е,

 
ри

ск
 в

ос
па

ле
ни

я,
 

от
да

ле
нн

ы
й 

ре
зу

ль
та

т
It 

af
fe

ct
s 

th
e 

po
st

-o
pe

ra
tiv

e 
co

nd
iti

on
, r

is
k 

of
 in

fla
m

m
at

io
n,

 
lo

ng
-te

rm
 re

su
lt 

та
бл

иц
а 

1.
 П

ок
аз

ат
ел

и 
ф

ен
от

ип
ич

ес
ки

х 
ст

ат
ус

ов
 п

ац
ие

нт
а 

(Н
ос

ов
а 

М
.А

., 
Ш

ар
ов

 А
.Н

.)
ta

bl
e 

1.
 P

ar
am

et
er

s 
of

 p
he

no
ty

pi
c 

st
at

us
es

 (N
os

ov
a 

M
.A

., 
Sh

ar
ov

 A
.N

.)



Пародонтология | Parodontologiya2021;26(4) 321

ИсследованИе | ReseaRch

Использованный пластический материал представ-
ляет собой фрагмент твердой мозговой оболочки (ТМО) 
размером 20 на 30 на 0,6 мм, лиофилизированный сте-
рильный. Процесс производства биоимплантатов из 
твердой мозговой оболочки по технологии «Лиопласт»® 
включает специальную ультразвуковую очистку от ан-
тигенных структур, первичнойервичнои специальную 
ультрвирусной инактивации. После первичной обработ-
ки биоимплантаты лиофилизируют, а затем герметично 
упакованный материал стерилизуют радиационным ме-
тодом. Применение химических факторов при изготов-
лении минимально (только в качестве жидких сред и 
растворителей) для снижения аллергических реакций и 
послеоперационных осложнений. 

2. Фронтальный участок нижней челюсти (зубы 3.2-
4.2) оперировался методом коронального смещения 
с применением свободного десневого деэпителизи-
рованного трансплантата, с иссечением слизисто-мы-
шечных тяжей закрытым методом.

3. Зубы 4.3-4.5 оперировались туннельным методом 
с применением свободного десневого деэпителизиро-
ванного трансплантата (СДДТ). Критериями выбора 
двухслойной методики с применением СДДТ для зубов 
3.2-4.2 и 4.3-4.5 являются отсутсвие ШКД апикально ре-
цессий, отсутствие слизисто-мышечных тяжей и мел-
кого преддверия полости рта.

Протокол хирургической операции демонстрационного 
примера в первом сегменте (рис. 2а-к)
1. Измерение показателей рецессий (ГР, ТКД, ШКД, 

РРД, ЗДК). 
2. Дизайн разрезов соответствует методике М. De 

Sanctis и Zucchelli G. коронально-ротированного сме-
щения (2000).

3. Подготовка принимающего ложа. Включает в себя 
формирование полнослойно-расщепленного слизисто-
надкостничного лоскута (полнослойного в области зени-
тов рецессий, расщепленного в области анатомических 
сосочков), рассечение и отслаивание слизисто-мышеч-
ных волокон вестибулярно ниже мукогингивальной гра-
ницы, деэпителизацию межзубных сосочков. 

4. Обработка поверхности корнейорнеиаботка поверх-
ности косочков. лизацию скейлером для очищения от 
минерализованных зубных отложений и мягкого зубного 
налета, экспозицию геля ЭДТА 17% в течение двух ми-
нут, механическое удаление слоя бесклеточного цемента 
импрегнированного микроорганизмами зоноспецифи-
ческими кюретами, полировку пародонтологическими 
борами (формы «фасолька» и «обратный треугольник»).

5. Подготовка пластического материала ТМО. Включает 
измерение необходимых размеров имплантата, модели-
рование ножницами, перфорацию ТМО пародонтальным 
зондом или иглой шприца, регидратацию собранной с 
первого разреза шприцем без иглы капиллярной кровью 
пациента в течение 1-2 минут до полного пропитывания.

