
Проблемы стоматологии.  2010.  № 4

Терапевтическая стоматология

4

резюме 
В статье описана методика лечения пациентов с тонким десневым биотипом. 

Лечение проводили в 2 этапа, на первом этапе тренировали десну по авторской 
методике, на втором  — устраняли рецессии двухслойными методами с примене-
нием соединительно-тканного трансплантата. В группе контроля на первом этапе 
увеличивали ширину прикрепленной десны при помощи свободного десневого 
трансплантата, на втором этапе использовали коронально-смещенный лоскут. 

Ключевые слова: рецессии десны, лечение рецессий десны, тонкий де-
сневой биотип.

TREATMENT OPTIMIZATION OF THE GINGIVA RECESSIONS OF PATIENTS WITH THIN 
GINGIVA BIOTYPE HAVING INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES

Smirnova S.S.

Summary
In this article the treatment technique of patients with thin gingiva biotype is 

described. The treatment was 2 staged: firstly, gingiva was trained by an author’s 
technique, then  — eliminated recessions by two-layer methods with subepithelial 
connective tissue graft. In control group on the first stage the width of the attached 
gingiva was increased by free gingival graft, at the second stage the coronally positioned 
flap was used. 

Keywords: recession of gingiva, the gingiva recessions treatment, thin gingiva 
biotype.

Актуальность
Воспалительные заболевания пародонта остаются на-

сущной медико-социальной проблемой, и на сегодняш-
ний день их распространенность не уменьшается. Одним 
из симптомов ВЗП являются рецессии десны, и все чаще 
к стоматологам обращаются пациенты с жалобами на по-
вышенную чувствительность зубов из-за оголения корней. 
Наиболее характерно развитие рецессий десны вследствие 
локальных причин (травма десны при агрессивной чистке 
зубов зубной щеткой, окклюзионные нарушения, проми-
ненция зуба как следствие ортодонтического лечения) на 
фоне тонкого десневого биотипа [2, 11, 19]. По статисти-
ке тонкий биотип десны диагностируется у 75% населе-
ния [5], и именно у таких пациентов, при толщине десны 
менее 1,0 мм, не гарантирован успешный результат после 
хирургического лечения рецессий десны [1, 7, 11]. Золотым 
стандартом при устранении рецессий десны считается ис-
пользование двухслойных методик. Однако их применение 
ограничено изначальной толщиной десны, так как при тон-
кой десне повышается риск истончения или перфорации 

лоскута при расщеплении тканей, что значительно снижает 
успешность процедуры [1, 7, 11]. Однослойные методики, а 
также НТР тоже требуют толщины лоскута не менее 1,0 мм 
[15,16]. При тонкой десне рекомендуют лечение рецессий 
проводить в 2 этапа (Bernimoulin, 1975) [17]. Однако дан-
ная техника включает два хирургических вмешательства, 
кроме того, после первого этапа лечения на небе остается 
открытая раневая поверхность, которой предстоит грануля-
ция и эпителизация, что весьма болезненно для пациента. 
Поэтому поиск методов увеличения толщины десны позво-
лит улучшить результаты лечения пациентов с рецессиями 
десны при тонком десневом биотипе.

Ранее предлагались методы тренировки десны при ле-
чении рецессий десны (Goldman and Smukler (1978), T. Ito 
(1994), Е.А. Фомичева (2005), А.И. Грудянов, А.И. Ерохин 
(2006)) [3, 11, 12, 18], однако все эти методы использова-
ли только механическую стимуляцию. В Институте Ор-
ганического синтеза им. И.Я.Постовского УрО РАН под 
руководством академика О.Н. Чупахина разработаны и за-
патентованы глицераты кремния, улучшающие процессы 
регенерации в соединительной ткани, легко совместимые с 
другими лекарственными веществами и обладающие свой-
ствами трансмукозной проводимости [8, 13, 14], примене-
ние которых может значительно повысить эффективность 
тренировки десны.

Цель исследования
Повышение эффективности лечения рецессий десны у 

пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта.

