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Введение. Рецессия десны — это крайне актуальная и часто встречающаяся стоматологическая патология. 
Её распространенность колеблется у людей разного возраста от 45,5 до 99,3 %, при этом с возрастом риск воз-
никновения рецессии десны увеличивается. Истинная этиология рецессии десны, её компоненты и степень их 
влияния, совместно или порознь, влияние среды и образа жизни людей на развитие патологии мало изучены. 
В литературе, например, нет классификации этиологических факторов по степени их влияния как триггеров 
возникновения рецессии десны. Научный интерес представляет изучение причин возникновения этой пато-
логии, их систематизация и оценка степени влияния каждого из факторов по отдельности и вместе.
Цель исследования — разработать классификационную систему этиологических факторов с учётом их зна-
чения и степени влияния на образование рецессии десны.
Материалы и методы. Анализ научных данных литературы, методы классификации и структуризации; 
методы декомпозиции, интеграции и определения причинно-следственных связей.
Результаты. Предложена модель классификации факторов этиологии рецессии десны, определены эле-
менты структуры этиологических факторов данной патологии по степени их влияния на патогенез.
Выводы. Изучение и понимание этиологии рецессии десны позволяет врачу-клиницисту подобрать лечение 
с учётом индивидуальных особенностей, влияющих на возникновение рецессии и её состояние: врождённые 
и приобретённые факторы, условия жизни, привычки, уровень гигиены, а также другие компоненты, усугу-
бляющие или компенсирующие степень и уровень сложности любой рецессии — одиночной, множественной 
или генерализованной. Целесообразно продолжить исследования данных литературы для расширения клас-
сификации и детализации структуры этиологических факторов.
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Introduction. Gingival recession is a highly relevant and common dental pathology. The prevalence of recession 
ranges from 45,5 to 99,3 % in people of different ages, with the risk of gingival recession increasing with age. 
The true etiology of gingival recession, its components and the degree of their infl uence, jointly or separately; the 
infl uence of the environment and lifestyle on the development of pathology are poorly understood. In the literature, 
for example, there is no classifi cation of etiological factors according to the degree of their infl uence as triggers of 
gingival recession. It is of scientifi c interest to study the causes of gingival recession, their systematisation and 
assessment of the degree of infl uence of each factor separately and together.
The aim of the study is to develop a classifi cation system of etiological factors taking into account their signifi cance 
and degree of infl uence on the formation of gingival recessions.
Materials and methods. Analysis of scientifi c literature, methods of classifi cation and structuring; methods of 
decomposition, integration and determination of cause-and-effect relationships.
Results. A model of classifi cation of factors of the etiology of gingival recessions was proposed, elements of 
the structure of etiological factors of gingival recessions were determined by the degree of their infl uence on 
pathogenesis.
Conclusion. Conclusions. The study and understanding of the etiology of gingival recessions allows the clinician 
to select a personalised treatment taking into account individual characteristics that infl uence the recession 
occurrence and its condition: congenital and acquired factors; living conditions, habits, level of hygiene, as well 
as other components that aggravate or compensate for the degree and level of complexity of any recession - 
single, multiple or generalised. It is advisable to continue the study of literature data to expand the classifi cation 
and detail the structure of etiological factors.
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Введение 
Рецессия десны (РД) — часто встречающаяся стоматологическая патология. Распространен-

ность рецессии (одиночной, множественной и генерализованной) колеблется у людей разного 
возраста от 45,5 до 99,3 % [1, 2]. Авторы отмечают повышение риска и частоты рецессии с увели-
чением возраста пациента [3]. РД — это миграция комплекса мягких тканей в апикальном направ-
лении с обнажением поверхности корня зуба. Этот процесс сопровождается повышенной чувстви-
тельностью, некариозными поражениями твёрдых тканей зуба и эстетическими дефектами, в том 
числе присутствует психологический компонент в связи с нарушением эстетики улыбки [4]. 

Причиной РД могут быть врожденные и приобретенные факторы. В различных этнических и со-
циальных группах выделяют разные причины этой патологии [4–7]. В большинстве источников 
уделяют особое внимание возникновению РД, связанной с ортодонтическим лечением. В част-
ности, у 12–22 % людей после ортодонтического лечения несъёмными конструкциями возникает 
множественная РД. 87 % пациентов имеют РД хотя бы на одном зубе после ортодонтического рас-
ширения челюсти или удаления зубов [7]. 

Многие авторы ведущей причиной развития РД считают дегисценцию, образующуюся при орто-
донтическом лечении (от перемещения зубов), — то есть убыль части альвеолярной костной ткани 
с образованием дефекта. При этом перемещение зубов не является причиной ретракции десны. 
При компрессии пародонта и перемещении корня зуба в оральном направлении, вестибулярно 
объем кости увеличивается и рецессия, наоборот, не образуется. При этом авторы делают акцент 
на том, что наиболее частой локализации РД у ортодонтических больных является дистальный 
участок нижней челюсти со стороны щёчной поверхности, а также единичные узкие щелевидные 
рецессии во фронтальном участке [7].

Существует множество подходов к изучению причин РД и совокупно влияющих факторов, но 
точные причины на сегодня остаются не выясненными, так как в большей степени описывают 
патогенетические механизмы или клинические признаки, а не истинную этиологию [8, 9].

В отечественной и зарубежной научной литературе предложений систематизации, класси-
фикации и структурирования этиологических факторов РД, степени влияния и абсолютного зна-
чения факторов в этиологии не встречается. Есть попытки адаптации отдельных классификаций, 
например классификации Миллера. В большинстве источников первичная причина РД — дегис-
ценция костной ткани [6, 10, 11]. При этом происхождение дегисценции — первичная (генети-
чески детерминированная), вторичная (в процессе онтогенеза), в результате сочетанного влияния 
условий жизни и окружающей среды в конкретном случае, ранжирование факторов — не имеет 
точного толкования и не дает понимания истинного происхождения ее причин.  

Имеется опыт разработки системы фенотипических показателей для анализа исходного со-
стояния пациента для максимальной персонификации хирургического лечения РД. Таблица по-
казателей фенотипического статуса пациентов (Носова М. А., Шаров А. Н., 2017) показала практи-
ческую полезность, особенно в сложных клинических ситуациях [3, 12].
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Также есть опыт разработки комплекса клинических показателей для оценки состояния РД 
до лечения, в ранний и отдаленный послеоперационные периоды. Использование системы по-
казателей позволяет выбрать хирургическую методику или комбинацию методов для устранения 
множественной и генерализованной РД, особенно с сильно отличающимися абсолютными значе-
ниями всех показателей [12].

По нашему мнению, само по себе ортодонтическое лечение не является основным этиоло-
гическим фактором развития РД. Ведущей причиной является процесс первичной дегисценции, 
а также другие причины, которые генетически детерминированы. Например, в отдельных этни-
ческих группах частота РД может быть высокая, что связано с различным уровнем линии улыбки и, 
как следствие, с разным уровнем клинического прикрепления десны — это расстояние от дна па-
родонтального кармана до цементно-эмалевой границы. Методом оценки фотографий полости рта 
в зонах РД совместно с рентгенологическим анализом объёма костной ткани было установлено, 
что у мужчин с высокой линией улыбки чаще появляется рецессия независимо от других сопут-
ствующих факторов жизни и условий среды [4].

Научный интерес представляет изучение причин возникновения РД, систематизация этиоло-
гических факторов в единую классификацию для точного подбора индивидуального лечения па-
циента с учётом факторов в патогенезе.

Цель исследования — разработать классификационную систему этиологических факторов 
с учётом их значения и степени влияния на образование РД.

Материалы и методы
В качестве исходного прототипа модели системы этиологических факторов использована ком-

бинированная таблица показателей фенотипического планирования (Носова М. А., Шаров А. Н., 
2013). Авторы объединили научно обоснованные и рекомендованные к применению отече-
ственными и зарубежными структурами (ВОЗ, Европейская ассоциация пародонтологии, Чикагская 
академия пародонтологии, СтАР и другие) квалификационные значения и классификации, а также 
другие области знаний и их прикладные элементы — хирургические, ортопедические и гигиени-
ческие показатели, которые могут влиять по отдельности и совокупно на выбор стратегии и тактики 
лечения РД (таблица).

Таблица включает три группы исходных анализируемых показателей.
1. Хирургические показатели

• Конституция (на основе классификации М. В. Черноруцкого, 1927). В классификацию до-
бавлена группа — пациенты с признаками атрофии. Эти пациенты характеризуются на-
личием конституциональной субтильности всех структур, что существенно увеличивает риск 
развития РД, проявляющейся уже в раннем возрасте 16–18–22 года. У таких людей есть 
признаки тенденции ухудшения объёма и качества структур костной и мягких тканей по-
лости рта.

