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Макалада Жалпы периодонтиттин хирургиялык дары-

лоо жана ар кандай тиш шишүү рецессиялары боюнча ада-

бияттарга анализ берилген. 100 булак талданган. Бардык хи-

рургиялык ыкмалар төрт топко бөлүнгөн. Сыпатталган ме-

тоддордун артыкчылыктары жана кемчиликтери келтирил-

ген. Бүйлө рецессиясы бир катар авторлордун маалыматы 

боюнча пародонт патологиясынын бардык формаларынын 

10%на чейин түзөт. Ал бардык курактык топтордо аныкта-

лат жана өтө өзгөрүлмө, бул 23төн 99,3%га чейин түзөт. 

Рецессиянын таралышы. А. Леус жана Л.А. Казеко маалыма-

ты боюнча 15 жаштагыларда 9,7%дан чоңдордо 99,3%га чей-

ин болот; А.М. Хамадееванын маалыматы боюнча 45,5%дан 

85,1%га чейин болот. Бул дарт менен Жер калкынын болжол 

менен 60%ы жабыркагандыктан - бүйлө рецессиясы – хирур-

гиялык дарылоонун натыйжалуулугун жогорулатууга муктаж 

көйгөй катары, заманбап хирургиялык стоматологияда зор 

кызыгууну жаратат.  

Негизги сөздөр: жалпы пародонтит, сагыз рецессиясы, 

мукопериостелдик жапкычтар, мембраналар, ткандардын 

регенерациясы. 

В статье приводится анализ к литературе по хирургиче-

скому лечению Генерализованного периодонтита и различного 

рода рецессий десны. Проанализированы 100 источников. Все 

хирургически методы были разделены на четыре группы. При-

ведены достоинства и недостатки описанных методик. Ре-

цессия десны по данным ряда авторов составляет до 10% от 

всех форм патологии пародонта. Распространенность рецес-

сии колеблется от 9,7 % у 15-летних до 99,3% у взрослых по 

данным П.А. Леуса и Л.А. Казеко; и от 45,5 % до 85,1% по дан-

ным А.М. Хамадеевой. Цель - изучение эффективности хирур-

гических методов лечения рецессии десны при болезнях паро-

донтита. 

Ключевые слова: генерализованный периодонтит, рецес-

сия десны, слизисто-надкостничные лоскуты, мембраны, на-

правленная тканевая регенерация. 

The article provides an analysis of the literature on the surgi-

cal treatment of Generalized periodontitis and various kinds of gin-

gival recessions. Analyzed 100 sources. All surgical techniques 

were divided into four groups. The advantages and disadvantages 

of the described methods are given. According to authors’ point of 

view, receded gum amounts to 10% from all form of periodontitis. It 

is revealed at all age groups and it is extremely variable represen-

ting 23 to 99.3% on average.  Prevalence of receded gum is about 

from 9.75% in 15-year-olds up to 99.3% in adults according to P.A. 

Leus and L.A. Kaseko; and from 45.5% to 85.1% according to A.M. 

Khamadeev. Receded gum - as a problem, which needs improvement 

of the effectiveness of surgical treatment gains more and more inte-

rest in the modern surgical dentistry since about 60% of the world's 

population suffer from this disease. 

Key words: generalized periodontitis, gum recession, muco-

periosteal flaps, membranes, directed tissue regeneration. 

Методики по устранению рецессии десны были 

объединены Миллером в 1969г. в термин «периодон-

тальная пластическая хирургия». H. Erpenstein и R. 