Материалы и методы исследования
Для реализации цели исследования в условиях стомато-

логической клиники «Биодент» нами проведено обследова-
ние и лечение 45 пациентов (36% мужчин, 64% женщин) 
с рецессиями десны на фоне тонкого десневого биотипа в 
возрасте от 19 до 65 лет (средний возраст 39 лет). При об-
следовании фиксировали жалобы пациента, анамнез, при 
осмотре помимо стандартного стоматологического обсле-
дования в ИБ заносили данные о глубине, ширине рецессии 
десны, ширине зоны прикрепленной десны и ее толщине. 

Оптимизация лечения рецессий десны 
пациентов с тонким биотипом десны 
на  фоне  воспалительных  заболеваний пародонта
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Толщину десны измеряли под анестезией при помощи сте-
рильного стального инструмента путем прокола десны. Ре-
зультат фиксировали при фотографировании инструмента с 
нанесенной меткой толщины десны в стандартных услови-
ях на миллиметровой бумаге. Для каждого измерения тол-
щины изготавливали 5 фотографий, результатом считали 
среднее 5 замеров.

В исследование были включены только пациенты, счи-
тающие себя соматически здоровыми, из пациентов, вклю-
ченных в исследование, 37,7% пациентов курили, причем 8 
из них (17,7%) по 20 сигарет в день. Ортодонтическое ле-
чение в анамнезе проводилось 26,7% пациентам. Из всех 
пациентов только 37,7% ежедневную гигиену полости рта 
проводили с использованием зубных паст пониженной 
абразивности. 75,6% пациентов чистили зубы зубными 
щетками средней жесткости, 73,3% пациентов при чистке 
зубов использовали выметающие движения, а 22,2% — 
движения зубной щеткой вперед-назад. Состояние полости 
рта: КПУ=17,6±0,89, ИЗН=1,99±0,12; ИЗК 1,18±0,11; ПМА 
1,79±0,10. Кровоточивость десны после зондирования была 
выявлена у 100% пациентов. У 53,3% пациентов присутст-
вовали пародонтальные карманы (глубина зондирования 
больше 3 мм) и признаки потери высоты костной ткани 
межальвеолярных перегородок при рентгенологическом 
исследовании. Прикрепление тяжей подвижной слизистой 
вблизи десневого края отметили у 60% пациентов. Гипер-
контакты при центральной окклюзии или при боковых 
движениях нижней челюсти выявили у 53,3% пациентов 
кариес, клиновидные дефекты или реставрации в пришееч-
ной области на зубах с рецессией десны были отмечены у 
31,1% пациентов. При обследовании выявлено 72 зуба с ре-
цессией десны I класса по Миллеру и 13 зубов с рецессией 
десны II класса по Миллеру.

На основании обследования пациентов были поставле-
ны диагнозы: хронический генерализованный катаральный 
гингивит — 21 пациент (46,7%), хронический генерализо-
ванный пародонтит от легкого до тяжелой степени тяже-
сти  — 24  пациента (53,3%). Рецессии десны I класса по 
Миллеру  — 72 зуба; II класса по Миллеру  — 13 зубов.

Всем пациентам проводили инструктаж по правилам 
и методам индивидуальной гигиены. При этом в первую 
очередь обращали внимание на выполнение ежедневных 
гигиенических манипуляций щадящими способами: реко-
мендовали использование зубных паст с минимальной абра-
зивностью (Elmex sensetive, Sensodyne), подбирали индиви-
дуально зубные щетки с мягкой или ультра-мягкой щетиной. 
Для межзубной гигиены пациентам рекомендовали нити 
Сенсодин, зубные ершики для межзубной гигиены. Обуча-
ли пациентов методу чистки зубов по Стильману, оголен-
ную из-за рецессии часть корня зуба рекомендовали чистить 
мягкими монопучковыми щетками «Сuraprox». Пациентам 
проводили профессиональную гигиену полости рта, по по-
казаниям  — лечение ВЗП. К хирургическому лечению ре-
цессий десны переходили только при достижении здорового 
внешнего вида десны, уменьшении глубины пародонтально-
го зондирования, если ранее она была увеличена, исчезнове-
нию экссудации и кровоточивости десны. ИЗН у пациентов 
составил 0,63±0,06, ИЗК 0, ПМА 0,53±0,04.

Пациенты с РД и толщиной десны 0,8 мм и менее 
были поделены на две группы. Пациентам основной груп-

пы проводили лечение по авторской методике, пациентам 
группы сравнения — по традиционной методике в 2 этапа 
(Bernimoulin, 1975 г.). 

