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Протокол комплексного 
ортодонто-хирургического 
лечения рецессии десны у детей

Резюме. Комплексная диагностика, ран-
нее выявление и  своевременное устра-
нение травмирующих факторов путем 
ортодонтического лечения помогают 
предотвратить усугубление рецессии 
десны. Первые признаки данной пато-
логии проявляются в  сменном прикусе. 
Проведение конусно-лучевой компью-
терной томографии позволяет выявить 
особенности строения зубочелюстной 
системы пациента и  предвидеть зону 
риска. В зону риска попадают пациенты 
с тонким биотипом десны. При наличии 
рецессий у  таких пациентов требуется 
хирургическая коррекция до и после ор-
тодонтического лечения.
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Summary. Complex diagnosis, early de-
tection and timely removal of  traumatic 
factors by  orthodontic treatment helps 
to  prevent the worsening of  gum reces-
sion. The first signs of this pathology are 
manifested in  a  replaceable bite. Con-
ducting computer tomography allows 
to reveal the peculiarities of the structure 
of the patient’s dentoalveolar system and 
to anticipate the risk zone. Patients with 
a subtle biotype of the gum fall into the 
risk zone. In  the presence of  recessions, 
such patients require surgical correction 
before and after orthodontic treatment.
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Исследования полости рта детей Краснодарского края 
свидетельствуют о высокой распространенности такой 
патологии, как скученность зубов. В работах авторов [1, 
3, 4, 11] указано, что почти у 75% детей наблюдаются на-
рушения прикуса разной степени сложности. У 12—47% 
из них ортодонтическая патология сопровождается за-
болеваниями слизистой оболочки полости рта: гингиви-
том, хейлитом, рецессией десны и др. [5, 8, 10, 12].

Рецессия десны (РД) — это изменение уровня дес-
невого края относительно цементно-эмалевой границы, 
которое ведет к обнажению корня зуба [2].

Цель исследования: сформулировать протокол 
комплексного ортодонтическо-хирургического лече-
ния РД у пациентов со сменным 
и постоянным прикусом, учитывая 
этиологию РД.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Нами проведено стандартное кли-
ническое стоматологическое обсле-
дование детей с РД до ортодонтиче-
ского лечения в возрасте 8—17 лет: 
17 — со сменным и 14 — с постоян-
ном прикусом. Измерение РД про-
водилось пародонтологическим 

зондом по ВОЗ. Изучены диагностические модели челю-
стей, данные рентгенологических исследований — ор-
топантомограмма (ОПТГ), телерентгенограмма головы 
в прямой проекции (ТРГ), конусно-лучевая компьютер-
ная томография (КЛКТ).

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Первые признаки РД проявляются при сменном при-
кусе на этапе прорезывания постоянных резцов, чаще 
на нижней челюсти (рис. 1). У 2 пациентов наблюдали 
РД с небной поверхности верхних резцов при травмиру-
ющей глубокой окклюзии.

Величина РД при сменном при-
кусе составила 2±1 мм, в постоян-
ном — 3,0±0,75 мм.

При клиническом обследовании 
пациентов выявляли факторы, вли-
яющие на образование РД (см. таб-
лицу). Из таблицы видно, что при 
сменном прикусе причиной рецес-
сий чаще является травматическая 
окклюзия, аномалия преддверия 
и уздечек губ и протрузия резцов.

При планировании лечения 
у пациентов с постоянным прикусом 

Рис. 1. До ортодонтического лечения: 
рецессия в области зуба 3.1
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определяли толщину костной ткани на КЛКТ. Это позво-
ляет выявить индивидуальные особенности строения 
зубочелюстной системы пациента и предвидеть зону 
высокого риска. Наличие кортикальной кости с вес-
тибулярной поверхности зуба в сочетании с толстым 
биотипом десны наиболее благоприятно для ортодон-
тического лечения.

При определении типа роста лицевого скелета 
по данным ТРГ обратили внимание, что у детей с гори-
зонтальным типом роста кортикальная пластинка зна-
чительно толще, чем с вертикальным (рис. 2). На верх-
ней челюсти кортикальная пластинка всегда толще, 
чем на нижней у брахиоцефалов [7]. У долихоцефалов 
на верхней челюсти кортикальная пластинка всегда 
толще нижней в переднем отделе, и наоборот — в боко-
вых отделах. По данным ОПТГ получали информацию 
только о количестве зубов и наличию или отсутствию 
сверхкомплектных.

