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1 
Аннотация. Актуальность и цели. Освещены актуальные вопросы этиологии, клас-
сификаций и методов лечения рецессий пародонта. Материалы и методы. Изучены, 
проанализированы и систематизированы современные научные работы, размещен-
ные в российской научной электронной библиотеке ELIBRARY.RU и поисковой си-
стеме по биомедицинским исследованиям, созданной Национальным центром био-
технологической информации PubMed. Результаты. Рецессия десны, которая может 
быть одиночной или множественной, представляет собой опущение десневого края 
апикально в сторону эмалево-цементной границы, которое приводит к обнажению 
цемента корня зуба. В результате данная патология вызывает появление эстетическо-
го недостатка, гиперчувствительности зубов, возникновение кариозных и некариоз-
ных патологий твердых тканей зуба в околодесневой трети коронки. Более половины 
населения мира имеют рецессии пародонта с разной глубиной поражения – от 1 мм и 
более. Рецессия десны может быть выявлена как при низком уровне гигиены полости 
рта, так и хорошем уровне гигиены. Таким образом, рецессия десны, или рецессия 
пародонта, является многофакторной патологией, зависящей от анатомических, фи-
зиологических и патологических особенностей. Наиболее часто формирование ре-
цессии происходит на вестибулярных поверхностях. Выводы. Знание этиологии, 
классификаций и вариантов лечения рецессий пародонта в современном мире необ-
ходимо врачу-стоматологу для правильного планирования лечения и достижения 
успешных результатов. 
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Аbstract. Background. The current issues of etiology, classification and methods of treat-
ment of periodontal recessions are covered. Materials and methods. Modern scientific re-
searches published in the Russian scientific electronic library “Elibrary.ru” and the biomed-
ical research engine created by the National Center for Biotechnological Information 
“PubMed” were studied, analyzed and systematized. Results. Gingival recession may be 
single or multiple and is apical migration of marginal gingiva towards cementoenamel junc-
tion, that leads to root cement exposure. As a result, this pathology causes appearance of 
aesthetic defect, teeth hypersensitivity, occurrence of carious and non-carious lesions of 
hard tooth tissues in cirvical coronoral third. More than half of the world’s population has 
periodontal recessions with varying depths of lesion – from 1 mm and more. Gingival re-
cession can be detected both with oral hygiene low level and in patients with good oral hy-
giene. Thus, gingival recession, or periodontal recession, is multifactorial pathology de-
pending on anatomical, physiological and pathological features. Most often, recession for-
mation occurs on vestibular teeth surfaces. Conclusions. Knowledge of etiology, classifica-
tions and treatment options for periodontal recession in the modern world is necessary for 
dentist to properly plan treatment and to achieve successful treatment results. 
Keywords: gingival recession, periodontal recession, etiology, pathogenesis, classifica-
tions, treatment 
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Введение 
Рецессия десны представляет собой опущение десневого края апикаль-

но в сторону эмалево-цементной границы, которое приводит к обнажению 
цемента корня зуба [1–3]. Данная патология выявляется приблизительно  
у 75 % населения всего мира: 40–100 % в зависимости от популяции и диа-
гностических методов. В Российской Федерации распространенность паро-
донтальной рецессии варьирует от 9,8 % у подростков в возрасте 15 лет до  
99,7 % у взрослого населения с прогрессированием распространенности и ин-
тенсивности патологического процесса с возрастом [4–7]. Обнажение корне-
вой поверхности зуба в результате рецессии пародонта часто сопровождается 
гиперчувствительностью дентина зуба, формированием кариеса корня, воз-
никновением некариозных поражений твердых тканей шейки зуба, снижени-
ем качества гигиены полости рта и, как следствие, скоплением значительного 
количества зубного налета, а также немаловажными для большинства паци-
ентов эстетическими недостатками. Следует помнить, что отсутствие лечения 
при пародонтальной рецессии провоцирует прогрессирование апикального 
смещения десневого края – поддерживающего аппарата зуба. Также необхо-
димо помнить, что в настоящее время пациенты предъявляют высокие эсте-
тические требования, так как для современного общества, заботящегося о 
здоровье, состояние полости рта является важным аспектом [8, 9]. Для до-
стижения успешных результатов необходимо правильное планирование ле-
чения, что невозможно без детального знания этиологии рецессии десны, 
классификаций пародонтальных рецессий, а также методов их лечения.  
В связи с изложенным выше определяется актуальность работы. 