• Тип костной ткани (Lechkolm и Zarb, 1983). Авторы описали четыре типа: 
1-й — бо′ льшая часть кости челюсти состоит из кортикальной кости;
2-й — толстый слой кортикальной пластинки окружает плотную губчатую кость;
3-й — тонкий слой кортикальной пластинки окружает менее плотную губчатую кость;
4-й — тонкий слой кортикальной пластинки окружает губчатую кость низкой плотности. 

Эти типы костной ткани в своих пограничных состояниях (1-й и 4-й) увеличивают риск 
развития РД: в одном случае — за счёт высокой плотности и меньшего количества остео-
цитов, в другом — за счёт высокой пористости объёма костной структуры и её механической 
несостоятельности.

• Объём костной ткани (первичная и вторичная дегисценция). Наличие дегисценции, 
то есть отсутствия объёма костной массы в области зуба, чаще в вестибулярном на-
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правлении, очевидно способствует возникновению рецессии за счёт отсутствия меха-
нической и функциональной поддержки комплексу мягких тканей при его ослаблении 
и убыли в апикальном направлении. Так, например, чаще всего первичная дегисценция 
встречается на клыках верхней и нижней челюстей и проявляется отсутствием замы-
кающей костной пластинки по всей высоте корня зуба, то есть расположением верхней 
границы кости ниже цементно-эмалевой границы и биологической ширины со сме-
щением зоны соединительнотканного прикрепления апикально (высокий уровень кли-
нического прикрепления десны).

• Объём десны (биотип десны: тонкий — менее 1 мм, средний — 1–2 мм, толстый — более 
2 мм). Авторы добавили в эту классификацию 4-й тип — сверхтолстый биотип десны, то есть 
более 3 мм, что часто встречается у людей гипертонической конституции. При этом десна 
может быть низкой плотности и эластичности, со слабым тургором, что также снижает ме-
ханические свойства в области зуба и может приводить к развитию рецессии даже при 
достаточном объёме мягких тканей.

• Точки прикрепления мышц. Генетически обусловленное вплетение слизисто-мышечных тяжей 
в области уздечки верхней и нижней губ создаёт избыточное напряжение комплекса тканей 
пародонта и способствует развитию РД. Также слизисто-мышечные тяжи в области боковых 
резцов верхней челюсти, вторых премоляров, первых моляров и вторых моляров нижней че-
люсти создают так называемые контр-форсы (физиологические факторы сопротивления). Точки 
прикрепления мышц верхней и нижней челюстей обусловлены генетическими факторами 
и имеют точную анатомическую локацию независимо от конституциональных показателей. При 
этом они опосредованно влияют на трофику и микроциркуляцию мягкотканого комплекса за 
счёт механической компрессии изнутри, ограничивая эластичность комплекса тканей паро-
донта. В сочетании с тонким биотипом десны плотные слизисто-мышечные тяжи, имеющие кон-
кретное положение, могут приводить к развитию РД за счёт объёмной ретракции от натяжения 
(сжатие десны по высоте параллельно оси зуба) десны вестибулярно и способствуя миграции 
десны апикально, особенно в случаях дегисценции, также при выдвижении зуба вестибулярно 
(например, при ортодонтическом лечении, когда по плану зубы перемещаются по зубной дуге 
фронтально вестибулярно и экструзируют из объёма костной ткани).

2. Ортопедические показатели не представляют особого интереса для анализа как факторов 
первичной причины РД. Форма зубного ряда, форма и размер зубов, межальвеолярное рас-
стояние —- все эти факторы компенсируют или усугубляют развитие РД, но не приводят к её об-
разованию самостоятельно. При этом они могут влиять как положительно, то есть компенсируя 
образование РД и останавливая процесс, так и наоборот, усугубляя состояние и приводя к про-
грессированию степени и сложности РД.

3. Гигиенические показатели. Авторы определили гигиенические показатели как ис-
ходные ориентиры клинического результата лечения пациента в ближайшей и отдаленной пер-
спективе — через 1 мес, 1 год, 5, 10, 15, 25, 60 лет и более лет — то есть на всю жизнь. Гиги-
енические статусы создают условия для развития РД и усугубляют состояние при их наличии, 
также влияют на состояние полости рта в послеоперационный период (например, курение или 
нарушение минерального обмена веществ) и отдалённый клинический результат. При недоста-
точной гигиене эти факторы снижают качество лечения, обнуляют результат или даже приводят 
к декомпенсации запланированного результата стоматологической реабилитации пациента. При 
критически низком уровне самой гигиены и гигиенической культуры, отсутствии современных 
навыков ухода и поддержания врачебного результата, нерегулярности кабинетных гигиенических 
и пародонтологических процедур врач сразу понимает — результат предложенного оптимального 
плана стоматологических вмешательств обречён на постепенное медленное, но, в итоге, полное 
обнуление со стороны пациента по всем функциональным и эстетическим качествам.
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1. Основные факторы: ведущие, первичные, определяющие образование РД в любом случае, 
при любом качестве, а также при отсутствии показателей других групп. Это генетически детерми-
нированные признаки, имеющие классифицируемые фенотипические показатели, определяемые 
клинически и другими доказательными методами медицинской диагностики: визуальными, метро-
логическими, рентгенологическими, допплерографическими, гистологическими.

2. Сопутствующие факторы:
• положительные — препятствующие образованию РД, компенсирующие степень и со-

стояние, останавливающие развитие и/или усугубление патологии, устраняющие рецессию 
частично или полностью, при этом не являются ведущими истинными и первичными при-
чинами образования РД;

• отрицательные — способствующие образованию, развитию, усугублению степени и глубины 
РД по всем показателям оценки патологического состояния, при этом не являются ве-
дущими истинными и первичными причинами образования РД.

3. Факторы риска или условия жизни — влияние окружающей среды и условий жизни, гигиена, 
привычки, психосоматические причины, место жизни, условия труда и отдыха, питание, качество 
воды, пищи, воздуха и других условий жизни, воздействие агрессивных климатических, природных 
и техногенных компонентов. Самостоятельно, без участия факторов первых двух групп, условия 
среды обитания и индивидуальные особенности образа жизни не приводят к образованию РД, 

Рис. 1. Классификация этиологических факторов рецессии десны

Fig. 1. Classifi cation of etiological factors of gingival recession

Предложена классификация этиологических факторов (рис. 1) РД по степени их влияния на 
первичное возникновение и развитие патологического процесса, которая включает три группы 
показателей. 
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но, очевидно, могут сильно влиять на состояние уже имеющейся рецессии, чаще приводя к её 
усугублению. Поскольку с возрастом эти факторы имеют тенденцию к накоплению, сравнительно 
высокая частота РД у людей более старшего возраста также подтверждает верность вторичности 
участия этих факторов в патогенезе. При множественном наличии таких факторов они оказывают 
суммарный эффект на степень и усугубление РД.

Структурное распределение этиологических факторов
1. Основные триггерные факторы обусловлены генетически, соответствуют показателям ком-

бинированной таблицы фенотипического планирования и взяты за основу:
• первичная дегисценция костной ткани, например в области клыков верхней и нижней 

челюстей;
• тонкая альвеолярная костная ткань, преимущественно или только компактной формации, 

с малым количеством остеоцитов на единицу объёма;
• тонкий биотип десны, особенно в случае плотной структуры тканей десны с малым количе-

ством эластиновых волокон в объёме, тонкими короткими пучками коллагеновых волокон;
• высокое прикрепление слизисто-мышечных тяжей, в том числе тяжи, вплетенные в уздечку 

верхней или нижней челюсти, особенно при астенической конституции или выраженных 
признаках общесоматической астении и даже атрофии;

• общая соматическая астения, в том числе с признаками атрофии, чаще всего сочетана 
с тонким биотипом десны, мелким преддверием полости рта, 1-м или 4-м типом кости, 
с плотными короткими слизисто-мышечными тяжами в зонах анатомических контр-форсов, 
чаще выделяемых тактильно при пальпации; различия гистологического состава тонкого, 
среднего и толстого биотипов десны проявляются в разнице толщины слоя шиповатых 
и зернистых клеток: при тонком биотипе — относительно малое количество клеток в слоях, 
а также меньше объём и ниже качество капилляров и артериол микроциркуляторного русла 
мягких тканей, сосуды с узким или умеренным просветом; толстому биотипу десны соот-
ветствуют хорошо выраженные слои шиповатых и зернистых клеток и широкий просвет 
всех сосудов микроциркуляторного русла, одинаковый как в субэпителиальных зонах меж-
зубных сосочков, так и в собственной базальной пластинке слизистой оболочки полости рта 
и толще десны [13].

2. Сопутствующие факторы:
• положительные, препятствующие образованию РД:

– толстый биотип десны — компенсирует образование рецессии, например при пер-
вичной дегисценции;

– недопрорезывание зубов сохраняет объём мягких тканей в области альвеолы и не 
создает напряжения пародонтальной связки;

– оральная дистопия — интрузия зубов в объём костной массы — увеличивает объём 
мягких тканей вестибулярно;

– форма зубов, например короткие широкие зубы физически препятствуют образо-
ванию РД за счёт большей площади контактной поверхности;

– ортодонтическое и ортопедическое лечение при учёте уже имеющейся рецессии или 
наличии факторов первой группы и рисков образования РД; при создании адекватных 
зон контакта, снятии напряжения с пародонтальной связки, корпусного передвижения 
слабыми силами и погружении зубов в объём кости создаются компенсирующие ус-
ловия для РД (рис. 2, а–е).