6. Фиксация пластического материала ТМО (dura mater) 
к поверхности корнейорнеирхности корического материа-
ла ТМО  иглы капиллприкрепленной десны одиночными 
узловыми швами в основании анатомических сосочков 
резорбируемым материалом 6/0 («Ультрасорб», Россия). 

7. Закрытие пластического материала слизисто-над-
костничным лоскутом (СНЛ) со смещением в корональ-
ном направлении, и фиксация слизисто-надкостничного 
лоскута двойными обвивными петлевидными («кисетны-
ми») швами к зубам в порядке от центрального зуба ре-
цессии к дистальным зубам в обоих направлениях по оче-
реди нерезорбируемым материалом 6/0 (Daclon, Бельгия). 

Номер 
зуба 

Tooth # 

Исходное клиническое состояние
Baseline clinical condition

ГР
RD

тКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

Класс 
рецессии 
Recession 

class

11 1,5 1 2,5 12,5 1 1

12 1 1,2 3 10 1 1

13 1,5 1,2 3 12 1,5 1

14 2 1 1,5 10 1,5 2

15 2 0,7 1,5 10 1,5 2

16 4,5 0,7 1 12 1,5 1

21 1 2 2,5 13 1 1

22 1,5 1,2 3 9,5 1 1

23 2 1 1,5 13 1 1

24 2,5 0,7 1 12 1 2

25 3,5 0,7 1 12,5 1,5 2

26 4 0,7 1 12,5 1,5 1

31 3,5 0,7 0 11,5 3 3

32 3 0,7 0 11 2,5 2

41 3,5 0,7 0 11,5 3 3

42 3 1 0 11 2 2

43 2 0,5 0 13 2 1

44 3,5 0,5 0 12,5 1,5 2

45 2 0.7 0 13 2 2

таблица 2. Исходный пародонтологический 
статус пациента и параметры рецессий 

всех оперированных зубов
table 2. Baseline periodontal status of the patient 

and recession parameters of all treated teeth 

рис. 1. Исходные значения параметров рецессий: 
а) измерение ГР 1.4 зуба, 
б) измерение ГР 1.6 зуба, 

в) измерение ШКД в области 1.4 зуба, 
г) измерение ШКД в области 1.5 зуба

Fig. 1. Baseline values of recession parameters: 
a) Measurement of the recession depth in tooth 1.4; 
b) Measurement of the recession depth in tooth 1.6; 

c) Measurement of the attached gingiva width in tooth 1.4; 
d) Measurement of the attached gum width in tooth 1.5

а/a

в/c г/d

б/b
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а/a

д/e е/f ж/g

з/h и/i й/j к/k

б/b в/c г/d

рис. 3. Динамика клинического результата после хирургического лечения: а) картина через 1,5 месяца, б) картина через 6 месяцев, 
в) картина через 18 месяцев, г) картина через 30 месяцев, д) измерение ГР 1.2 зуба через 30 месяцев, 

е) измерение ГР 1.3 зуба через 30 месяцев, ж) измерение ГР 1.4 зуба через 30 месяцев, з) измерение ГР 1.5 зуба через 30 месяцев, 
и) картина через 7 лет, й) измерение ГР 1.2 зуба через 7 лет, к) измерение ГР 1.3 зуба через 7 лет, 

л) измерение ГР 1.4 зуба через 7 лет, м) измерение ГР 1.5 зуба через 7 лет, н) измерение ГР 1.6 зуба через 7 лет
Fig. 3. Dynamics of the clinical result after surgical treatment: a) after 1.5 months; b) after 6 months; c) after 18 months; 

d) after 30 months; e) measurement of the recession depth of 1.2 tooth after 30 months; f) measurement of the recession depth of 
1.3 tooth after 30 months; g) measurement of the recession depth of tooth 1.4 after 30 months; h) measurement of the recession 

depth of tooth 1.5 after 30 months; i) after 7 years; j) measurement of the recession depth of tooth 1.2 after 7 years; 
k) measurement of the recession depth of tooth 1.3 after 7 years; l) measurement of the recession depth of tooth 1.4 after 7 years; 
m) measurement of the recession depth of tooth 1.5 after 7 years; n) measurement of the recession depth of tooth 1.6 after 7 years

