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Введение
Современная ортодонтия — это не-

что большее, чем биомеханическое 
волшебство, она также включает в себя 
понятие физиологии пародонта. Воз-
можно, первым среди сторонников та-
кого подхода был Vanarsdall. Он учил, 
что в норме десна имеет толстый слой 
ороговевших тканей, это помогает 
противостоять истощению и заболева-
ниям пародонта. Здоровье десен важно 
на столько, что Vanarsdall выступает за 
включение их характеристики в диагно-
стические критерии при определении 
необходимости удаления зубов у орто-
донтических пациентов. Здоровый зуб 
размещен в альвеолярной кости со здо-
ровым гингивальным аппаратом.

Dorfman писал, что присутствие орого-
вевших тканей может быть показателем 
того, что снижается вероятность муко-
гингивальных проблем, даже в тех случа-
ях, когда протрузия нижних резцов соз-
дает выпуклость профиля лица. Pearson 
проверял воздействие наклона нижних 
резцов на уровень ортодонтического 
лечения и обнаружил, что среди его па-
циентов не было никакой корреляции 
между продвижением верхушки корня 
или ретракции и степенью рецессии.

В 2008 году на обложке Journal of the 
American Dental Association была пред-
ставлена статья с исчерпывающем об-
зором литературы и научными доказа-
тельствами того, что ортодонтическое 
лечение не значительно влияет на па-
родонт, в ходе эксперимента, чистая ре-
акция была небольшой, но негативной. 
Целью этой статьи было обсуждение 
соотношение между развитием здоро-
вого пародонта и потенциальным воз-
действием на него ортодонтического 
лечения, обсуждение надобности изме-
нения в ортодонтическом лечении, ко-
торое могло бы улучшить прогноз вли-
яния на пародонт; также представлен 
обзор лечения, который демонстрирует 
сопутствующие ортодонтические улуч-
шения и улучшения в пародонте.

Согласно Wennstrom и соавторам дес-
на состоит из плотной, богатой коллаге-

ном ткани, покрытой ороговевшим эпи-
телием, которая занимает пространство 
от края мягких тканей к мукогингиваль-
ной линии. Она включает в себя свобод-
ную часть (что соответствует глубине 
зондирования) и прикрепленную часть. 
В идеале, зуб будет выступать на альве-
олярном гребне, окруженный плотной, 
ороговевшей, хорошо организованной 
по окружности ткани.

Десневые размеры будут расти, в 
силу того как прорезываются зубы. 
Wennstrom ссылается на Andlin-Sobocki 
и Bimstein и Эйдельман, которые ут-
верждали, что высота десны будет уве-
личиваться с ростом зуба. Ainamo и 
Talari заявили, что «данные о размерах 
десен у взрослых показывают существу-
ющую тенденцию увеличения апикаль-
но-коронарной ширины с возрастом». 
Когда маргинальная ткань движется 
апикально к эмалево-цементной гра-
нице (ЭЦГ), это и называется рецессией 
десны (РД).

Рецессия десны
Пародонт играет роль защитного ба-

рьера от заболеваний; как только воз-
никает его поражение, зуб становится 
восприимчивым к дальнейшему разру-
шению и возможность его потери также 
увеличивается. Daprile и др. доказали, 
что в современном обществе пародон-
тоз может начаться в результате плохой 
гигиены полости рта, или это может 
быть результатом завышенных гигие-
нических мер, которые также негативно 
влияют на состояние десны. Это также 
может произойти после острой травмы, 
последствия которой не устраняются 
должным образом. Хроническая трав-
ма может вызвать отделение десневого 
края в виде нерегулированного при-
крепления уздечки. В последнее время 
в литературе обсуждалась генетическая 
основа восприимчивости, которая про-
является в различных типах целостно-
сти десны, известных по двух биотипах 
(толстые и тонкие).