Цель работы – осветить актуальные вопросы этиологии, классификаций 
и методов лечения рецессий пародонта. 
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Материалы и методы 
Для подготовки литературного обзора были изучены, проанализирова-

ны и систематизированы современные научные работы, размещенные в рос-
сийской научной электронной библиотеке ELIBRARY.RU и поисковой си-
стеме по биомедицинским исследованиям, созданной Национальным центром 
биотехнологической информации PubMed. 

Результаты и обсуждение 
Обнажение эмалево-цементной границы в области шейки зуба и корня 

зуба вследствие апикального смещения маргинальной десны определяется 
как рецессия десны, или пародонтальная рецессия, которая представляет со-
бой смещение десны, пародонтальной связки и альвеолярной кости апикаль-
но, что приводит к обнажению корневой поверхности. В настоящее время 
термины «рецессия десны» и «рецессия пародонта» синонимичны [10]. 

Для проведения корректного обследования и правильного планирова-
ния лечения важно классифицировать патологический процесс. 

Пародонтальные рецессии могут быть локализованными и генерализо-
ванными, локализоваться на вестибулярных, оральных и/или проксимальных 
поверхностях. 

Наиболее популярная и часто встречающаяся классификация рецессии 
десны основана на положении слизисто-десневой границы, наличии или от-
сутствии кератинизированной десны и потери межзубной костной перего-
родки и/или высоты десневых сосочков.  

Классификация, предложенная P. D. Muller в 1985 г.: 
I класс: вестибулярная рецессия, при которой линия эмалево-цементной 

границы визуализируется в полости рта, но десневой край расположен выше 
слизисто-десневой границы, межзубная костная перегородка и высота десне-
вых сосочков сохранены в полном объеме;  

II класс: вестибулярная рецессия, при которой линия эмалево-
цементной границы визуализируется в полости рта, десневой край располо-
жен ниже слизисто-десневой границы, межзубная костная перегородка  
и высота десневых сосочков сохранены в полном объеме;  

III класс: вестибулярно-аппроксимальная рецессия, при которой марги-
нальная десна находится апикальнее цементно-эмалевой границы, а также 
может располагаться апикальнее слизисто-десневой границы, межзубная 
костная перегородка и десневые сосочки частично разрушены, однако вер-
хушки межзубных десневых сосочков располагаются коронарнее десневого 
края вестибулярной стороны;  

IV класс: рецессия пародонта вокруг всех поверхностей зуба, при кото-
рой десневой край затрагивает слизисто-десневое соединение, межзубная 
костная перегородка и десневые сосочки разрушены.  

Рецессии пародонта I и II классов могут быть полностью нивелированы 
при своевременно начатом и правильном лечении, III класса – частично, IV 
класса – полное или частичное закрытие поверхности корня невозможно [11–
13]. Однако у классификации Muller (1985) имеются недостатки. Данная 
классификация учитывает высоту межзубных десневых сосочков и костной 
перегородки, что затрудняет постановку диагноза при отсутствии одно-
го/обоих соседних зубов; не включает ситуации, при которых вестибулярный 
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десневой край не мигрирует апикальнее слизисто-десневой границы, а меж-
зубная костная перегородка и десневые сосочки частично разрушены; также 
необходимо отметить, что не всегда бывает возможно четко определить ло-
кализацию слизисто-десневой границы. 