• отрицательные, способствующие развитию и/или усугублению РД (соответственно, об-
ратные примеры):

– ортодонтическое и ортопедическое лечение с ошибками в планировании;
– форма зубов, например длинные и шиловидные зубы;
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Рис. 2. Фото 15-го зуба с изменениями показателей рецессии десны и состояния окружающих тканей: 
а — исходная клиническая картина; б — через 2 мес после операции создания прикреплённой десны; 
в — через 4 мес, установка несъёмной ортодонтической конструкции; г — через 10 мес после начала 

лечения; д — через 16 мес после начала лечения; е — через 22 мес после начала лечения, полное 
устранение рецессии десны; НКПТТЗ — некариозное поражение твёрдых тканей зуба

Fig. 2. Photo of the 15th tooth for changes in gingival recession indicators and the condition 
of the surrounding tissues: a — initial clinical picture; b — 2 months after the operation to create 

the attached gingiva; c — after 4 months, fi xed orthodontic appliance; d — 10 months after the start 
of treatment; e — 16 months after the start of treatment; g — 22 months after the start of treatment, 

complete elimination of gingival recession; NCLDHT — is a non-carious lesion of the dental hard tissue

е

д

– аномалии развития челюстно-лицевой области, например мелкое преддверие полости 
рта, неправильное прикрепление уздечек губ и языка способствуют напряжению па-
родонтальной связки за счет избыточного натяжения;

– хронические воспалительные заболевания пародонта, например пародонтит, приво-
дящий к снижению объёма и механических качеств костной ткани и мягких тканей 
десны.

3. Факторы риска (условия окружающей среды):
• Перечистка зубов — травма в результате неправильной техники чистки зубов (роллерная 

чистка зубов). Нередко присутствует психологический компонент, например при тревожных 
состояниях или на фоне систематического приёма анксиолитических средств.
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• Низкий уровень гигиенической культуры — отсутствие регулярной гигиены полости рта, сфор-
мированных навыков ежедневной гигиены, полное отсутствие или низкое качество средств 
гигиены полости рта, неправильная техника чистки зубов и др. Неправильная чистка зубов 
приводит к отложению обильного зубного налета и формированию патологической бактери-
альной биоплёнки, что приводит к кариесу и другим заболеваниям зубов, дёсен, слизистой 
оболочки, тканей пародонта, и том числе появлению РД. Неправильное применение ирри-
гатора, зубной нити, зубочисток, зубных ёршиков, чрезмерное применение биологически 
активных паст, домашних и кабинетных отбеливающих средств способствуют развитию 
травм пародонта и повреждению твёрдых тканей зубов.

• Образ жизни и привычки: качество воды, питания, воздуха, наличие вредных привычек, 
например курение, значительно влияют на частоту возникновения РД. Например, в ис-
ламских странах мужчины значительно чаще страдают РД, что связано с религиозными 
порядками и значительными различиями образа жизни мужчин и женщин. Жевание на 
одной стороне или передними зубами, постоянное сплёвывание слюны, ротовое дыхание, 
закусывание губы и щеки, разглаживание десны или корня зуба языком — все это может 
стать источником избыточной нагрузки на зубочелюстной аппарат.

• Психологическая нагрузка и стресс нередко сопровождаются избыточным давлением на 
зубы от напряжения жевательных мышц, также вызывают сильное давление на кость че-
люстей и височно-нижнечелюстной сустав. Под воздействием давления на зубы альвео-
лярная кость может адаптироваться и утолщать компактный слой с одновременным умень-
шением объёма костной массы альвеол, а деформация сустава — усиливать нагрузку. Эти 
состояния также способствуют развитию РД. 

При отказе от вредных привычек, нормализации факторов окружающей среды, хорошем ка-
честве воды, питания и воздуха, при формировании навыков гигиены, устранении агрессивных 
воздействий, то есть при исключении влияния факторов риска, процесс образования или усугу-
бления РД может полностью останавливаться или даже обращаться вспять. 

Результаты и обсуждение
Предложена классификация этиологических факторов РД, в основу которой положено их 

влияние по степени первичности на возникновение данной патологии. Первичными всегда могут 
быть только генетически обусловленные факторы. Остальные факторы — сопутствующие и условия 
среды (факторы риска) — способствуют развитию рецессии или её компенсации, усугублению со-
стояния рецессии или сдерживанию, но самостоятельно не могут привести к её возникновению. 
В отдельных случаях они могут полностью останавливать рецессию или даже приводить к её само-
стоятельному устранению.

При этом генетически детерминированные факторы, сопутствующие (положительные и отри-
цательные) факторы, а также условия окружающей среды всегда совокупно влияют на развитие 
рецессии, вместе определяют её степень (класс по Миллеру) и состояние окружающих тканей: 
ширину и толщину прикреплённой десны, убыль межзубного сосочка, уровень костной ткани аль-
веолы и размер зубодесневого кармана. Так, например, дегисценция при ортодонтическом пе-
ремещении зубов является сопутствующим фактором, способствующим образованию рецессии 
десны или ухудшению состояния при её наличии.

Выводы
До лечения рекомендуется оценивать не только клинические показатели комплекса тканей па-

родонта в области рецессии десны (глубину рецессии, ширину и толщину прикреплённой десны, 
расстояние от режущего края до зенита рецессии, размер зубодесневого кармана), рентгено-
граммы и конусно-лучевые томограммы челюстей (объём, плотность костной массы, костный 
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рисунок в области пиков и вестибулярных стенок), фотографии полости рта в области рецессии 
десны, но и учитывать вероятный комплекс этиологических факторов образования данной пато-
логии на основе фенотипических показателей, осмотра и сбора анамнеза — генетически детерми-
нированных, сопутствующих (положительных или отрицательных), а также условий окружающей 
среды (факторов риска) для максимально персонифицированного подбора лечения. 

Имеет смысл продолжать исследование источников литературы и факторов этиологии для рас-
ширения элементов классификации, подтверждения или коррекции предложенных принципов, ле-
жащих в её основе.
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РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ  
Часть I. Этиология, патогенез, эпидемиология, классификация 

(Обзор литературы)

УДК 616.31

Резюме. Актуальность. Рецессия десны — ак-
туальная и остро стоящая проблема, имеющая 
высокую частоту встречаемости как в России и 
СНГ, так и  мировом масштабе в различных воз-
растных и социально-демографических группах. В 
обзоре даны ключевые представления об  этиоло-
гии, патогенезе, эпидемиологии и  классификации 
рецессии десны с учётом различных возрастных 
и социально-демографических групп. Цель. Про-
вести подробный анализ мировых литературных 
источников по проблеме этиологии, патогенеза, 
эпидемиологии и классификации рецессии десны. 
Материалы и методы. Проведен подробный анализ 
мировых литературных источников в базе данных 
электронного научно-информационного ресурса  
PubMed по проблеме рецессии десны. Результаты.  
Рецессия десны — это полиэтиологическое забо-
левание, являющееся исходом других патологи-
ческих состояний. Было обнаружено увеличение 
РД с возрастом. Распространённость у детского 
населения составляет не более 9%. Показана важ-
ная роль физиологических процессов старения в 
этиологии рецессии десны, что подтверждается 
тем, что у людей старше 55 лет данная патология 
встречается в 70,3%. Распространённость рецес-
сии десны более выражена в экономически разви-
тых странах, так как население чаще обращается за 
стоматологической помощью, включая и ортодон-
тическую. Среди причин возникновения рецессий 
выделяют морфологические, механические, функ-
циональные нарушения, а также воспалительные 
процессы в тканях пародонта. В отечественной и 
зарубежной научной литературе полноценные пред-
ложения систематизации, классификации и струк-
турирования этиологических факторов РД, связи 
степени влияния и абсолютного значения факторов в 
этиологии не встречаются. Есть попытки адаптации 
отдельных классификаций для выбора хирургичес-
кого метода, например, наиболее распространенной 
классификации Миллера (1983). Заключение. Таким 
образом, анализ доступных научных литературных 
источников показал, что рецессия десны — это по-
лиэтиологическое заболевание, являющееся исходом 
других патологических состояний. Следовательно, 
для успешного лечения рецессии десны важно по-
нимать, знать и учитывать этиологию, патогенез и 
классификацию данного состояния.

Ключевые слова: рецессия десны, этиоло-
гия, патогенез, распространённость, классифи-
кация.

Gum recession. Part I. Etiology, pathogenesis, 
epidemiology, classification (Literature review) 
(M.A.Nosova, A.N.SHarov, K.A.Privalova, L.T.Volova, 
D.A.Trunin, M.A.Postnikov, S.V.Averianov, Z.H.YAku- 
bova, E.A.Bulycheva, I.R.Ganzha).