Принятый нами протокол комплексного ортодон-
тическо-хирургического лечения данной патологии 
в сменном прикусе заключался:
1. В устранении травмирующего фактора путем разобще-

ния прикуса с  помощью съемных ортодонтических 
устройств (рис. 3);

2. Хирургическая коррекция патологического влияния 
уздечек, тяжей и углубление преддверия полости рта 
[6, 9] (рис. 4);

3. Проведение ортодонтического лечения через 3—6 ме-
сяцев после хирургического вмешательства, направ-
ленное на расширение зубных дуг с помощью съемных 
устройств.
Обращает на себя внимание тот факт, что при пе-

ремещении нижних зубов лингвально из лабиальной 
позиции, т.е. при устранении протрузии, происходило 
уменьшение РД без ее пластики, на наш взгляд, за счет 
утолщения слизистой оболочки. В таких случаях хи-
рургическая коррекция не проводилась. Этот процесс 
мы наблюдали у 3 растущих пациентов.

При постоянном прикусе у пациентов с РД прео-
бладает скученность резцов и тонкий биотип слизистой 
оболочки десны. Поэтому хирургическая подготовка 
перед ортодонтическим лечением заключалась в изме-
нении биотипа десны путем пластики свободным соеди-
нительнотканным лоскутом. Далее лечение проводили 
на несъемной безлигатурной технике, с применением 
адекватных сил (рис. 5). В этом возрасте не наблюда-
ли самопроизвольного устранения РД во фронтальном 
отделе верхнего зубного ряда. Чтобы не усугублять 
этот дефект и снизить натяжение мягких тканей па-
родонта и уменьшить размер зубов при макродентии 
проводили апроксимальную редукцию эмали. Однако 
при перемещении нижних резцов из лингвальной пози-
ции вестибулярно у 2 пациентов наблюдали появление 

Рис. 2. ТРГ перед ортодонтическим лечением: пациент с вертикаль
ный типом роста и тонким биотипом десны

Факторы, влияющие на образование РД, и их частота (в %)

Прикус
Травматичес-
кая окклюзия 

резцов

Тонкий биотип 
слизистой оболочки 

в области резцов

Низкое 
преддверие 
полости рта

Аномальное 
прикрепление 

уздечек губ

Скученность 
резцов

Протрузия 
резцов

Дефицит 
апикального 

базиса

Макроден-
тия резцов

Сменный 85 47 33,3 25 10 57,5  5 24,75
Постоянный 30 52 17,4 16,8 45 35 16,5 21,5

Рис. 3. Тот же  пациент на  этапе орто
донтического лечения: выведение резцов 
из  травмирующего прикуса с  помощью ор
тодонтического устройства  — процесс 
стабилизирован

Рис. 4. Отдаленный результат лечения 
рецессии в  области зуба 3.1  при сменном 
прикусе. После перемещения зуба из  вести
булопозиции орально проведена пластика 
преддверия

Рис. 5. Тот же  пациент на  этапе лечения 
несъемной техникой
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и у 1 углубление РД. Это осложнение ортодонтического 
лечения устраняли пластикой десны в ретенционном 
периоде (рис. 6, 7).

ВЫВОД

Рецессия десны возникает при сочетании нескольких 
факторов. Протокол комплексного ортодонтическо-хи-
рургического лечения данной патологии индивидуален 

для каждого пациента и зависит от его возраста, этио-
логии, глубины и степени поражения, места локализа-
ции процесса. При отказе от лечения патологический 
процесс усугублялся в постоянном прикусе. Ортопанто-
мограмма как метод диагностики для оценки толщины 
кортикальной кости у резцов малоинформативна при 
данной патологии и следует отдавать предпочтение ди-
агностической конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (рис. 8).

Рис. 6. Рецессия в области зуба 3.1, 
возникшая в процессе ортодонтического 
лечения

Рис. 7. Пластика десны, закрытие рецессии 
в области зуба 3.1

Рис. 8. КЛКТ пациента перед 
ортодонтическим лечением
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