Borchard (2006) разделили методы устранения рецес-

сии десны на консервативные и хирургические. 
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Методы хирургического лечения рецессии десны: 

I Однослойные II Двуслойные III НТР IV Дополнительные 
I.1 Слизисто-надкостничные/ 

ротационные лоскуты 

I.2 Корональ-

но смещенные 

лоскуты 

II.1 Коронально 

смещенный 

лоскут с ССТ; 

III.1 С использова-

нием нерезорбиру-

емой мембраны 

IV.1 Использование 

биологических 

медиаторов 
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 II.2 Латерально 

смещенный 

лоскут с ССТ; 

II.3 Двойной сосоч-

ковый лоскут с 

ССТ; 

II.4 Методика 

конверта с ССТ; 

II.5 Туннельная 

методика с ССТ 

III.2 С использованием 

резорбируемой естест-

венной или искус-

ственной мембраны; 

III.3 Производное 

эмалевого матрикса 

«Emdogain» (EMD); 

III.4 Богатый тромбо-

цитами фибрин (Platelet 

rich fibrin, PRF) 

IV.2 Биомоди-

фикация поверхности 

корня зуба 

Основой однослойных способов заключается в 

использовании мягких тканей, находящихся апикаль-

нее или апроксимальнее рецессии [2].  

I.I/1 Латерально смещенный лоскут исполь-

зуется для устранения изолированных рецессий дес-

ны в области резцов нижней челюсти и медиальных 

корней первых моляров. Проводят V-образный разрез 

и создают скошенный край раны в принимающей об-

ласти, имеется необходимость в достаточно большом 

количестве кератинизированной ткани. После того 

как край лоскута располагается над костью проводят 

вертикальный, немного скошенный к принимающему 

лону, разрез, превышающий ширину принимающей 

области в 1,5 раза. Далее сформированным слизистым 

и слизисто-надкостничным лоскутом перекрывают 

дефект и фиксируют его узловыми швами [5,1,6].                      

I.1/2 Двойной сосочковый лоскут (Double 

papilla flap), разработанный в 1698 г.  Cohen D. W. и 

Ross S.E. имеет относительно адекватную ширину и 

высоту прикрепленной кератинизированной десны. 

Проводятся медиальный и дистальный разрезы, про-

ходящих параллельно цемент-эмалевому соедине-

нию, выделяя сосочки, по высоте превышающие ши-

рину рецессии, которые после перемещают к середи-

не зуба. Недостатки техники: ограниченность единич-

ными дефектами рецессии и плохая предсказуемость, 

необходимость широкой зоны кератинизированной 

десны в области высоких межзубных сосочков. Дос-

тоинства: полное соответствие цвета слизистой до-

норской и реципиентной зоны [1,7,8]. 

I.2 Коронально смещенный (позиционирован-

ный) лоскут (Coronal advanced flap, CAF) – коро-

нальное смещение десны, расположенной апикальнее 

рецессии. В основе метода лежит формирование сли-

зисто-надкостничного лоскута при помощи двух па-

раллельных вертикальных разрезов, ограничивающи-

ми область операции, что делает невозможным опера-

цию при мелком преддверии полости рта и тонком 

биотипе десны. Поэтому эти разрезы объединяют 

фестончатым внутренним скошенным разрезом, соз-

давая таким образом новые сосочки и деэпитализи-

руют оставшиеся. Метод не используют при аномаль-

ном положении причинного зуба, слишком выпуклом 

корне и мелком предверии полости рта. Достоинства: 

полное эстетическое восстановление дефекта [1,9]. 

I.2/1 При трапециевидном лоскуте формирую-

тся два вертикальных послабляющих разреза, что ос-

тавляет один или два зуба запасными для прочности 

тканей. Оба вертикальных разреза должны расходи-

ться в апикальном направлении и распространяться 

на 3-4 мм за слизисто-десневое соединение, сосочек 

представляется как часть лоскута. Достоинства техни-

ки: достаточная мобилизация лоскута, уменьшение 

его натяжения при ушивании раны. Недостатки: воз-

можна повторная рецессия десен [6].  

I.2/2 Полулунный лоскут состоит из разрезов, 

первый следует изгибу десневого контура, не доходя-

щий до уровня кости, второй - внутрибороздковый 

разрез с отслойкой слизистого лоскута до полулун-

ного разреза. Среднюю часть лоскута сдавливают в 

течении пяти минут, после того как сместят корональ-

но до уровня эмалево-цементной границы. После опе-

рации накладывают парадонтологическую повязку. 