Summary. Relevance. Gingival recession is a current 
and pressing problem that has a high incidence both in 
Russia and the CIS, and on a global scale in various age 
and socio-demographic groups. The review presents key 
concepts about the etiology, pathogenesis, epidemiology 
and classification of gingival recession, taking into account 
various age and socio-demographic groups. Purpose. 
Conduct a detailed analysis of world literature sources 
on the problem of etiology, pathogenesis, epidemiology 
and classification of gingival recession. Materials and 
methods. A detailed analysis of world literature sources 
was carried out in the database of the electronic scientific 
and information resource PubMed on the problem 
of gingival recession. Results. Gingival recession is a 

polyetiological disease that is the outcome of other 
pathological conditions. GR was found to increase 
with age. The prevalence in the child population is no 
more than 9%. The important role of physiological 
aging processes in the etiology of gingival recession 
has been shown, which is confirmed by the fact that 
in people over 55 years of age this pathology occurs 
in 70.3%. The prevalence of gingival recession is more 
pronounced in economically developed countries, as 
the population more often seeks dental care, including 
orthodontic care. Among the causes of recessions are 
morphological, mechanical, functional disorders, as 
well as inflammatory processes in periodontal tissues. 
In the domestic and foreign scientific literature, full-
fledged proposals for systematization, classification 
and structuring of the etiological factors of GR, the 
relationship between the degree of influence and the 
absolute significance of factors in etiology are not found. 
There are attempts to adapt individual classifications 
for choosing a surgical method, for example, the most 
common classification by Miller (1983). Conclusion. 
Thus, an analysis of available scientific literature sources 
showed that gingival recession is a polyetiological disease, 
which is the outcome of other pathological conditions. 
Therefore, for successful treatment of gingival recession, 
it is important to understand, know and take into 
account the etiology, pathogenesis and classification 
of this condition.

Key words: gingival recession, etiology, patho-
genesis, prevalence, classification.

ВВЕДЕНИЕ
Рецессия десны (РД) — актуальная и часто 

встречающаяся патология пародонта как в Рос-
сии, так и в мировом масштабе [1, 2]. В настоящее 
время все больше людей предъявляют высокие 
требования к своему внешнему виду: чтобы при-
влекательно выглядеть, уверенно себя чувствовать в 
общении с окружающими, легче добиваться успеха 
в семье, работе, бизнесе и других сферах жизни. 
Красивая, гармоничная и привлекательная улыбка 
невозможна при наличии множественных РД [3]. 
РД также является одним из ведущих клиничес-
ких признаков патологии пародонта. Структурно-
функциональная утрата и вместе с ней визуальная 
убыль комплекса тканей пародонта приводят не 
только к развитию ощутимой проблемы — ги-
перчувствительности зубов, но и к эстетическим 
дефектам улыбки, а также некариозным поражени-
ям твердых тканей зубов. Как результат развития 
патологического процесса — может произойти 
потеря одного зуба или нескольких зубов. Хи-
рургическое лечение множественных РД важно 
не только для решения перечисленных проблем, 
но также занимает одно из важных мест в ряду 
зубосохраняющих решений в оральной хирургии 
[2, 3, 4, 5]. Хирургическое лечение РД показано 
во всех случаях: для стабилизации прогрессиро-
вания патологического процесса убыли уровня 
тканей пародонта от нормального физиологичес-
кого уровня, остановки некариозных поражений 
твердых тканей зубов, устранения гиперчувстви-
тельности обнаженных участков корней зубов и, 
конечно, для улучшения внешнего вида улыбки 
и ее эстетических характеристик [3].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РД
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десны к зубу маргинальным краем в апикальном 
направлении. Рецессия сопровождается оголени-
ем поверхности корней зубов и всегда атрофией 
кости вокруг зубов под десной в области рецес-
сий. При этом она может быть локализованной, то 
есть в области только одного зуба; или генерали-
зованной, то есть на всех зубах в полости рта, как 
системный 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 определительными словами на 
разных языках  [1].  

Десневая рецессия [РД, рецессия, абфракция 
десны, потеря десны, убыль десны, щелевой гин-
гивит (устаревшее)] представляет собой стабиль-
ное или прогрессирующее смещение (ориентиро-
ванную миграцию) десны в направлении апекса 
корня зуба, при этом оголяя часть поверхности 
корня [6]. Причиной, по распространенной вер-
сии, является системная атрофия комплекса всех 
окружающих зуб тканей пародонта как резуль-
тат взаимосвязанного комплекса этиологических 
факторов различного характера, степени влияния 
на процесс и генез [2, 7]. По определению других 
авторов, РД — это оголение цементно-эмалевой 
границы зуба, которое происходит по причине 
избыточной нагрузки на ткани пародонта [4]. 
По своей экстенсивности различают одиноч-
ные и множественные рецессии десны, а по их 
интенсивности — рецессии, расположенные на 
одной или двух поверхностях зубов: вестибу-
лярной или оральной ориентации [8]. Множест- 
венные рецессии определяют как рецессии в 
области двух и более рядом стоящих зубов [9]. 
Клинически рецессии проявляются повышением 
чувствительности зубов в пришеечной области, 
болями от агрессивных воздействий, эстетичес-
кими нарушениями, абразиями твердых тканей 
зубов, психологическими расстройствами.

ЭТИОЛОГИЯ РД
На сегодняшний день существует множество 

теорий возникновения рецессии десны. К мно-
жественным поражениям десны могут приводить 
врожденные и приобретенные факторы. Известно, 
что РД — это полиэтиологическое заболевание. 
Среди причин возникновения рецессий выделяют 
морфологические, механические, функциональные 
нарушения, а также воспалительные процессы в 
тканях пародонта[1, 6].

Во многих исследованиях при изучении этио- 
логии РД выделяют прямые (причинные факторы) 
и предрасполагающие (рискообразующие факторы) 
[10, 11]. К рискообразующим факторам относят: 
анатомические особенности пациента, биотип дес- 
ны, аномалии зубочелюстной системы. Причинны-
ми факторами авторы считают: возраст пациента, 
соматический статус пациента, местный статус 
(наличие воспалительных заболеваний полости 
рта), вредные привычки, патологический прикус и 
другие, при этом не систематизируя и не ранжируя 
их [11]. Большое значение придается экзогенным 
факторам развития РД. К ним относят механичес-
кие факторы, такие как: травматическая гигиена 
полости рта, так называемая “перечистка” зубов, 
в том числе неправильная техника использования 
зубной нити, некорректно подобранные средства 
индивидуальной гигиены полости рта, хроническая 
травма. Вредные привычки пациента, в том числе 
прикусывание губ, щек, привычка грызть ногти, 
табакокурение, определенно являются рискообра-
зующими факторами развития РД [12, 13].

Причины возникновения множественных 
рецессий: анатомические (врожденные), хрони-
ческая травма, ортодонтическое/ортопедическое 
лечение [1, 2, 4, 6, 14, 15]. В различных этнических, 