Существует классификация рецессий десны, которая базируется на 
оценке фенотипа десны, тяжести рецессии и наличия сопутствующих пора-
жений шейки зуба. Могут быть выделены три фенотипа десны:  

1) фестончатый фенотип характерен для зубов, имеющих коронковую 
часть треугольной формы, невыраженный экватор зуба, межзубные контакт-
ные пункты располагаются вблизи режущего края, десна тонкая с узкой зо-
ной кератинизированной десны и незначительной толщиной альвеолярной 
кости;  

2) толстый плоский фенотип характерен для зубов, имеющих коронко-
вую часть квадратной формы, выраженный экватор зуба, межзубные кон-
тактные пункты располагаются в шейной трети коронок зубов и довольно 
широкие, десна толстая с довольно широкой зоной кератинизированной дес-
ны и значительной толщиной альвеолярной кости;  

3) толстый фестончатый фенотип характерен для тонких зубов, имеет 
толстую фиброзную десну, узкую зону кератинизированной десны и выра-
женную фестончатость десневого края. 

При рецессии пародонта также необходимо классифицировать десну  
в зависимости от ее толщины. Выделяют толстый и тонкий биотипы десны. 
Наиболее простым способом определения толщины десны является пародон-
тальное зондирование. В случае просвечивания пародонтального зонда 
сквозь десну говорят о тонком десневом фенотипе, а в случае, когда зонд  
не виден через ткани десны, – о толстом фенотипе. Для планирования лече-
ния рецессии пародонта также необходимо определить глубину десневой ре-
цессии. Нужно помнить, что вероятность успешного лечения с полным за-
крытием поверхности корня уменьшается с увеличением глубины пародон-
тальной рецессии и уменьшением толщины десны [2, 14–16]. Для определе-
ния биотипа десны также возможно применять ультразвуковой метод с ис-
пользованием аппарата Logiq S8 (США) и интраоперационного линейного 
датчика L8-18i-RS. На экране монитора отображается толщина кератинизиро-
ванной прикрепленной десны. Биотип десны считают тонким при толщине 
менее 1 мм, средним – при толщине десны от 1 до 1,5 мм, толстым – более 1,5 
мм [17]. 

Еще одна классификация рецессий пародонта базируется на клиниче-
ском измерении уровня зубодесневого соединения в межзубном пространстве 
посредством пародонтального зондирования. Выделено три вида:  

1) рецессия десны без нарушения зубодесневого соединения в межзуб-
ном пространстве, при которой эмалево-цементная граница не визуализиру-
ется ни с мезиальной, ни с дистальной поверхности;  

2) рецессия десны с нарушением целостности зубодесневого соедине-
ния в межзубном пространстве, которое не превышает уровень нарушения 
целостности зубодесневого соединения с вестибулярной стороны;  

3) рецессия десны с нарушением целостности зубодесневого соедине-
ния в межзубном пространстве, которое превышает уровень нарушения це-
лостности зубодесневого соединения с вестибулярной стороны [18]. 
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В 2018 г. N. Guttiganur с соавторами предложил классификацию рецес-
сий пародонта, которая может быть использована для классификации рецес-
сии в области зубов верхней челюсти с вестибулярной стороны, в области зу-
бов нижней челюсти с вестибулярной и оральной сторон, а также для клас-
сификации рецессии в области межзубных десневых сосочков. Выделено  
4 класса рецессий:  

1) миграция уровня маргинальной десны апикально в пределах от 1 до 
2 мм от эмалево-цементной границы;  

2) смещение уровня краевой десны апикально более 2 мм, но не более  
3 мм от эмалево-цементной границы;  

3) миграция десневого края апикальнее эмалево-цементной границы 
более, чем на 3 мм;  

4) миграция уровня краевой десны апикально более 3 мм от эмалево-
цементной границы с тяжелой дистопией зуба.  

Каждый из этих классов подразделяется на два подкласса в зависимо-
сти от наличия или отсутствия разрушения и снижения высоты межпрокси-
мальных десневых сосочков [19]. 

В современном мире все еще нет точного знания истинной этиологии 
рецессии пародонта, так как данная патология обусловлена многими факто-
рами: воспаление пародонта, индуцированное зубным налетом; механическая 
травма вследствие неправильной чистки зубов, некачественных реставраций, 
ношения пирсинга, прилегающего к десневому краю.  