Недостаток в том, что возможно закрытие только мел-

ких рецессий [5,10].  

II Двухслойные методы. Включают в себя сме-

щение лоскута десны в корональном либо латераль-

ном направлении и использование трансплантата сое-

динительной ткани с неба, бугра верхней челюсти и 

размещением его над дефектом рецессии. По данным 

Chambrone L.; Dohan Ehrenfest D.M.; Keceli H.G. про-

цент восстановления тканей с двухслойными методи-

ками составляет от 79,9% до 89,6%. И все же данные 

методики имеют свои недостатки: болевой синдром, 

сложность проведения операции, необходимость взя-

тия донорской ткани с кровотечением, при котором 
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донорский участок остается открытым, проявляется 

раздражение на многие физические раздражители, ве-

роятность воспаления операционной области и даль-

нейшее отторжение трансплантата. Для успешной 

операции необходимо закрыть трансплантат покрыв-

ным лоскутом, так как отсутствие кровоснабжения 

соединительнотканного трансплантата вынуждает 

создать искусственную васкуляризацию [1,3]. 

Свободный десневый аутотрансплантата (СДТ) 

– это участок мягких тканей, включающий эпите-

лиальный и соединительнотканные слои, который 

изымают из донорской части – неба и пересаживают 

на место дефекта. Бывают: full flap (эпителий, соеди-

нительная, жировая ткань и надкостница) и split flap 

(эпитализированная, частично эпитализированная и 

соединительная ткани). Имеются трудности обеспе-

чения надежного гемостаза донорской зоны, низкий 

косметический эффект, заживление с образованием 

выраженных рубцовых изменений вплоть до келоид-

ного рубца. СДТ применяются для устранения узких 

рецессий III и IV класса по Миллеру, когда целью опе-

рации является восстановить преддверие полости рта. 

Использование СДТ противопоказано при широких и 

глубоких рецессиях, глубоких апикальных карманов 

апикальнее рецессии [1,4,6]. Субэпителиальный сое-

динительнотканный аутотрансплантат (ССТ), в отли-

чие от СДТ высоко предсказуем, имеет в особеннос-

тях: хорошее питание между трансплантатом и донор-

ской зоной за счёт 2-х источников питания, незначи-

тельная раневая поверхность на небе после забора 

трансплантата, хороший гемостаз и быстрый комфорт-

ный процесс заживления, наилучший косметический 

эффект, объем применения этой методики ограничен 

только максимальными размерами трансплантата, воз-

можно лечение сразу нескольких зубов, одноэтап-

ность. Показаниями для ССТ являются: увеличение 

толщины слизистой оболочки в области зубов и им-

плантатов, устранение обнажения корня любой степе-

ни, устранение просвечивания или оголения имплан-

тата, или абатмента, устранение локальной и множест-

венной рецессии десны, увеличение объёма гребня (в 

области адентии), также по косметическим показа-

ниям. Противопоказанием является: широкое и мелкое 

нёбо, из-за опасности повреждения нёбной артерии, 

подслизистая ткань нёба в месте забора аутотранс-

плантата богата жировой и железистой тканью [1,3]. 

II.1 Коронально смещенный лоскут с ССТ: Ко-

рональное смещение лоскута может проводиться с 

использованием нерезорбируемых и резорбируемых 

мембран, эмалевых матриксных протеинов, ксеноген-

ного коллагенового матрикса. Методика заключается 

в отслаивании лоскута на протяжении нескольких зу-

бов с множественными рецессиями, подготовка при-

нимающего ложа, фиксация лоскута швами поверх 

трансплантата. Данный метод помогает сохранить 

апикальнее обнаженной поверхности корня зоны 

кератинизированной прикрепленной десны шириной 

минимум в 1 мм. Достоинства методики: благоприят-

ный эстетический результат с долгосрочным прогно-

зом. Противопоказанием является – сочетание рецес-

сии десны с потемнением корня, наличием искусст-

венных коронок и рецессия десны в области имплан-

тов [2,11].  