Хотя знания взаимозависимости меж-
ду ортодонтическим лечением и РД ка-

жутся распространенными, специфика 
продолжает развиваться. Несмотря на 
многочисленные исследования послед-
ствий ортодонтического лечения на 
зубной ряд, до относительно недавне-
го времени не было ссылок на данные 
об изменениях пародонта. В 1977 году 
Bernimoulin и Curilovic опровергли миф 
о корреляции между РД и подвижно-
стью зубов, соотношении подвижности 
зубов и альвеолярного расхождения 
краев раны. В то время как они обна-
ружили положительную, значимую 
корреляцию между РД и костным рас-
хождением краев раны, под сомнени-
ем оказалось влияние травматической 
окклюзии. Более приемлемая версия 
в области ортодонтии — это то, что 
рецессия может произойти во время 
перемещения зубов при недостаточном 
месте для них в альвеолярном гребне. 
Если несоответствие массы зуба и до-
ступного пространства увеличивается, 
зубы становятся большими и этим ста-
вят под угрозу поддерживающую их 
кость. Таким образом, вероятность ре-
цессии возрастает. Процесс начинается 
в виде расхождение краев и фенестра-
ций. Как только зубы сформировались, 
отсутствие альвеолярной кости еще бо-
лее утрудняет формирование здоровой 
ткани десен, это не дает возможности 
пародонту сохраниться в виде защитно-
го барьера.

Staufer и Landmeser изучали влияние 
скученности зубов на зубной ряд в це-
лом и нашли степень корреляции среди 
молодых пациентов между скученно-
стью и зубными переломами. Среди 
взрослых скученность сочетается с па-
родонтальными карманами и рецесси-
ей десны. Они доказали, что в случаях 
скученности и недостатке места в зуб-
ном ряду, более чем на 5 мм, вероят-
ность появления РД в 12 раз больше чем 
при недостатке места на 3,5 мм. Рихман 
исследовал 72 зуба у 25 последователь-
но пролеченных пациентов с «клиниче-
ской РД больше 3 мм». Он использовал 
конус-лучевую компьютерную томо-
графию (КЛКТ) и доказал, что, хотя все 
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зубы были пародонтально здоровыми, 
все они имели значительно выражен-
ные контуры и связанное с ними зия-
ние альвеолярной кости. Он отметил, 
что обычный анализ ортодонтического 
пространства не оценивает букколинг-
вальные (сагиттальные) измерения зуба 
или плотность альвеолярной кости. Он 
разработал рентгенографически под-
держивающий индекс кости (РПИК), 
который показывает сагиттальную раз-
ницу между шириной альвеолярной ко-
сти, измеренную на 2-3 мм апикальней 
к эмалево-цементной границе, и шири-
ной зуба, измеренной на этом уровне. 
Он разделил свою выборку пациентов 
на три группы: А, В и С, по количеству 
поддерживающей кости и возможного 
риска РД. В гипотезе, которую он пред-
ложил, говорится о том, что ортодонти-
ческое перемещение, скорее всего, усу-
губит статус пародонта и может вызвать 
РД. В своем исследовании он обнару-
жил, что более чем у 75% пациентов, ко-
торым удаляли премоляры произошла 
клинически значимая рецессия десны, 
что приводит к выводу, что эти пациен-
ты были скомпрометированы с самого 
начала снижением РПИК.

Как управлять рецессией?
Попытка стать более информирован-

ным по вопросу РД мало чем отлича-
ется от визита Алисы в Страну Чудес. 
Чем ближе смотришь, тем розмытей 
становится картина. Daprile и др. со-
общили о 5-летнем исследовании сту-
дентов-стоматологов, в котором число 
исследуемых у каждого из которых 
был диагностирован по крайней мере 
один случай рецессии, значительно 
увеличилась после ортодонтического 
лечения, также, как и общее количество 
очагов. Более того, процент пострадав-
ших участков увеличился с уровнем 
гигиены полости рта, и это увеличение 
наблюдалось несмотря на сокращение 
вредных стоматологических привычек. 
Бьорн и соавторы отметили, что у 62% 
из 174 исследуемых пятнадцатилетнего 
возраста была выявлена некоторая сте-
пень РД на вестибулярной поверхности 
зубов верхней челюсти. Интересно, что 
в группе с ‘’неспецифической’’ техникой 
чистки зубов было меньше поражений, 
чем в группе, которая использовала ви-
брационную технику или ролл технику. 
Авторы предположили, что разница, 
возможно, была не в технике, а в том, 
что группа, которая использовала не-
специфическую технику чистки уделяла 
меньше внимания гигиене полости рта. 
Ло и др. сравнивали выборки из Норве-
гии и Шри-Ланки и обнаружили, что бо-
лее 60% норвежских детей имели рецес-
сию десен до 20лет (по сравнению с 30% 
в Шри-Ланке), и что она увеличивалась 