возрастных и социальных группах выделяют раз-
ные причины РД [16]. В большинстве источников 
особое внимание среди этиологических факторов 
РД уделяется ортодонтическому лечению. Многие 
авторы считают, что ведущая причина развития 
РД — это дегисценция, образующаяся при орто-
донтическом лечении от перемещения зубов. При 
этом перемещение зубов не является причиной 
ретракции (сокращения, сжатия) десны. При ком-
прессии пародонта и перемещении корня зуба в 
оральном направлении одновременно, вестибу-
лярно объем кости увеличивается и рецессия, на-
оборот, не образуется. При этом авторы делают 
акцент на том, что наиболее частыми локализаци-
ями рецессии десны у ортодонтических больных 
являются дистальный участок нижней челюсти со 
стороны щёчной поверхности и единичные узкие 
щелевидные рецессии во фронтальном участке 
[17]. Причины образования интра- и посторто-
донтических рецессий — первичная: выдвижение 
зубов корпусно или апикально вестибулярно по 
зубной дуге соответственно плану лечения; вто-
ричные: уже имеющиеся РД, тонкий биотип десны,  
наличие слизисто-мышечных тяжей, мелкое  
преддверие полости рта, экстремальная экструзия. 
В большинстве научных источников первичная 
причина рецессии десны — дегисценция костной 
ткани [18, 19, 20]. При этом происхождение де-
гисценции: первичная (генетически детермини-
рованная), вторичная (в процессе онтогенеза), в 
результате сочетанного влияния условий жизни и 
окружающей среды в конкретном случае пациента; 
ранжирования факторов между собой не имеют 
точного толкования и не дают понимания истин-
ного происхождения самих причин РД и доли их 
вклада в патологический процесс. В то же время в 
отдельных этнических группах частота РД может 
быть высокая, что связано с различным уровнем 
линии улыбки: как следствие, с разным уровнем 
клинического прикрепления (УКП) десны. Ме-
тодом оценки фотографий полости рта в зонах 
РД совместно с рентгенологическим анализом 
объёма костной ткани было установлено, что у 
мужчин с высокой линией улыбки чаще появля-
ются рецессии, независимо от других факторов 
жизни, условий среды и других сопутствующих 
факторов [16]. В научной литературе также опи-
сана связь между РД и социально-демографичес-
кими и клиническими параметрами. Отмечается 
прямая зависимость частоты возникновения РД с 
увеличением возраста пациента при увеличении 
общей поверхности зоны зубного налета и фор-
мировании участков воспалительных изменений 
тканей пародонта. Более того, отмечена связь меж-
ду возникновением РД и семейным положением 
пациента, наличием вредных привычек и приемом 
лекарственных препаратов [21]. В этиологии РД, 
вызванных воспалительными заболеваниями паро-
донта, наибольшее внимание уделяется факторам 
микробного происхождения. В настоящее время 
учеными отмечается, что ведущая роль в развитии 
воспалительных заболеваний пародонта принад- 
лежит повреждающему действию зубной бляшки 
[22, 23]. На протяжении многих лет считалось, 
что возникновение РД имеет прямую зависимость 
от возраста пациента. Например, в исследовании 
Sarpangala Mythri с соавторами выявили, что в воз-
растной группе 15-25 лет РД наблюдалась в 26,9% 
случаев; в возрастной группе 25-35 лет — 41,5%; 
в возрастной группе 35-45 лет составила 66,1%; 
а в возрасте 45-60 лет наблюдалась в 70,3% [24]. 
В возникновении рецессии десны большую роль 
играют мукогингивальные аномалии и деформа-
ции, в том числе — мелкое преддверие полости 
рта, наличие мощных тяжей слизистой оболочки, 
неправильное прикрепление уздечек губ и языка 
[2]. Большое значение имеет биотип десны. Тон-

кий и толстый биотипы десны имеют различия 
в гистологическом строении. В отличие от тол-
стого биотипа, тонкий характеризуется менее 
выраженными слоями шиповатых и зернистых 
клеток и узким просветом капилляров. Кроме 
того, в понятие биотип десны включены такие 
параметры, как высота и ширина альвеолярного 
отростка, уровень прикрепления мышц. Показа-
но, что наличие у пациента тонкого биотипа дес- 
ны повышает риск развития РД [25]. По данным 
различных авторов, распространенность тонко-
го биотипа десны составляет 40,32-43,25% [2, 10, 
11, 25, 26]. Помимо местных факторов, большое 
значение имеют общие факторы развития рецес-
сии десны — это процессы, которые подавляют 
сопротивляемость организма. Наибольшее вли-
яние оказывают следующие факторы:
1. Нарушение липидного обмена, в результате ко-

торого изменяется чувствительность сосудов 
микроциркуляторного русла (МКЦР) к меди-
аторам и гормонам, что приводит к дистрофи-
ческим изменениям тканей пародонта.

2. Хронический эмоциональный стресс, заболе-
вания нервной системы.

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

микроциркуляторного русла и нарушению ба-
рьерной функции слизистой оболочки полости 
рта (СОПР).

5. Заболевания печени и других органов пище-
варительной системы.

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

7. Вредные привычки (курение, алкоголь, нарко-
тические вещества).

В дальнейшем РД может выступать в каче- 
стве одного из симптомов пародонтита [27]. Та-
ким образом, существует множество подходов 
к изучению причин рецессии десны и совокуп-
но влияющих факторов, но точные причины на 
сегодня так и остаются невыясненными, так как 
в большей степени описывают патогенетичес-
кие механизмы или клинические признаки, а не  
истинную этиологию. Так, например, по нашему 
мнению, само по себе ортодонтическое лечение 
не является основным этиологическим фактором 
развития рецессии десны. Ведущей причиной яв-
ляется процесс первичной дегисценции, а также 
другие виды причин, которые генетически детер-
минированы, что и определяет их абсолютную 
этиологичность.

ПАТОГЕНЕЗ РД
Истинный механизм возникновения РД также 

до сих пор не ясен. Первой наиболее распростра-
ненной теорией развития РД является ее связь с 
воспалительными изменениями тканей пародонта 
[26]. Деструкция тканей при воспалительных забо-
леваниях пародонта, вызванных, в первую очередь, 
действием пародонтопатогенов, является результатом 
выработки бактериальных токсинов, цитокинов и 
высвобождением ферментов нейтрофилами [28]. 
Систематическое истирание зубов зубной щет-
кой в течение длительного периода времени также 
может вызвать повреждение цементно-эмалевого 
соединения, что приводит к разрушению опорного 
периодонта, а в последующем к РД [29]. Вторая 
распространенная версия механизма развития 
РД — механическая перегрузка тканей пародон-
та за счет ортодонтического и ортопедического 
лечения или патологии височно-нижнечелюст-
ного сустава. При чрезмерной нагрузке возни-
кает супраконтакт (суперконтакт) — состояние, 
при котором окклюзионный контакт блокирует 
физиологическое движение нижней челюсти при 
достижении окклюзии [30]. Это, в свою очередь, 
приводит к состоянию травматической окклю-
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зии — патологическому смыканию зубных рядов, 
изменяющему состояние комплекса тканей паро-
донта [31]. Механизм образования рецессий при 
ортопедических и ортодонтических патологиях, 
а также ятрогенно обусловленных РД — вторич-
ная дегисценция костной ткани вестибулярно, с 
последующим истончением десны от выдвижения 
зубов в часть альвеол без костной ткани. Снижение 
механических качеств поддерживающего комп- 
лекса тканей в зоне УКП приводит к миграции 
десны апикально с оголением части корня зуба 
и формированию клинически регистрируемого 
патологического процесса.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ РД
Распространенность всех рецессий: оди- 

ночных, множественных и генерализованных — 
колеблется у людей разного возраста от 45,5% до 
99,3% [6, 32]. По данным ВОЗ, из общего числа всех 
заболеваний пародонта на долю рецессий прихо-
дится порядка 10%. Авторы отмечают увеличение 
риска и частоты рецессий с увеличением возраста 
пациента. 87% пациентов имеют рецессию десны 
хотя бы на одном зубе после ортодонтического 
расширения челюсти или удаления зубов. Распро-
страненность рецессий у людей старше 18 лет со-
ставляет, по разным данным, 65-86,7% и даже до 
99,3% в отдельных этнических и социальных груп-
пах [6]; генерализованных, то есть на всех зубах, 
— 28,6% (ВОЗ, 2010). Множественные рецессии в 
среднем, на основани анализа различных источ-
ников, встречаются в 71,4% случаев [33]. Соглас-
но данным научной литературы, отмечено, что с 
возрастом распространенность и интенсивность 
рецессий увеличивается. Например, в одном из ис-
следований изучали распространенность РД у людей 
от 30 до 90 лет. Было обнаружено увеличение РД с 
возрастом [34]. Часть авторов считает, что чаще 
всего рецессии локализуются на вестибулярной 
поверхности в области верхних клыков и премо-
ляров, а также нижних клыков и резцов: в местах 
сравнительно более тонкой костной поддержки 
и ее преимущественно кортикальной формации 
(грубоволокнистой костной ткани, по классифи-
кации Притчард, 1976). Как правило, это участки 
фенистрации замыкающей вестибулярной пла- 
стинки и объем костной ткани в этой области от-
сутствует. Реже РД локализуются на вестибуляр-
ной или оральной поверхности верхних моляров 
[35]. Например, у 12-22% людей после ортодон-
тического лечения несъемными конструкциями 
возникают множественные рецессии десны [32]. У 
пациентов, прошедших ортодонтическое лечение, 
примерно в 1,5 раза чаще возникают рецессии 
[36]. Частота возникновения рецессии десны у 
пациентов с инфраокклюзией и открытым при-
кусом при несъемной ортодонтической технике 
составляет до двух раз больше по сравнению с 
другими ортодонтическими патологиями [37]. 
Рецессии появляются у ортодонтических паци-
ентов в 35% случаев в области резцов нижней 
челюсти при корпусном лингвальном или ве- 
стибулярном перемещении зубов. До 12% всех 
осложнений после ортодонтического лечения 
занимает множественная РД в первый год, от-
даленные результаты после лечения в течение  
5 лет показывают до 47% данной патологии [38]. 
Чаще всего рецессии возникают в области перед- 
ней группы зубов.