II.2 Латерально смещенный лоскут с ССТ: ис-

пользуется при закрытии одиночных узких рецессий, 

преимущественно средней ширины. Методика опера-

ции: проводят V-образный разрез вокруг оголённого 

корня, далее фестончатый парасулькулярный скошен-

ный разрез, соединённый с одной стороны с гранью 

V-образного разреза, с другой – с вертикальным раз-

резом на донорском участке. Дистальная часть лоску-

та состоит из слизистой, а закрывающая рецессию 

часть – послойная (слизистая и надкостница), обеспе-

чивая механическую устойчивость. После обработки 

корневой поверхности иссеченный эпителий и соеди-

нительную ткань удаляют, и укладывают лоскут, пе-

рекрывая край коронки зуба на 1,5-2 мм, фиксируя 

швами. Накладывают защитную повязку на 7 суток, 

снятие швов на 10 сутки [3]. 

II.4 Конвертная техника была впервые исполь-

зована Roetzke P.B. в 1985 г. для закрытия изолирован-

ных рецессий десны. Оголенный корень покрывался 

цианакрилатным клеем, чтобы улучшить фиксацию 

CCТ. Основные преимущества данной техники: ис-

пользование вертикальных послабляющих разрезов, 

для обеспечения лучшей мобилизации лоскута и сме-

щения его в корональном направлении при устранении 

особо глубоких рецессий; расширенный доступ под ви-

зуальным контролем. Для широких рецессий исполь-

зуется конвертная методика с использованием субэпи-

телиального небного лоскута, при широком и мелком 

нёбе существует риск повреждения нёбной артерии. 

Важно, чтобы десна по краям рецессии была толщиной 

не менее 1,5 мм, чтобы ее можно было рассечь и помес-

тить лоскут, поэтому истонченная десна является ос-

новным противопоказанием данной методики [1,9].  

III.4 Туннельная техника (TUN) была создана в 

1994 Alien A. Закрытие десны при данной методике за-

висело лишь от открытой части ССТ, потому как по-

пыток коронального смещения лоскута не проводи-

лось. Достоинства методики: меньше количество раз-

резов, отличное кровообращение и питание лоскута с 

трансплантатом, быстрое заживление и эстетический 

результат. Недостатки: смещение лоскута из-за его 

мобильности и вследствие - ушивании в корональном 

положении, что может ограничить закрытие одиноч-

ных рецессий. И все же Zuhr O. и соавторы утвержда-

ли, что туннель с расщепленным препарированием 
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лоскута благодаря усиленному кровоснабжению по-

вышает степень выживаемости соединительноткан-

ного трансплантата [1,3]. 

III. Направленная тканевая регенерация 

(НТР) - вмешательство, направленное на регенера-

цию утраченных структур пародонта путем избира-

тельного воздействия на ткани. По Hitti R.A., Kerns 

D.G. метод заключает использование механического 

барьера для отделения анатомического участка для 

улучшения заживления нужных тканей. НТР мембра-

ны подразделяются на: биорезорбируемые, биодегра-

дируемые и нерезорбируемые. НТР активирует рост 

альвеолярной кости, способствует регенерации це-

мента, периодонта и предотвращает врастание эпите-

лия и соединительной ткани в области дефекта. Име-

ются недостатки: необходимость второго хирурги-

ческого этапа для удаления нерезорбируемой мембра-

ны через 6 недель, что повышает риск инфицирования 

раны и усложняет процесс заживления, ограничение 

единичными рецессиями из-за конструкции и свойств 

материала мембраны, поэтому было предложено до-

бавление: производных эмалевого матрикса (EMD) и 

богатой тромбоцитами плазмой, фибрина [11,9]. 

III.1 Синтетические нерезорбируемые мембра-

ны: Gore-tex в современное время применяется редко.  