рис. 2. Этапы хирургического лечения рецессий десны в 1-м сегменте: а) дизайн разреза, б) формирование СНЛ, 
в) деэпителизация межзубных сосочков, г) корни зубов после ультразвуковой обработки, 
д) химическая обработка поверхности корней зубов, е) пластический материал dura mater, 

ж) моделированный имплантат dura mater, з) корни зубов после машинной обработки, и) мобилизация СНЛ, 
й) фиксация dura mater в области рецессии, к) ушивание операционной раны

Fig. 2. Stages of surgical treatment of gingival recessions in the 1st segment: a) incision design; 
b) elevation of the mucoperiosteal flap (MPf); c) deepithelialization of the interdental papillae; 

d) roots of teeth after ultrasonic treatment; e) chemical treatment of the root surface; f) dura mater allograft; 
g) trimmed dura mater; h) root surfaces after the machine treatment; i) mobilization of the mucoperiosteal flap; 

j) suturing of dura mater in the area of the recession; k) suturing of the surgical wound

а/a б/b в/c

г/d

д/e е/f ж/g з/h

и/i

й/j к/k л/l м/m н/n
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Аутотрансплантат/
тМО

Autograft/allograft 
(dura mater) 

Номер 
зуба
Tooth 

# 

Исходное клиническое состояние, мм 
Baseline, mm 

Состояние через 3 месяца, мм 
3 months post-op, mm

% закрытия 
корня зуба (%ЗК) 
% root coverage 

(%RC)
ГР
RD

тКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

ГР
RD

тКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

ТМО/allo- 11 1,5 1 2,5 12,5 1 0 2,5 4 11 1 100,00

ТМО/allo- 12 1 1,2 3 10 1 0 3 4 9 1 100,00

ТМО/allo- 13 1,5 1,2 3 12 1,5 0 2 3 10,5 1,5 100,00

ТМО/allo- 14 2 1 1,5 10 1,5 1 2 3 9 1 100,00

ТМО/allo- 15 2 0,7 1,5 10 1,5 0 2 3,5 8 1 100,00

ТМО/allo- 16 4,5 0,7 1 12 1,5 1 2 2,4 8,5 1 100,00

ТМО/allo- 21 1 2 2,5 13 1 0 2,5 4 12 1,5 100,00

ТМО/allo- 22 1,5 1,2 3 9,5 1 0 3 4 8 1 100,00

ТМО/allo- 23 0,7 1 1,5 13 1 0 1,5 3 11 1 100,00

ТМО/allo- 24 2,5 1 1 12 1 0,5 2 2,5 9 1,5 100,00

ТМО/allo- 25 3,5 0,7 1 12,5 1,5 0,5 2 3 8,5 1 100,00

ТМО/allo- 26 4 0,7 1 12,5 1,5 1 2 2,5 9,5 1 100,00

ауто/auto- 31 3,5 0,7 0 11,5 3 0 2,5 4 8 1,5 100,00

ауто/auto- 32 3 0,7 0 11 2,5 0 3 4 8 1,5 100,00

ауто/auto- 41 3,5 0,7 0 11,5 3 0 2 4,5 8 1,5 100,00

ауто/auto- 42 3 1 0 11 2 0 2,5 4,5 8 1,5 100,00

ауто/auto- 43 2 0,5 0 13 2 0 2 3 11 1,5 100,00

ауто/auto- 44 3,5 0,5 0 12,5 1,5 0 2 3 9 1 100,00

ауто/auto- 45 2 0.7 0 13 2 1 2 3 12 1 100,00

Аутотрансплантат/
тМО

Autograft/allograft 
(dura mater) 