до 90% и более в возрасте 50 лет (по 
сравнению с 100% Шри Ланки, возраст 
40). Рецессия десны у обследованных в 
Норвегии была в значительной степени 
на щечной поверхности, а в группе из 
Шри-Ланки была более распределена 
по всех поверхностях, исходя из этого 
исследователи предположили, что на 
рецессию влияют несколько факторов, 
также что большая часть «норвежской» 
рецессии, оказалась больше связана с 
механическими нагрузками, чрезмер-
ная система гигиены как противопо-
ложность рецессии вызвала больше 
заболеваний пародонта в группе Шри-
Ланки. Khocht и др. также сообщили об 
увеличении частоты рецессии с возрас-
том; регрессионный анализ показал, 
что рецессия увеличивается на 3,5% за 
десятилетие. Исследователи связывают 
повреждения с повышенной частотой 
чистки зубов и особенно с жесткостью 
щетины зубной щетки. Susin рассмотрел 
1460 бразильцев (жителей города) в 
возрасте от 14 до 103 лет, выбранных из 
различных географических районов и с 
разбивкой по уровню доходов. Из них 
у 83,4% выявили рецессию десен на 1 
мм или более. Распространенность, сте-
пень и тяжесть рецессии коррелирова-
ли с возрастом. У мужчин старше 30 лет 
рецессия значительно больше, чем у 
женщин, так же она больше у более низ-
ких социально-экономических групп 
и тех, кто получает меньше обычной 
стоматологической помощи. Курение 
сигарет и наличие наддесневого налета 
также статистически существенно влия-
ют на состояние пародонта. 

Хотя многое было сделано в течение 
последних нескольких лет для иссле-
дования биотипа пародонта и оба, как 
Cook так и Fu использовали КЛКТ, что-
бы выявить факторы осуществляющие 
влияние на статус пародонта, они так и 
не смогли продемонстрировать корре-
ляцию с РД.

Обзор более новых исследований 
эффективности чистки зубов

Sicilia, Deery Forrest and Miller, и 
Rajapakse провели систематические 
обзоры, чтобы изучить влияние раз-
личных зубных щеток и их эффектив-
ность. Все ученые, в ходе исследования 
сообщили о снижении кровотечений 
десны и воспаления, при использова-
нии силовых зубных щеток, но они не 
смогли доказать, что были обнаружены 
значительные различия. Хотя тести-
рование часто показывало, что щетки 
с колебательным вращением более 
эффективны, но множество сопутству-
ющих факторов препятствует оценить 
статистическую значимость. Например, 
тип зубной щетки, жесткость щетины, 
различия в приверженности пациента и 

исходном состоянии, краткосрочность 
против долгосрочности исследования, 
предусмотрены различия в инструкции, 
изменчивость ответного сообщения, 
стандартизированные методы интер-
претации статуса десны, одновремен-
ность ортодонтического лечения, тип 
исследования и статистическое управ-
ление данными.

Только одно случайное клиническое 
испытание Форреста и Миллера, опи-
санное Раджапаксе показало, что вра-
щательно-колеблющиеся зубные щетки 
имели значительное преимущество над 
обычными зубными щетками. Контро-
лируемое исследование было прове-
дено производителем. Исследователи 
сообщили, что меньшая рецессия про-
изошла, когда пациенты использовали 
колебательные вращения электриче-
ских зубных щеток вместо обычных 
рекомендованных для использования 
Американской Ассоциацией Стомато-
логов мануальных зубных щеток. Хотя 
рецессия на щечной поверхности со-
кратилась в обеих группах, пациенты, 
которые использовали электрические 
зубные щетки достигли статистически 
существенно большего улучшения.

История болезни
Диагностика
Пациентка 35-летняя женщина с II 

Классом, 1 подклассом по Энглю, овер-
джет (вертикальный зазор) 6 мм (рис. 1). 
Ее верхнечелюстная срединная линия 
была расположена на 2 мм слева от ниж-
ней срединной линии и на 4,5 мм слева 
от ее лицевой линии. 45 зуб был удален, 
а 44 зуб требовал эндодонтического ле-
чения. Ее пародонтологический статус 
был безупречен (не было кровотечения 
при зондировании, десневые карманы 
не превышали 3 мм), за исключением 
РД в нескольких участках. Обсуждался, 
ее стиль чистки зубов, который опреде-
лялся как «компульсивная чистка» щет-
кой средней жесткости.