КЛАССИФИКАЦИЯ РД
Существует множество различных классифи-

каций РД, что также подтверждает актуальность 
этой проблемы и многолетний поиск решений для 
ее профилактики и эффективного хирургическо-
го лечения. Приведем наиболее состоятельные и 
укрепившиеся в практической мукогингивальной 

хирургии примеры классификаций. В 1968 году 
Sullivan и Atkins классифицировали дефекты мяг-
ких тканей нижнечелюстных резцов на четыре 
группы: “узкие”, “широкие”, “неглубокие” и “глу-
бокие”. Данной классификацией пользовались с 
целью определения наиболее благоприятного и 
поддающегося лечению типа РД. Исследования 
показали, что наилучшие прогнозы после хирур-
гического лечения с использованием аутотранс-
плантата можно сделать в отношении “узких” и 
“неглубоких” дефектов [39]. Дело в том, что ос-
новной упор делался на площадь поверхности 
рецессии десны, при этом не обращая внимания 
на наличие надкостницы на лоскуте. Трансплан-
тат, закрывая только поверхность РД, физически 
лишался питания от окружающих тканей, поэто-
му результаты были неудовлетворительными. В  
1985 г. была предложена классификация Милле-
ра, которая разделила все РД на 4 класса [40], с 
учетом наличия и ширины прикрепленной десны, 
то есть десны с подлежащим слоем надкостницы. 
В этом и был принцип управляемости лечения и 
прогноза результата: 
• 1 класс — РД, характеризующаяся сохранением 

ширины прикрепленной десны (ШКД), меж-
зубной сосочек сохранен.

• 2 класс — частичная убыль ШКД , межзубной 
сосочек сохранен.

• 3 класс — убыль ШКД, убыль межзубного  
сосочка до ½ его длины (высоты).

• 4 класс — убыль ШКД, убыль межзубного  
сосочка более ½ его длины (высоты).

R.G. Smith в 1997 году предложил классифи-
кацию для оценки как вертикальной, так и гори-
зонтальной протяженности дефекта РД [8].

В 1998 году была предложена классифика-
ция убыли межзубного сосочка по Tarnow, кото-
рая включала в себя 3 класса, в зависимости от 
уровня межзубного сосочка относительно цемент- 
но-эмалевого соединения (ЦЭС) вестибулярной 
и контактной поверхностей [41]. Позднее были 
предложены более усовершенствованные клас-
сификации. Например, классификация F.Cairo 
(2011), основанная на уровне прикрепления  
десны с аппроксимальной поверхности зуба. Дан-
ная классификация клинически важна, так как 
позволяет спрогнозировать результаты хирур-
гического лечения, учитывая, что уровень дес- 
ны и костной ткани в межзубных промежутках 
отображают степень кровоснабжения и, следова-
тельно, трофики на оперируемом участке [42]. В 
2018 году была предложена усовершенствованная 
модифицированная классификация Миллера, ко-
торая ориентируется на вестибулярные поверх-
ности зубов верхней челюсти и вестибулярные и 
язычные поверхности зубов нижней челюсти, а 
также учитывает степень убыли межзубного со-
сочка. Предлагаемая система позволяет оценить 
степень рецессии десны, используя легко наблю-
даемые анатомические ориентиры [43].

НЕДОСТАТКИ КЛАССИФИКАЦИЙ
Все существующие на сегодня классификации 

имеют ряд недостатков: они не учитывают ряд 
важных клинических показателей, влияющих на 
выбор стратегии и тактики хирургического ле-
чения РД:
1) наличие абразии твердых тканей зуба или ее 

отсутствие, что, в свою очередь, влияет на вы-
бор метода хирургического лечения;

2) значение ШКД апикально и латерально;
3) биотип десны как конституциональный пара-

метр, который влияет на выбор методики опе-
рации и прогнозируемый результат лечения, а 
также выбор пластического материала;

4) положение УКП, что влияет на прогноз  
лечения;

5) наличие мелкого преддверия и слизисто-мышеч-
ных тяжей в области РД, что влияет на выбор 
методики операции, ведение пациента в до- и 
послеоперационный период, прогнозирование 
результата лечения [44].

На наш взгляд, имеет смысл для точного и 
прогнозируемого планирования хирургического 
лечения РД объединить большинство перечислен-
ных классификаций в одну, дополнив ее абсолют-
ными значениями конституциональных признаков 
и приобретенных в процессе жизни клинически 
измеримых показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Таким образом, анализ доступных научных ли-

тературных источников показал, что рецессия 
десны — это полиэтиологическое заболевание, 
являющееся исходом других патологических со-
стояний. Следовательно, для успешного лечения 
рецессии десны важно понимать, знать и учи-
тывать этиологию, патогенез и классификацию 
данного состояния.

2. Важно классифицировать и структурировать 
этиологические факторы, их взаимосвязи, доли 
влияния и степени первичности в патогенезе 
РД.

3. Более глубокое изучение патогенеза под воз-
действием различных этиологических факто-
ров позволит достигнуть долгосрочных и ста-
бильных результатов в комплексном лечении 
данной патологии. 
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РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ. 
Часть II. Диагностика, лечение, хирургические методы,  
пластические материалы, оценка результатов лечения 

(обзор литературы)

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-



� �

2 0 2 �� 2 	 ¡ ¦ ª « ¡ « ¬ « 	 ª « § ¥ � « § ¤ § � ¡ ¡	 	 J OT UP N � T QC � S V

Æ ¹ ¿ Æ È 	 Ã À Ê ½ È ¸ Ê Ë È Ó
в  с т о м а т о л о г и и

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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DETERMINATION OF HISTOLOGICAL COMPOSITION AT THE LOCUS OF INSTALLATION 
OF ALLOGENEIC DURA MATER IMPLANT AN IN VIVO MODEL. LABORATOR-
HISTOMORPHOLOGICAL RESEARCH
Nosova M.A., Sharov A.N., Nefedova I.F., Volova L.T., Trunin D.A.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО СОСТАВА В МЕСТЕ УСТАНОВКИ АЛЛОГЕННОГО 
ИМПЛАНТАТА ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ НА МОДЕЛИ IN VIVO: ЛАБОРАТОРНО-
ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Носова М.А., Шаров А.Н., Нефедова И.Ф., Волова Л.Т., Трунин Д.А.
IN VIVO MODELDA ALLOGEN DURAL IMPLANT O’RNATISH JOYIDA GISTOLOGIK TARKIBNI 
ANIQLASH: LABORATORIYA VA GISTOMORFOLOGIK TADQIQOT
Nosova M.A., Sharov A.N., Nefedova I.F., Volova L.T., Trunin D.A.
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Samara State Medical 
University” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Limited Liability Company «Dental 
Shop HAMOMILLA» 

Цель: определение гистологического состава тканей в месте имплантации твердой мозговой оболочки 
и оценка изменений структуры импланта и тканевой реакции окружающих тканей в результате операции 
на клеточном уровне. Материал и методы: лабораторное гистоморфологическое исследование проведено 
на 60 лабораторных крысах, которым проведена операция, адекватная хирургической методике лечения 
рецессии десны: в контрольной группе без пластики, в основной группе – с аллогенной твердой мозговой 
оболочкой. Макропрепараты получали на 3-7-14-28-90-107-е сутки после операции. Результаты: во всех 
случаях комплекс тканей формируется повторно, реакция на операцию одинакова. Замена пластикового 
материала происходит в те же сроки. При поднадкостничной инстилляции пластический материал за-
мещается костной тканью, при внутридесневой – соединительной тканью. Утолщение десневого биоти-
па происходит в большей степени в большей степени из-за травмы от операции, в меньшей степени от 
пластического материала. Аллогенная твердая мозговая оболочка стимулирует оссификацию раньше по 
сравнению с контролем. Выводы: восстановление/создание костного объема закрытия альвеолярной пла-
стинки вестибулярно обеспечивает поддержку мягких тканей десны; определяет стабильность резуль-
тата хирургического лечения рецессии десны и хороший прогноз в отдаленном периоде: без осложнений и 
рецидивов.

Ключевые слова: рецессия десны, гистологический тканевой состав, аллогенная твердая мозговая обо-
лочка.

Maqsad: dura mater implantatsiyasi joyidagi to’qimalarning gistologik tarkibini aniqlash va hujayra darajasida 
operatsiya natijasida implantatsiya tuzilishidagi o’zgarishlarni va atrofdagi to’qimalarning to’qimalarga reaktsiyasi-
ni baholash. Material va usullar: 60 ta laboratoriya kalamushlarida laboratoriya gistomorfologik tadqiqoti o’tkazil-
di, ularda gingival retsessiyani davolashning jarrohlik usuliga mos keladigan operatsiya o’tkazildi: nazorat guruhida 
plastik jarrohliksiz, asosiy guruhda allogen dura mater bilan. Operatsiyadan keyingi 3-7-14-28-90-107-kunlarda yalpi 
tayyorgarlik olindi. Natijalar: barcha holatlarda to’qimalar majmuasi qayta shakllanadi, operatsiyaga reaktsiya bir 
xil bo’ladi. Plastik material bir vaqtning o’zida almashtiriladi. Subperiostal instilatsiya bilan plastik material suyak 
to’qimasi bilan, intragingival instilatsiya bilan - biriktiruvchi to’qima bilan almashtiriladi. Gingival biotipning qalin-
lashishi ko’proq operatsiyadan olingan travma, kamroq darajada plastik material tufayli sodir bo’ladi. Allogenik dura 
mater ossifikatsiyani nazoratdan oldinroq rag’batlantiradi. Xulosa: alveolyar plastinkaning yopilishining suyak ha-
jmini tiklash / yaratish vestibulyar ravishda milklarning yumshoq to’qimalarini qo’llab-quvvatlaydi; gingival retses-
siyani jarrohlik davolash natijasining barqarorligini va uzoq muddatli davrda yaxshi prognozni aniqlaydi: asoratlar 
va relapslarsiz.