В контрольную группу вошел 21 пациент (8 мужчин, 
13  женщин), с выявленными рецессиями десны I и II клас-
сов по Миллеру у 41 зубов (24 зоны РД). Лечение пациентам 
контрольной группы проводили в 2 этапа по Bernimoulin 
(1975 г.). На первом этапе расширяли зону кератинизиро-
ванной десны путем переноса в зону апикальнее рецессии 
свободного десневого трансплантата, забранного на небной 
поверхности верхней челюсти. Трансплантат толщиной 1,2-
1,5 мм включал эпителий и соединительную ткань. В зоне-
реципиенте готовили принимающее ложе путем проведе-
ния расщепляющего разреза десны по муко-гингивальному 
соединению, после чего, натягивая щеку, продолжали рас-
сечение скальпелем в апикальном направлении для отделе-
ния слизистого лоскута от надкостницы, остающейся на ко-
сти. Таким образом, получали принимающее ложе длиной 
10-15 мм и шириной 6-8 мм. Фиксировали трансплантат на 
надкостничном ложе при помощи швов (викрил 5-0 (Coated 
Vicril, Ethicon)). Швы снимали на 7-ой день. 

Через 6-7 недель апикальнее рецессий десны была 
сформирована широкая зона прикрепленной десны. Вто-
рой этап лечения заключался в корональном смещении 
полнослойного лоскута. Проводили инструментальную 

Рис. 2. Состояние тканей полости рта 
пациента Б., 26 лет, после проведения 

1 этапа лечения, апикальнее РД создана зона 
прикрепленной десны шириной 6 мм

Рис. 1. Состояние тканей полости рта пациента Б.,  
26 лет, до лечения; ИЗН=2,7, ИЗК=2,2, РМА=1,8,  
РД в области 3.1 зуба, глубина рецессии 3,5 мм,  
ширина рецессии 3 мм, II класс по Миллеру, зона 

прикрепленной десны 0,5 мм, толщина десны 0,59 мм
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нием операционного микроскопа OMPI PICO К.Цейс для 
визуального контроля при увеличении в 4-6 раз проводили 
проколы в зоне кератинизированной десны по периметру 
и апикальнее рецессии десны при помощи иглы №  27-29, 
с колюще-режущим кончиком. При проколе иглу вводили 
подэпителиально в слой собственной слизистой оболочки, 
где, не выводя иглу, делали несколько (5-7) микронадрезов 
для формирования микрогематом в слое собственной сли-
зистой десны. При проведении микронадрезов часть из 
них включала поверхностные слои надкостницы. Все ми-
кронадрезы создавали при глубине расположения режущей 
плоскости не менее 0,3-0,5 мм. Длина каждого микронад-
реза составила 1-1,5 мм. Проколы и микронадрезы наноси-
ли по всему полю будущего вмешательства на расстоянии 
около 2 мм друг от друга. Затем на поверхность десны на-
носили композицию, состоящую из препарата «Веторон» 
(β-каротин, витамин Е, витамин С)  — 10% и основы  — 
кремнийорганического глицерогидрогеля состава: 

Si(C3H7O3)4 · 6C3H8O3 · 24 H2O  — 90% . 
Процедуры нанесения микронадрезов проводили трех-

кратно, с интервалом в 7-10 дней. В  течение всего времени 
подготовки лоскутов (28-30 дней) композицию «Веторон» 
+ кремний-органический глицерогидрогель наносили на 
область подготовки 2 раза в день на сухую поверхность 
десны на 10 минут (Заявка на патент  — №   2009137355 от 
08.10.2009 г.). 

Через 28-30 дней повторно проводили измерение тол-
щины десны. Результаты измерений толщины десны после 
тренировки десны по описанной методике сравнивали с 
начальными данными. Во всех случаях использования тре-
нировки лоскутов по описанной методике зафиксировано 
увеличение толщины десны. 

Увеличение толщины десны после тренировки по соб-
ственной методике позволило для всех пациентов основ-
ной группы при лечении рецессий десны применить двух-
слойную методику: корональное смещение расщепленного 
лоскута с использованием соединительно-тканного тран-
сплантата. Лечение проводили следующим образом.