Она была направлена к пародонтологу 
для оценки и рассмотрения трансплан-
тации соединительной ткани в местах 
рецессии. Пародонтолог принял ре-
шение, что пересадка может быть осу-
ществлена в конце ортодонтического 
лечения. 

План лечения
План лечения предусматривал удале-

ние 14 зуба, проведение реставрации и 
эндодонтического лечения 44 зуба, и ор-
тодонтическую часть — перемещение 
верхнего переднего зубного сегмента 
вправо и вертикально вправо нижнего 
моляра. Планировалось, что отсутствие 
нижнего премоляра будет заменено мо-
стом в конце лечения. Важно отметить, 
что был применен выборочный торк 
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для некоторых брекетов размещеных 
на отдельных зубах: 22° градусов для 
верхнего левого центрального резца и 
14° для правого латерального. Кроме 
того, нижний брекет для премоляра с 
торком 17° был размещен в перевер-
нутой позиции на верхний левый клык 
и первый верхний премоляр, брекеты с 
торком 0° были размещены на нижнем 
левом премоляре и брекет с торком 0° 
был помещен на левый нижний первый 
моляр (рис. 2).

Наконец, пациенту была дана Oral-B 

электрическая зубная щетка (Oral-B 
Vitality Braun Oral-B, Mason, Ohio 45040) 
с инструкциями тщательно чистить, 
но осторожно, не более чем два раза в 
день с неабразивным гелем вместо зуб-
ной пасты. После 28 месяцев ортодон-
тического лечения, была снята самоли-
гирующая брекет-система, установлен 
ретейнер для фиксации результата (рис. 
3). Неправильный прикус и сагитталь-
ный зазор были устранены, срединные 
линии лица были откорректированы 
концентрически по I Классу клыкового 

смыкания зубов на правой стороне. В 
это же время пациентка посетила па-
родонтолога, который сделал выводы 
о том, что ей не нужна пересадка ткани. 
Также она сообщила, что встретится с 
семейным стоматологом, для рацио-
нального замещения места ортопедиче-
ской конструкцией от удаленного пра-
вого нижнего второго премоляра. Также 
она должна три месяца носить ретей-
нер (рис. 4) чтобы закрепить результат 
лечения, особенно слева. У нее не было 
мостовидного протеза в то время и ко-
ренные зубы справа были в конечном 
положении. Высота десны продолжала 
улучшаться.

Три года спустя (рис. 5), высота десны 
не изменилась, и зондирование глуби-
ны пародонта улучшилось по сравне-
нию с теми показателями, которые за-
писаны через 4 месяца после лечения, 
возвращаясь к глубине перед лечением 
(рис. 6).

Стратегией было изменить торк в сто-
рону кости. Чтобы получить представ-
ление о размещении корней в кости 
(другими словами, чтобы определить, 
является ли расширение, смещение во 
время лечения положительным эффек-
том от торка), исследования были отска-
нированы. Проведено сравнение ши-
рины жевательных бугорков до и после 
лечения, наибольшего щечного контура 
и измерений ЭЦГ.Только таким образом 
конечная позиция корней могла быть 
оценена в альвеолярном отростке.

Рис. 7 изображает ширину между пра-
вым нижним первым премоляром и ле-
вым нижним вторым премоляром, пра-
вый премоляр от каждого комплекта 
выстроился по белой линии. Изображе-
ния в верхней строке от первоначаль-
ного набора моделей. Второй ряд — это 
изображение зубных моделей, сделан-
ных на окончательных приемах, а ниж-
ний ряд — спустя 3 года. Белые линии 
детализируют оригинальную ширину на 
вершинах жевательных бугров; второй 
и третий ряды отражают пропорцио-
нальное увеличение ширины, которое 
произошло во время лечения. Желтые 
измерения описывают ширину между 
наиболее буккальными точками на зу-
бах, а розовые измерения представля-
ют ширину между ЭЦГ. Белые линии на-
рисованы через кончики жевательных 
бугров, чтобы смоделировать величи-
ну торка, а черные линии изображают 
длинную ось щечных бугров. Даже при 
том, что расстояние между жевательны-
ми буграми было расширено на 3,2 мм 
во время лечения, крайние точки щеч-
ных измерений были расширены толь-
ко на 1,7 мм, а ширина ЭЦГ была сужена 
на 0,1 мм, в результате того, что корни 
разместились значительней в сторону 
кости.

Рис. 1. (а-в) изображения лица; (г-е) интраоральные изображения; (г) боковая цефало-
грамма; (ч) панорамный рентген. Изображения сняты 27 марта 2007 года.