Номер 
зуба
Tooth 

# 

Состояние через 6 месяцев, мм 
6 months post-op, mm

Состояние через 24 месяца, мм 
24 months post-op, mm

% закрытия 
корня зуба (%ЗК) 
% root coverage 

(%RC)
ГР
RD

тКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

ГР
RD

тКД
TAG

ШКД
WAG

РРД
DIEGM

ЗДК
PP

ТМО/allo- 11 0 3 4 11 1 0 3 4 11 1 100,00

ТМО/allo- 12 0 2,5 4 9 1 0 2,5 4 9 1 100,00

ТМО/allo- 13 0 2,5 4 10,5 1,5 0 2,5 4 10,5 1,5 100,00

ТМО/allo- 14 0 2,5 3 8 1 0 2,5 3 8 1 100,00

ТМО/allo- 15 0 2 3 8 1 0 2 3 8 1 100,00

ТМО/allo- 16 0 2 3 7,5 1 0 2 3 7,5 1 100,00

ТМО/allo- 21 0 3 4 12 1,5 0 3 4 12 1,5 100,00

ТМО/allo- 22 0 3 4 8 1,5 0 3 4 8 1,5 100,00

ТМО/allo- 23 0 2,5 3 11 1,5 0 2,5 3 11 1,5 100,00

ТМО/allo- 24 0 2 3 8,5 1,5 0 2 3 8,5 1,5 100,00

ТМО/allo- 25 0 2,5 3 8 1,5 0 2,5 3 8 1,5 100,00

ТМО/allo- 26 0 2 3 8,5 1 0 2 3 8,5 1 100,00

ауто/auto- 31 0 2,5 4,5 8 1,5 0 2,5 4,5 8 1,5 100,00

ауто/auto- 32 0 3 4,5 8 1,5 0 3 4,5 8 1,5 100,00

ауто/auto- 41 0 3 4,5 8 1,5 0 3 4,5 8 1,5 100,00

ауто/auto- 42 0 2,5 4 8 1,5 0 2,5 4 8 1,5 100,00

ауто/auto- 43 0 2 3 11 1,5 0 2 3 11 1,5 100,00

ауто/auto- 44 0 2,5 3,5 9 1 0 2,5 3,5 9 1 100,00

ауто/auto- 45 0 2 2,5 12 1 0 2 2,5 12 1 100,00

таблица 3. Параметры рецессий десны до начала лечения, через 3, 6 и 24 месяца после лечения, 
изменение класса рецессий и процент закрытия корня зуба

table 3. Parameters of gingival recessions at the baseline, 3, 6 and 24 months after the treatment, 
changes in the class of recessions and the percentage of root coverage



2021;26(4)Пародонтология | Parodontologiya324

ИсследованИе | ReseaRch

Дополнительная фиксация СНЛ в основании одним гори-
зонтальным крестообразным матрасным швом нерезор-
бируемым материалом 6/0 (Daclon, Бельгия) для фикса-
ции СНЛ в новом положении. 

Послеоперационный период протекал спокойно, без 
воспаления и особенностей, реактивный отек соответ-
ствовал норме. Реактивность в области применения ТМО 
была сопоставима и сравнима с травмой мягких тканей 
при хирургическом вмешательстве. Имеет место реакция 
на операцию, но на материал ТМО реакция отсутствует. 

Ведение пациента интра- и постоперационно
1. Для обработки операционного поля применялся 

раствор с экстрактом осиновой коры и медными про-
изводными хлорофилла («Фитодент», Россия).

2. Поверхность корней зубов была обработана 17%-
ным гелем этилендиаминтетраацетата натрия («Эндо-
гель», Россия). 

3. Местно в день операции и на 14 дней после был 
назначен гель с хлоргексидином 0,12% и медными про-
изводными хлорофилла («Фитодент Периогель», Рос-
сия) для заживления послеоперационных швов. 