Через 7-10 дней после последнего сеанса тренировки 
десны под инфильтрационной анестезией растворами мест-
ных анестетиков проводили инструментальную обработку 
оголенного корня, кондиционирование раствором лимон-
ной кислоты pH=1,0 в течение 2-3 минут. Далее при помо-
щи микроскальпеля №  67 или №  69 создавали расщеплен-
ный лоскут трапецивидной формы, который в дальнейшем 
смещали в корональном направлении. На небной поверхно-
сти верхней челюсти под инфильтрационной анестезией за-
бирали соединительно-тканный трансплантат из области от 
первого премоляра до первого моляра по методике одного 
разреза. Длина трансплантата соответствовала расстоянию 
от первого премоляра до первого моляра; ширина тран-
сплантата  — 4-7 мм; толщина 1,0-1,5 мм. Трансплантат 
освобождали от остатков эпителия, жировой и железистой 
тканей и закрепляли на подготовленном принимающее ложе 
при помощи одиночных узловых швов (викрил 5-0 (Coated 
Vicril, Ethicon), кетгут 5-0 (Gut Cromic, Hu-Friedy)). Ранее 
созданный расщепленный лоскут смещали в корональном 
направлении и фиксировали на 1 мм корональнее ЦЭС при 
помощи швов. Для удерживающих швов использовали по-
липропилен 6-0, для сопоставляющих — полипропилен 7-0. 

Рис. 3. Последовательные этапы устранения 
рецессии десны у пациента Б. коронально-

смещенным лоскутом (II этап лечения рецессий 
десны по Bernimoulin): проведение разрезов, 

проверка мобильности лоскута, ситуация после 
наложения швов

обработку корня, кондиционирование раствором лимонной 
кислоты pH=1,0 в течение 2-3 минут. Далее формировали 
трапециевидный комбинированный лоскут, который сме-
щали в корональном направлении и фиксировали на 1 мм 
корональнее ЦЭС при помощи швов. Для удерживающих 
швов использовали полипропилен 6-0, для сопоставляю-
щих — полипропилен 7-0. Всем пациентам назначали ги-
потермию местно, покой для зон вмешательств, полоскания 
0,12% раствором хлоргексидина биглюконата 3 раза в день 
в течение 10-14 дней, анальгетики при болях. Швы снима-
ли на 10-14 день. Результат лечения оценивали через 6, 12 
месяцев.

В основную группу вошел 21 пациент (7 мужчин, 14 
женщин), с рецессиями десны I и II классов по Миллеру 
у 47 зубов (25 зон рецессии десны). Пациентам основной 
группы проводили тренировку десны по следующей ме-
тодике. Под инфильтрационной анестезией с использова-
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Рану на небе ушивали нерезорбируемыми шовными мате-
риалами. Всем пациентам назначали гипотермию местно, 
покой для зон вмешательств, полоскания 0,12% раствором 
хлоргексидина биглюконата 3 раза в день в течение 10-14 
дней, анальгетики при болях. Швы снимали на 10-14 день. 
Результат лечения оценивали через 6, 12 месяцев. 

Все хирургические манипуляции проводили под визу-
альным контролем с увеличением в 4-6 раза (операцион-
ный микроскоп К. Цейс).

Результаты лечения
В период с 2005 по 2009 годы было пролечено 24 зоны 

рецессий при тонком фенотипе десны у 21 пациента на фоне 
ВЗП. Получил лечение 41 зуб с рецессией десны I-II  клас-
са по Миллеру, из которых 8 зубов с рецессией II  класса, 
остальные — с рецессией I класса по Миллеру; глубина ре-
цессий до лечения в среднем составила 2,59±0,13 мм, ши-
рина рецессий до лечения — 4,01±0,21 мм, толщина десны 
до лечения — 0,59±0,01 мм. 

Боль после проведения 1 этапа лечения по контрольной 
методике 19% пациентов описали как легкую, 61,9% паци-
ентов  — как ощущения средней интенсивности, 19% паци-
ентов отметили выраженную боль после проведения 1 этапа 
лечения. После проведения 2 этапа лечения 9,5% пациентов 
не отметили присутствия болевых ощущений, 76,2% паци-
ентов отметили небольшую боль, 14,3% пациентов опи-
сали свои ощущения как боль умеренной интенсивности. 
Средний балл оценки болевых ощущений после лечения 
по 4-балльной шкале (0 — отсутсвие боли, 1 — небольшие 
болевые ощущения, 2 — умеренная боль, 3  — выраженная 
боль) для 1 этапа лечения по контрольной методике — 2,05, 
для 2 этапа лечения — 1,05. Сумма оценок для методики по 
результатам опроса пациентов составила 3,1 балла.