Рис. 2. Интраоральные снимки, сделанные 28 сентября 2007 года

Рис. 3. Интраоральные снимки, сделанные через 3 недели после снятия брекет-систе-
мы (24 июля, 2009)

Рис. 4. Интраоральные снимки, сделанные после 3 месяцев ретенции (9 октября 2009)
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Поперечная ширина дуг представлена 
в табл. 1, измерение от кончика окклю-
зионной точки, наиболее буккальной 
поверхности и ЭЦГ. Измерения прово-
дились на трех интервалах, которые 
описаны выше, также представлены 
различия между интервалами. Без трех-
мерных рентгенографических изобра-
жений до лечения, абсолютное сравне-
ние не может быть проведено, чтобы 
подтвердить, что новая кость образова-
лась на корне, где ее ранее не было. Тем 

не менее, пациент прошел КЛКТ 3 года 
после снятия ортодонтического устрой-
ства. Это сканирование было использо-
вано для оценки уровня альвеолярного 
гребня после лечение. Рис. 8 сравнивает 
вид левого нижнего первого и второго 
премоляров, РД на втором премоляре 
на 3 мм более, чем на первом. Стоит от-
метить, что разница между двумя изме-
рениями расстояний от альвеолярного 
гребня и ЭЦГ всего 1,3 мм в изображе-
ниях КЛКТ.

Только одно из новых изображений 
не может подтвердить образование ко-
сти. Вероятно, будет лучше всего опре-
делять результаты с помощью системы 
высокого разрешения (с большим об-
лучением) или, возможно, с помощью 
непосредственного наблюдения. 

В этом случае пациентка описала уве-
личение уровня десны на корне зуба 
на 3 мм больше после лечение, чем до. 
Повышение покрытия корня зуба было 
достигнуто путем ортодонтического пе-
ремещения зубов в альвеолярную кость 
и применением более тщательных ги-
гиенических мер. В эпоху научно-обо-
снованных подходов к улучшению орто-
донтической специальности, не нужно 
доказывать, что пример одного паци-
ента не является доказательством того, 
что такой результат будет для каждого. 
С другой стороны, ортодонты обязаны 
лечить больше, чем просто патологию 
прикуса. В обязанности ортодонта вхо-
дит оценка всех потребностей пациен-
та, и попытка улучшить стоматологиче-
ский статус на столько, на сколько это 
возможно. Если ортодонтический паци-
ент с РД и ортодонтическими проблема-
ми, или если пациент в группе риска РД, 
ортодонт должен подходить к проблеме 
пациента более тщательно и разрабо-
тать более активную стратегию лечения 
пародонта.

Рис. 5. (а-в) фото лица; (г-е) интраоральные изображения; (г) панорамный рентген (14 
сентября 2012 года)

Рис. 6. Построения диаграмм состояния 
пародонта с 1 марта 2007 года, 10 февра-
ля 2010, и 12 ноября 2012 года

Рис. 7. Изображение зубов 44 и 35, на циф-
ровой модели в начале лечение, после лече-
ние и 3 года спустя

Рис. 8. Сравнение трехмерной рентгенографии нижних левых первых и вторых премо-
ляров. Верхний ряд показывает внутриротовые фотографии до и после. Ниже в паре 
снимки первого премоляра (слева); зеленые линии представляют оптимальное усилие, 
чтобы изобразить расстояние на коронарном срезе между ЭЦГ и щечным гребнем альве-
олярной кости. Девять изображений поперечных срезов альвеолярной кости, сделанных 
последовательно вдоль корня. Это панорамное и 3-D изображение. Те же изображения 
повторяются для второго премоляра

Перевод Костив Васылына
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Резюме
Способствует ортодонтическое лечение или же препятствует пародонтологическому статусу пациента? Какие факторы влияют на 

пародонт? Можно ли управлять факторами таким образом, чтобы они стали лечебными для существующих проблем пародонта? Пред-
ставлена 35-летняя женщина с тяжелой формой рецессии десны и односторонней аномалией прикуса по II классу. План лечения: исправить 
неправильный прикус таким образом, чтобы торк корней был направлен к кости, а также изменить ее стоматологические методы гигиены. 
Этот случай — это попытка разобраться в загадке рецессии десны, и он демонстрирует отличное решение лечения сопутствующих орто-
донтических проблем и проблем пародонта.
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