В прошлом существовало мнение, что рецессия пародонта является ча-
стью процесса старения. На данный момент доказано, что старение может 
лишь увеличивать вероятность возникновения рецессии десны. Вследствие 
физиологической стираемости коронок зубов с возрастом инициируется ком-
пенсаторный процесс образования цемента цементобластами и его отложение 
в области верхушки корня. Таким образом, эмалево-цементная граница ста-
новится частью клинической коронки зуба, но без апикального смещения 
десневого края. 

Патофизиологические механизмы возникновения пародонтальной ре-
цессии могут быть разделены на первичные причины и предрасполагающие 
факторы. Но в любом случае главным механизмом, ведущим к смещению 
краевой десны апикально и формированию рецессии десны, является резорб-
ция гребня альвеолярной кости, которая приводит к потере костной опоры 
для мягких тканей десны. К первичным причинам формирования рецессии 
десны относят длительное механическое воздействие слабой силы, также из-
вестное как хроническая травма; воспалительные заболевания пародонта и 
пародонтальное лечение; окклюзионную травму. К длительному механиче-
скому воздействию слабой силы, или хронической травме, относят непра-
вильную технику ежедневной чистки зубов или использования дополнитель-
ных средств гигиены полости рта, пирсинг верхней и/или нижней губы, что 
физически повреждает ткани пародонта и постепенно ведет к образованию 
рецессии. Как правило, в таких случаях также формируются эрозии твердых 
тканей в области шейки зуба. При воспалительных заболеваниях пародонта 
происходит постепенная резорбция альвеолярной кости вследствие распро-
странения воспалительного процесса, что ведет к апикальному смещению 
десневого края. Однако апикальное смещение края десны в случае активного 
воспалительного процесса либо отсутствует, либо выражено незначительно 
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вследствие компенсации опущения десневого края за счет накопления воспа-
лительного инфильтрата, отека десны. После проведения пародонтологиче-
ского лечения и стихания активного воспалительного процесса объем ткани 
десны уменьшается, отек нивелируется, что приводит к оголению поверхно-
сти корня и рецессии пародонта. В случае хронической окклюзионной трав-
мы наблюдается равномерное увеличение пародонтального пространства  
и утолщение внутренней кортикальной пластинки альвеолярной кости. 
Вследствие чрезмерной окклюзионной нагрузки происходит постоянное 
сильное растяжение пародонтальных волокон альвеолярного гребня, что при-
водит к увеличению уровня местных химических медиаторов, особенно  
ответственных за резорбцию костной ткани. Вследствие резорбции косной 
ткани десна лишается костной поддержки с последующим формированием 
рецессии. К предрасполагающим факторам относятся малая толщина альвео-
лярного гребня и тонкий биотип десны, что довольно часто встречается в об-
ласти клыков верхней и нижней челюстей и, при неправильной чистке зубов 
или повышенном скоплении зубного налета, может привести к возникнове-
нию рецессии пародонта; щелевидный дефект: малая толщина альвеолярного 
гребня с вестибулярной стороны может привести к формированию щелевид-
ных дефектов, где кортикальная пластинка вовсе отсутствует, или к фене-
страци, когда на вестибулярной поверхности образуется костное окно, что, 
как правило, возникает при неправильном положении зубов в зубной дуге; 
короткая уздечка верхней и/или нижней губы (прикрепление уздечки в обла-
сти шейки зуба). 

Также необходимо помнить о факторах, которые являются предраспо-
лагающими или могут быть скорректированы. К основным предрасполагаю-
щим факторам относят тонкий биотип десен, отсутствие или малое количе-
ство кератинизированной десны, не превышающее 2 мм, глубину пародон-
тального зондирования, превышающую слизисто-десневую границу, наличие 
в воспалительных заболеваний пародонта. К факторам, поддающимся кор-
ректировке, относят зубной налет, воспалительные заболевания пародонта, 
низкое или высокое (нижняя или верхняя губа) прикрепление уздечки, систе-
матическое неправильное использование средств индивидуальной гигиены 
полости рта, поддесневые травмирующие десну края прямых и непрямых ре-
ставраций, курение и общесоматические заболевания. Необходимо своевре-
менно выявлять и корректировать данные факторы, для успешного лечения и 
профилактики рецессий пародонта [20–30]. 