4. Для уменьшения отека местно был назначен хо-
лод в первый день по 10-15 минут каждый час. 

5. При болевых ощущениях после операции был назна-
чен ибупрофен в капсулах по 400 мг («Нурофен форте»). 

6. Для ускорения васкуляризации ТМО (dura mater) за 
7 дней до операции и в течение 14 дней после операции 
была назначена комбинация пентоксифиллина в таблет-
ках по 100 мг («Трентал») и гемодиализата крови молоч-
ных телят в таблетках («Актовегин»). (Патент «Способ 
медикаментозной поддержки пациентов при выполне-
нии костно-пластических операций», RU 2631416).

7. Также в день операции и на три дня после был на-
значен цетиризин («Зиртек») для снижения реактивно-
го послеоперационного отека мягких тканей. 

РЕЗуЛьтАтЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСуЖДЕНИЕ
Всего были оперированы 87 зубов на верхней че-

люсти и 66 зубов на нижней челюсти. Результаты ис-
ходных значений показателей рецессий десны, а также 
через 3 месяца, через 6 месяцев и через 24 месяца (по-
сле окончания ортодонтического лечения) приведены 
в таблице 3.

1. Во всех случаях получен сопоставимый клиниче-
ский результат по всем параметрам: ГР = 0, увеличение 
ТКД в среднем в два раза, увеличение ШКД на 30-150%.

2. Реакция на материал ТМО и послеоперационные 
осложнения не выявлены ни у одного пациента.

3. Повторное образование рецессий десны не выяв-
лено ни у одного оперированного зуба.

4. Первичное образование постортодонтических рецес-
сий не выявлено ни у одного оперированного зуба. Кли-
нически результат в динамике представлен на рисунке 3.

ВЫВОДЫ
1. Зубы с уже имеющимися рецессиями или риском 

их образования целесообразно оперировать превен-
тивно в 100% случаев при вестибулярном перемеще-
нии по плану ортодонтического лечения.

2. Применение ТМО как пластического материала 
превентивно перед установкой несъемных конструк-
ций у ортодонтических пациентов оправдано при на-
личии рецессий, и риске их образования в процессе и 
после ортодонтического лечения.

3. Учитывая исключение второго операционного 
поля, использование ТМО привлекательно для само-
стоятельного применения вместо аутотрансплантата 
как пластического материала первого выбора.

4. При планировании ортодонтического лечения ре-
комендовано включить консультацию врача-пародонто-
лога, составление пародонтологической карты, а также 
проведения КЛКТ в стандарт ортодонтического лечения.
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Российская Пародонтологическая Ассоциация (РПА) 
реализует различные проекты, направленные на развитие отечественной научной 

и практической пародонтологии, а именно:
Организует и проводит региональные, всероссийские и международные мероприятия, направленные 
на распространение информации о новейших достижениях в области клинической пародонтологии;

Занимается созданием российских и переводом европейских клинических рекомендаций;

Участвует в разработке и внедрении методов обучения в области пародонтологии, 
а также стандартов и порядков оказания пародонтологической помощи населению РФ;

Организует, координирует и проводит научные исследования и разработки;

Участвует в развитии системы непрерывного медицинского обучения врачей;
Реализует социальные проекты, в том числе направленные на распространение знаний 

о снижении заболеваемости и распространенности заболеваний тканей пародонта для населения РФ;
Участвует в работе Европейской Ассоциации Пародонтологии (EFP).

Ознакомиться с деятельностью Ассоциации и узнать информацию о вступлении можно на сайте 

www.rsparo.ru
Президент ПА «РПА» – д.м.н., профессор Людмила Юрьевна Орехова (prof_orekhova@mail.ru)

Элект-президент ПА «РПА» – д.м.н., профессор Виктория Геннадьевна Атрушкевич (atrushkevichv@mail.ru)
Амбассадор Европерио 10 – к.м.н., доцент Лобода Екатерина Сергеевна (ekaterina.loboda@gmail.com)