III.2 Исскуственные резорбируемые мембра-

ны: Vicryl - готовая к применению мембрана для  раз-

личных костных дефектов; Atrisorb - используется в 

жидком виде для заполнения костного дефекта, кото-

рый отвердевает в контакте с водой или другим вод-

ным раствором, формирует барьер, принимая необхо-

димую конфигурацию вне полости рта; Osseoquest - 

мембрана, показана для метода НРК, период ее ре-

зорбции - 6 месяцев.  

III.2 Натуральные резорбируемые мембраны: 

Bio-Gide - состоит из коллагена 1и 3 типов, получен-

ных из свиных связок; Biomend - состоит из коллагена 

1 типа, из ахилесовых сухожилий коров. Alloderm - ал-

логенный материал, состоящий из коллагена кожи 

человека [1,2,3].  

III.3 Производное эмалевого матрикса «Emdo-

gain» (EMD) это экстракт из зуба свиного эмбриона, 

с амелогенинами различной молекулярной массы, что 

ведет к формированию эмали, периодонтальной связ-

ки и альвеолярной кости [1].  

III.4 Богатый тромбоцитами фибрин (Platelet 

rich fibrin, PRF) – это структурированный плотный 

фибриновый базис со специфическим медленным вы-

свобождением факторов роста (TGF-β1, PDGF-AB, и 

VEGF и гликопротеинов) [9,11]. 

IV. К дополнительным методикам относят: 

применение биологических медиаторов (богатой 

тромбоцитами плазмы, эмалевых матричных про-

теинов) и биомодификация поверхности корня зуба 

(гидрохлоридом тетрациклина, 3%-й лимонной кис-

лотой, этилендиаминтетрауксусной кислотой (ЭДТА) 

[1,2].   

IV.1 Эмалевые матричные протеины (ЭМП) – 

это вещества, способствующие регенерации ацеллю-

лярного цемента, пародонтальной связки, эпителия.  

IV.2 Биомидификация (кондиционирование) 

корней – это очищение корней от связанных с цемен-

том эндотоксинов, препятствующих регенерации и 

новому прикреплению с помощью химиотерапевти-

ческих средств: 3% лимонная кислота, тетрациклина 

гидрохлорид, фибронектин, ЭДТА [2]. 

В 2010 году Атаканова З.А. провела эксперемен-

тальное исследование на белых крысах, используя ко-

ровье мозозиво – Колострум, обьясняя это нормализа-

цией ротовой среды и повышением общей реактив-

ности организма. [12] Эксперимент был основан на 

методе лигатурного вшивания, для травматизации 

десневых тканей и вызывания таким образом воспа-

лительной клиники, после чего подопытным были 

даны измельченные таблетки Колострума. А в 2017 

году Шомуродова Б.С. также провела исследование с 

использованием Пластины «ЦМ» также как и Атака-

нова З.А. с Колострумом - в целях этиотропной, симп-

томатической, противовоспалительной терапии, что 

можно было бы использовать при предоперационной 

и послеоперационной терапии. Пластиной «ЦМ» яви-

лось медленно рассасывающимися пластинами на 

основе желатина, в состав которых входят водораст-

воримые лиофилизированные экстракты лекарствен-

ных растений (тысячелистник, зверобой, шалфей), ви-

тамины (С и В1). Результаты и у Шомуровой Б.С. и у 

Атакановой З.А. были положительными, у экспери-

ментальных групп отмечались снижения воспали-

тельных процессов: отека, гиперемии и запаха [13]. 

Многообразие методик позволяет использовать 

различные виды лоскутов, ведущих к тканевой реге-

нерации и восстановлению корригирующей функции. 

Учитывая, что однослойные и двуслойные методики, 

будучи основными в плане хирургического лечения, 

восстанавливают десну, однако по данным многих ис-

следователей процент восстановления тканей после 

двухслойных методов находится в диапазоне от 

79,9% до 89,6% [1,3], что показывает, что даже наибо-

лее эффективные методы еще до конца не разработа-

ны и требуют дальнейших разработок новых методик. 
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