Рецессия пародонта всегда сопровождается эстетическим недостатком, 
но, помимо этого, у пациентов могут возникать жалобы на возникновение 
повышенной чувствительности зубов, более быстрое аккумулирование зуб-
ного налета. Аугментация десны на настоящий момент хорошо изучена и 
широко применяется для лечения рецессии десны. Однако она является инва-
зивной хирургической манипуляцией, к которой пациенты не всегда готовы. 
В этом случае могут быть предприняты следующие варианты лечения для 
улучшения качества жизни пациента. Изначально необходимо наряду с про-
ведением профессиональной гигиены полости рта обучить пациента индиви-
дуальной гигиене полости рта, включая подбор средств гигиены полости рта: 
зубной щетки (мягкая или ультрамягкая зубная щетка наносит меньший вред 
тканям десны) и пасты (следует рекомендовать зубные пасты с низким коэф-
фициентом абразивности). Правильный поддерживающий режим индивиду-
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альной гигиены полости рта может помочь предотвратить прогрессирование 
рецессии. Прямые и непрямые реставрации, края которых заострены или за-
ходят слишком глубоко в зубодесневую борозду, могут нарушить зубодесне-
вое прикрепление, привести к воспалительному процессу и, как следствие,  
к прогрессированию рецессии пародонта. Помимо этого, некачественно от-
полированные или выступающие края реставраций также провоцируют зна-
чительное образование зубного налета. Поэтому требуется либо замена несо-
стоятельных реставраций, либо их окончательная обработка. 

Наиболее частой жалобой при рецессии пародонта является гиперчув-
ствительность зуба, которая по теории M. Brännström и А. Åström (1964) воз-
никает вследствие обнажения дентинных канальцев и приводит к появлению 
гидродинамического потока жидкости и, как следствие, к активации ноци-
цепторов [31]. В первую очередь пациентам, страдающим гиперчувствитель-
ностью дентина, рекомендуют десенсибилизирующие зубные пасты, которые 
могут содержать в своем составе фосфосиликат кальция, аргинин, карбонат 
кальция, стронций, которые способны запечатывать дентинные канальцы. 
Также десенсибилизирющим эффектом обладают глутаровый альдегид, вы-
зывающий свертывание белков плазмы и, как следствие, запечатывание ден-
тинных канальцев, или нитрат калия, деполяризующий окружающие одонто-
бласты нервные волокна, и, как следствие, снижающий ноцицепцию зуба  
[32, 33]. Необходимо помнить, что любые десенсибилизируещие препараты, 
используемые в процессе личной гигиены полости рта, требуют времени для 
возникновения эффекта. Другим вариантом лечения гиперчувствительности 
дентина является лазерная терапия: лазерное воздействие низкой интенсив-
ности приводит к деполяризации клеток и отсутствию превышения нейро-
биологического порога мембранного потенциала, а воздействие высокой ин-
тенсивности закупоривает дентинные канальцы. Если же данные варианты 
лечения не привели к снижению гиперчувствительности дентина, то показано 
эндодонтическое лечение зуба [34, 35]. 

Главной целью любой инвазивной хирургической манипуляции для 
устранения рецессии пародонта является полное закрытие поверхности це-
мента корня зуба и эмалево-цементной границы, однако следует помнить о 
том, что данная цель не всегда достижима, поскольку требуется тщательное 
обследование для определения класса рецессии, оценки возможности полно-
го закрытия корня зуба и, соответственно, информирование пациента о пред-
полагаемых результатах хирургического лечения. Широко известными мето-
диками хирургического закрытия рецессий являются коронарно-смещенные 
лоскуты, или ротационные лоскуты на ножке. Методика коронарно-смещен-
ного лоскута была предложена O. Norberg в 1926 г. На данный момент в слу-
чае одиночной рецессии наиболее часто применяют методику коронарно-
смещенного лоскута трапециевидной формы, которая требует выполнения 
двух вертикальных разрезов и одного скошенного разреза для их объедине-
ния и отслоения полнослойного лоскута трапециевидной формы [36]. В слу-
чае множественных рецессий пародонта широко применяется модифициро-
ванная методика коронарно-смещенного лоскута, предложенная G. Zucchelli, 
M. De Sanctis и не требующая выполнения двух вертикальных разрезов, за 
счет чего лоскут сохраняет адекватное кровообращение [37]. 