Kalit so’zlar: gingival retsessiya, to’qimalarning gistologik tarkibi, allogen dura mater.

Gingival recession is a frequently encountered den-
tal pathology, both in Russia and worldwide [6]. 

There are effective and safe treatment methods offering 
almost complete elimination of single and multiple gin-
gival recession (100% closure of the tooth root) [1,8]. All 
modern techniques in the last 30 years give qualitatively 
positive clinical result that is stable in the long term [2]. 

The problem of gingival recession treatment compli-
cations is also relevant due to the high incidence of early 
and remote terms. Most often, complications are associ-

ated with: errors in surgical treatment planning; erro-
neous choice of strategy, tactics and surgical treatment 
protocol; inadequate choice or application of a particu-
lar surgical technique in the personalized clinical situa-
tion of the patient [11,15]. When complying with modern 
scientifically proven treatment protocols, complica-
tions are practically absent when any common surgical 
technique is performed: Bjorn (1963), De Sanctis and 
Zuccelli (2000), Homayoun H Zadeh’s “VISTA” (2006). 
The frequency of complications and their nature are de-
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termined by the condition of the tissue complex formed 
at the surgical site and the condition of surrounding tis-
sues: bone, connective, soft gum tissues, tooth tissues; in 
the condition of the superficial and/or marginal epithe-
lium in the early period [4,14].

Recurrence with an adequate choice of strategy and 
tactics for the treatment of gingival recession, compli-
ance with the surgical protocol; with appropriate pre-, 
intra- and postoperative patient’s management is practi-
cally uncommon [5,10,12]. A detailed analysis of the his-
tological composition of tissues formed in the process of 
biodegradation and replacement of allograft with new 
tissues in a human being can be found neither in scientif-
ic Russian literature nor in foreign ones: English, Italian, 
Spanish, French, Finnish, German.

There is mention of a tissue reaction to the allogene-
ic dura mater in rhinoplasty: it is encapsulated and not 
resorbed for 2 months. This may be due to the type of 
preservation of the dura mater with aldehydes and thy-
mol, whereby additional lateral cross-linking bridges in 
the collagen fibers, which prevents resorption, biodegra-
dation, and regeneration [3].

Evidence of the result of formation of a specific tis-
sue species or complex after dura mater subperiosteal 
or into the split mucosal-periosteal flap (MPF), that is, 
into the thickness of soft tissues of the gingiva are also 
not found in the literature [13].

The allogeneic dura mater set into the subcutaneous 
tissue in 60-90 days is replaced by the connective tissue 
of the same volume, the dura mater placed on the bone 
instead of the removed periosteum induces the forma-
tion of a bone callus within 30-60 days [3].

There is an experience of the clinical application of 
a dura mater implant and an autograft in the same pro-
tocol of the same patient. The same response to surgery 
and comparable clinical result in all indices [9].

There is an experience in a laboratory study with an 
in vivo simulation of an adequate surgery technique of 
surgical treatment of recession with a single-layer tech-
nique or a double-layer technique: with an autograft 
and/or allogeneic dura mater implant [7].

There is an experience with the use of allogene-
ic dura mater in the treatment of gingival recession of 
orthodontic patients with existing gingival recession or 
the risk of recession during orthodontic treatment. X-ray 
Computer tomography analysis shows that in the area of 
all operated recessions, there is a vestibular increase in 
bone mass volume [8].

It is assumed that at the locus of the dura mater im-
plant subperiosteal insertion, bone structure is formed 
in the entire volume, and therefore gingival recession 
stops or is eliminated completely. If connective tissue is 
formed, there is a high risk of recurrence, because the 
bone support for the volume of the soft gum tissue in 
this area is absent.

It is interesting to assess the histological composi-
tion of tissues formed at the locus of the subperioste-
al and intragingival dura mater implant placement, the 
process of new tissue formation as well as tissue re-
sponse.

The aim of the study was to determine the histolog-
ical composition of tissues at the site of plastic materi-
al placement: allogeneic dura mater implant in compari-
son with the control without it; to estimate the change of 
the implanted structure in dynamics and tissue reaction 
of the surrounding tissues as a result of the operation at 
the cellular level.

Materials and methods
Preparation of rat’s dura mater allogeneic im-

plant. Production technology of dura mater allogene-
ic implants «LYOPLAST»® includes primary mechanical 
cleaning of the dura mater fragments, application of ul-
trasound under vacuum in a liquid phase, eliminates the 
chemical component as a reagent or catalyst, using it as a 
solvent for cleaning and active physical, physical-chemi-
cal and colloidal leaching of proteins, lipids and nuclear 
acids from the spaces and intercellular matrix.

After purification the bioimplant is gently dried with 
organic solvents and lyophilized by low temperature 
method. The hermetically packaged material is steril-
ized by the radiation method.

Subjects and methods of the study. The study was 
performed on 60 laboratory rats - mature animals of 
both sexes age 5-6 months Wistar, the average weight of 
which was - 190 grams (range 180-200 grams).

The criteria for selecting animals for the experiment 
were the same age and the absence of any diseases. 
Before the experiment, the animals were kept in isola-
tion for 14 days, treated for ecto- and endoparasites. The 
animals were kept on a balanced light regime, free ac-
cess to water and standard food for laboratory animals. 
All animals were operated within a period of 15 days.

When performing surgical interventions on animals, 
as well as keeping them in the vivarium of the IEMB the 
European Convention for the Protection of Vertebrate 
Animals Used for Experimental or Scientific Purposes 
(ETS No. 123) Strasbourg, 18.03.1986); “Principles 
of Good Laboratory Practice” National Standard of 
Russian Federation GOST № 33044-2014, intro-
duced from 01.08.2015; by the order of the Ministry 
of Health of Russia 01.04.2016 № 199n “Approval of 
the Rules for Good Laboratory Practice”, “Sanitary 
and Epidemiological Requirements for the Design, 
Equipment and Maintenance of Experimental and 
Biological clinics (vivariums)” (SP 2.2.1.3218-14).

The samples of the tested materials were checked 
for sterility by the methods regulated by the current 
State Standard GOST 28085-89 “Biological preparations. 
Method for bacteriological control of sterility”.

All surgical interventions on animals were carried 
out under intramuscular anesthesia of the mixture an-
esthetics “Zoletil 100” (Virbac C.A., France) in a dos-
age of 15 mg/kg weight and “Rometar” (Bioveta, Czech 
Republic) at a dosage of 6 mg/kg of weight. Levomekol 
was applied to the cornea of the test animal’s eye to ex-
clude its drying out. All manipulations were performed 
in compliance with the aseptic and antiseptic rules. 
Withdrawal of the animals from the experiment was car-
ried out using an overdose of anesthesia drugs by intra-
cardiac injection.
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All subjects were combined into 2 groups:
1. Control group – gingival recession was surgical-

ly simulated according to the developed model and the 
wound was sutured according to the protocol of the sim-
ulated operation [7];

2. Study group – gingival recession was surgically 
simulated, plastic material (allogeneic dura mater) were 
placed, the wound was sutured according to the protocol 
of the simulated operation [7].

Surgical protocol for each group. Twenty-four 
hours before surgery, food was removed from the ani-
mal and free access to water was maintained.

In the control group:
Incision design: intrasulcular incision design paral-

lel to the tooth root;
Modeling off the mucosal-muscular flap;
Creation of a “pocket” in the submucosal space;
Medication treatment of the operating wound with 

«Fitodent» solution with aspen bark and chlorophyll 
copper complex (Russia);

Suturing of the operating wound with double twist-
ed “purse” sutures;

Fixation of the MPF with a cross-shaped vertical 
clamping suture.

In the study group (Fig. 1 a-j):
Incision design: intrasulcular incision design paral-

lel to the tooth root;
Modeling off the mucosal-muscular flap;
Creation of the “pocket” in submucosal space;
Medical treatment of the surgical wound with 

«Fitodent» solution with aspen bark and copper chloro-
phyll complex (Russia);

Preparation of the dura mater allograft: perforation, 
rehydration with physiological solution; 

Medical treatment of the operating wound with 
«Fitodent» solution with aspen bark and copper chloro-
phyll complex (Russia);

Fixation of the allograft in the operating area with 
knotted sutures along the perimeter;

Suturing of the surgical wound with double twisted 
“purse” sutures;

Fixation of the MPF with cross-shaped vertical 
clamping sutures.

a b s

d e f
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Fig. 1. Experimental operation on the laboratory rat. a. The animal is put under anesthesia. b. Selection of the incision 
start area and incision design. c. Incision with a double-edged scalpel blade. d. Peeling off the full-layer SNL. e. Formation of 
full-layer SNL, imitation of gingival recession. f. Transplant of allogenic rat dura mater. g. Introduction of a folded doubled 
dura mater graft into the defect. h. Fixation of the dura mater in the area of the defect was performed. i. Suturing of the 

surgical wound. j. The edges of the flaps were fixed to the 
teeth with an overlapping suture.

Obtaining macroobjects. In all animals after eutha-
nasia, the condition of tissues in the area of surgery was 
evaluated: mucosa, gingiva, teeth; signs of inflammation. 
Macro-objects were taken using the sharp saw method: 
a fragment of the jaw with the teeth of the operation.

Results and discussion
Description of histo-morphological preparates. 

Histological preparates of allogenic rat’s dura mater be-
fore treatment with «LYOPLAST» technology (Fig. 2 a, b), 
few cells are visualized. The collagen fibers are dense, 
unidirectional and mature. During processing (ultra-

sound, vacuum, lyophilization) mature collagen fibers 
are thinning, the structure becomes looser. There are no 
cells in the preparate, the fibers uniform unidirectional, 
thin. The structure of the material is reticular.

After 3 days, a local inflammatory reaction to the 
dura mater insertion locus of the implanted material 
was observed (Fig. 3 a-d). The graft is clearly visualized. 
The tissues distant from it are without any morphologi-
cal changes. The area of implantation is separated from 
the surrounding tissues by a clear demarcation line, is 
represented by a fragment of dura mater surrounded by 
a large number of segmented and bacilliform lympho-
cytes, as well as macrophages.
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a b
Fig. 2. Histological preparation of rat’s dura mater. а. Before treatment. Hematoxylin and eosin staining. Magnification 

х100. b. After treatment. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification х100.

a b

s d
Fig. 3. Soft tissue preparation 3 days after surgery at the locus of dura mater insertion. а. Staining with hematoxylin 

and eosin. Magnification х40. b. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification х400. c. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification х400. d. Van Gizon microfuchsin staining. Magnification х400.
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In the border area are observed dilated capillaries 

with signs of full-blooded hemorrhage. A large number 
of erythrocytes of different shapes, tightly adhering to 
each other are visualized tightly adjoining each other. 
A pronounced neutrophilic reaction on the dura mater; 
macrophages are present, which degrade the dura 
mater. At X400 magnification, active aggregation of cells 
on the dura mater surface and many macrophages on all 
sides of the dura mater. Vessels of the microvasculature 
are sharply dilated, stasis (marginal standing of 
erythrocytes) is observed. Many macrophages around 
the vessels are visualized. The dura mater fibers are also 

visible, with detritus mass around and between them: 
which is biodegraded by macrophages.

After 7 days, dura mater fragments undergoing 
biodegradation (Fig. 4 a-c). Active vascularization in the 
soft tissues, a large number of newly formed vessels. 
There are no signs of inflammation, young connective 
tissue is formed. Fragments of suture material were 
visible. On the preparation of transverse section of the 
tooth (Fig. 4 b), ligament of the tooth, alveolar bone and 
soft tissues the new spongy bone is seen.

a b

c

Fig. 4. Soft tissue preparation 7 days after surgery at 
the locus of dura mater insertion. а. Hematoxylin and eosin 
staining. Magnification х400. b. Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification х100. c. Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification х400.

The line separating mature compact bone from new-
ly formed spongy bone is clearly visualized, thickened 
periosteum; cellular and fibrous layers of the perioste-
um are clearly distinguished. Also fibroblast-like cells 
and collagen fibers are seen. Active vascularization of 
soft tissues, with many young vessels of the microvas-
culature, - the process of soft tissue regeneration after 
surgery. Multiple formation of vessels, not all of them 
full-blooded. The fibers of newly formed collagen is 
thready. At this stage after the operation, the process of 
soft tissue regeneration corresponds to the norm.

After 7 days at the locus of the operation without 
plastic material installation (control) there are visual-
ized collagen fibers of different degrees of maturity, as 
evidenced by their thickness and intensity staining (Fig. 
5 a-c). There are a lot of young formed vessels of the mi-
crovasculature, in stasis is observed in some of them. 
Formation of collagen fibers in the surgical area. At this 
term after the operation, the histological picture corre-
sponds to the norm. On the surface of the acellular bone 
fragments formed during the modeling of the defect, 
osteoblasts are visible. Lacunae fragments are empty, 
there are no cells. On the whole surface there are in large 
numbers osteoclasts, which biodegrade bone intercellu-
lar substance in the whole volume. New collagen fibers 
are formed. Fibroblast-like cells are observed.
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a b

c
Fig. 5. Soft tissue preparation 7 days after surgery in 

the control group. а. Staining with Van Gieson picrofuchsin. 
Magnification х400. b. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification х400. c. Van Gizon microfuchsin staining. 
Magnification х400.

After 14 days (Fig. 6 a-c) at the locus of the oper-
ation without plastic material (control) we can visual-

ize bone fragments that are biodegrading: usurs formed 
by osteoclasts located in Hauschip niches are visible. 
Fragments of sutures are visible. The process of normal 
physiological postoperative regeneration is continue-
ing, the vessels are full-blooded, new formed collagen fi-
bers, fibroblast-like cells. There are no signs of inflam-
mation. There are signs of vascular damage. Erythrocyte 
imbibition of tissues. There is a newly formed bone tra-
becula. A large number of active osteoblasts are visual-
ized along the edge of the bone trabecula osteoblasts. 
Young osteocytes are visible. Normal physiological state 
of superficial tissues: formed young epithelium (papil-
lae smoothed), under it there are mature collagen fibers, 
vessels partially dilated and partially full-blooded.

After 14 days at the locus of dura mater insertion, 
the soft tissue recovery process corresponds to the norm 
(Fig. 7). The new cancellous bone, the line separating the 
mature compact bone from the newly formed, the cellu-
lar and fibrous layers of the periosteum are clearly dis-
tinguished. Also fibroblast-like cells and collagen fibers 
are visible. Active vascularization of soft tissues vestibu-
larly, with many young vessels of the microvasculature, 
not all of them full-blooded. Fibers of newly formed col-
lagen are filamentous.

a b
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Fig. 6. Soft tissue preparation 7 days after surgery in 

the control group. а. Van Gieson microfuchsin staining. 
Magnification х400. b. Staining with cresyl violet. 
Magnification х400. c. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification х400.

After 28 days at the locus of the operation (Fig. 8) 
without installation of plastic material (control) the pro-
cess of soft tissues restoration corresponds to the norm: 
the new cancellous bone, the line separating the mature 
compact bone from the newly formed bone, thickened 
periosteum; cellular and fibrous layer of the periosteum 
are clearly distinguished. Fibroblast-like cells and colla-
gen fibers are also visible.

Fig. 7. Soft tissue preparation 14 days after surgery at 
the locus of dura mater insertion. Hematoxylin and eosin 
staining. Magnification х100.

Active vascularization of soft tissues vestibularly is 
observed, with many young vessels of the microvascula-
ture, not all of them full-blooded. The newly formed col-
lagen fibers are filamentous. Fibers collagen fibers are 
thickened.

Results
In all study groups the tissue complex is re-formed: 

in the control group in the empty cavity in the stroma, in 
the study group - by biodegradation and replacement of 
plastic material with new tissues: bone and connective.

Wherever the plastic material was placed subperio-
stally - bone tissue was formed, and where it was placed 
in a place surrounded by soft tissues - connective tissue.

Thickening (change) of the gingival biotype is large-
ly due to the trauma from surgery, and also partially due 
to the plastic material in the area without periosteum.

The timing of regeneration and replacement with 
new tissue of the surgical area is similar in both groups.

Reaction to surgery is comparable in all groups, re-
lated to surgical intervention.

The allogeneic dura mater implant stimulates ossi-
fication and bone formation occurs earlier compared to 
controls.

Fig. 8. Soft tissue preparation 28 days after surgery 
in the control group. Hematoxylin and eosin staining. 
Magnification х100.

Conclusions
1. In all cases of the use of plastic material in the sur-

gical treatment of recession it is justified to place it 
subperiostally, forming a full-layer MPF using an acute 
method (scalpel) to preserve the cambial layer of the 
periosteum on the flap.

2. The use of dura mater is preferable because of the 
induction of ossification.

3. Restoration/creation of the bone volume of the al-
veolar closure plate vestibularly provides support to the 
soft gingival tissues of the newly formed tooth ligament 
and prevents the formation of recurrence of recession.

4. The formation of a bone and connective tissue com-
plex in the area of dura mater placement determines the 
stability of the surgical treatment of gingival recession 
and a favorable prognosis in the without complications 
and recurrences in the long term.

5. Crushed dura mater can also be used as a plastic ma-
terial in bone defects and in directed tissue regeneration.
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