Еще одной популярной методикой, используемой при хирургическом 
закрытии рецессии десны, является туннельная методика. Туннель может 
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формироваться посредством полнослойного отслоения тканей, что наиболее 
безопасно для предупреждения перфорации или разрыва вследствие ограни-
ченной толщины тканей десны, или путем расщепления. Туннельная методи-
ка была модифицирована в методику коронарного туннелирования, применя-
емую при единичных и множественных рецессиях пародонта и требующую 
наложения подвесного слинг-шва, огибающего зуб орально, вследствие чего 
вестибулярный лоскут смещается коронарно. Данная методика также была 
модифицирована и требует дополнительного наложения на боковые стороны 
раны в межзубных пространствах подвесных слинг-швов, которые будут оги-
бать предварительно созданный из жидкотекучего композитного материала 
«мостик», соединяющий углы режущих краев двух соседних зубов, что поз-
волит добиться более выраженной фестончатости десневого края и формиро-
вания высоты десневых сосочков [38]. 

Методики коронарно-смещенных лоскутов могут включать использо-
вание субэпителиального свободного соединительнотканного аутотрансплан-
тата. Использование субэпителиального свободного соединительнотканного 
аутотрансплантата не обязательно в следующих случаях: если ширина зоны 
кератинизированной десны составляет не менее 2 мм, а толщина десневых 
тканей – более 0,84 мм, отсутствуют клинически видимая апикальная мигра-
ция мягких тканей в межзубных пространствах, высокое расположение уз-
дечки, мелкое преддверие полости рта, глубокая рецессия десны [39, 40]. 
Туннельные методики, как правило, всегда выполняются с забором свободно-
го соединительнотканного аутотрансплантата и обеспечивают благоприятные 
клинические результаты [41, 42]. Существуют заменители свободного соеди-
нительнотканного аутотрансплантата, к которым можно отнести бесклеточ-
ные кожные матриксы человеческого и свиного происхождения и коллагено-
вые матриксы свиного происхождения, которые выполняют роль каркаса для 
фибробластов и эндотелиальных клеток, формирующих соединительную 
ткань, и стимулируют миграцию клеток от аутоткани к матриксу [43, 44]. Для 
устранения рецессий десны было также предложено применение нерезорби-
руемых и резорбируемых мембран (направленная тканевая регенерация) [45]. 
Но вследствие значительного количества осложнений, таких как обнажение 
мембраны, расхождение краев раны, в настоящее время данные методики  
не применяются [46–48]. Еще одним вариантом лечения является использо-
вание производной матрицы эмали в сочетании с методиками коронарно-
смещенных лоскутов [49, 50].  

Заключение 
Рецессия десны, которая может быть одиночной или множественной, 

приводит к обнажению корней зубов. В результате данная патология вызыва-
ет появление эстетического недостатка, гиперчувствительности зубов, воз-
никновение кариозных и некариозных патологий твердых тканей зуба в око-
лодесневой трети коронки. Более половины населения мира имеют одиноч-
ные или множественные рецессии пародонта с разной глубиной поражения – 
от 1 мм и более. Рецессия десны, или рецессия пародонта, является много-
факторной патологией, зависящей от анатомических, физиологических и па-
тологических особенностей. Наиболее часто формирование рецессии проис-
ходит на вестибулярных поверхностях. Знание этиологии, классификаций и 
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вариантов лечения рецессий пародонта в современном мире необходимо вра-
чу-стоматологу для правильного планирования лечения и достижения поло-
жительных результатов. 
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