Через 6 месяцев после завершения лечения эффектив-
ность лечения в контрольной группе 83,7%. Через 6 меся-
цев после лечения гиперестезия беспокоила 43% пациен-
тов, пролеченных по контрольной методике. Эстетическим 
результатом лечения были полностью удовлетворены 71,4% 
пациентов, частично довольны 28,6% пациентов. После за-
вершения лечения через 6 месяцев 48,8% рецессий десны 
удалось устранить полностью, закрытие рецессии зафикси-
ровали в 17,1% случаев, удалось ликвидировать рецессии 
десны в 22% случаев. Глубина рецессий десны через 6 ме-
сяцев после завершения лечения — 0,49±0,09 мм, прирост 
прикрепления — 2,12 ±0,12 мм. 

Через 1 год после лечения его эффективность составила 
77,7%, гиперестезия все еще беспокоила 9,5% пациентов, 
пролеченных по контрольной методике. Эстетическим ре-
зультатом лечения были полностью удовлетворены 61,8% 
пациентов, частично довольны 38,1% пациентов. Через 
1  год после завершения лечения по контрольной методике 
в 31,7% случаев удалось устранить рецессии полностью, 
закрытие рецессии на зафиксировали в 19,5% случаев, 
удалось ликвидировать рецессии десны в 24,4% случа-
ев. Глубина рецессий десны через 1 год после лечения — 
0,62±0,09 мм, прирост прикрепления в результате лече-
ния  — 1,99±0,12 мм. 

В период с 2009 по 2010 годы было пролечено 25 зон ре-
цессий при тонком фенотипе десны у 21 пациента на фоне 
ВЗП по предлагаемой методике. Получили лечение 47 зубов 

Рис. 4. Состояние тканей полости рта пациентки К., 
34 лет, после лечения ВЗП, но до тренировки десны; 
рецессия десны в области 2.3 зуба, глубина рецессии 

2,5 мм, ширина рецессии 4 мм, I класс по Миллеру, зона 
прикрепленной десны 0,5 мм

Рис. 5. Тренировка десны у 
пациентки К. по авторской 

методике: механическое 
раздражение десны

Рис. 6. Тренировка десны у 
пациентки К. по авторской 

методике: нанесение 
лекарственной композиции

Рис. 7. Пациентка К. до 
лечения: внешний вид десны 
и измерение толщины десны 
экспресс-методом (0,64 мм)

Рис. 8. Пациентка К. после 
тренировки десны в области 
2.3 зуба: внешний вид десны 
и измерение толщины десны 
экспресс-методом (1,0 мм)
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с рецессией десны I-II класса по Миллеру, из которых 8 зу-
бов с рецессией II класса, остальные — с рецессией I класса 
по Миллеру. Глубина рецессий до лечения в среднем соста-
вила 2,51±0,12 мм, ширина рецессий до лечения — 3,96±0,15 
мм, толщина десны до лечения — 0,61±0,01 мм. 

В основной группе после проведения 1 этапа (тренировка 
десны по предлагаемой методике) изменилась толщина десны. 
Толщина десны после тренировки — 0,91±0,04 мм, таким обра-
зом, прирост толщины десны в результате тренировки по автор-
ской методике — 0,30±0,03 мм (50,3%). Такой прирост толщины 
десны позволил у всех пациентов провести лечение рецессий 
десны с использованием 2-слойной методики (ССТТ + коро-
нальное смещение комбинированного лоскута). 

После проведения первого этапа методики небольшую бо-
лезненность отметили 23,8% пациентов, 76,2% сообщили об 
отсутствии болевых ощущений после 1 этапа. После прове-

Рис. 9. Последовательные этапы устранения рецессий десны 
у пациентки К. коронально-смещенным лоскутом + ССТТ 
(II этап лечения рецессий десны по авторской методике): 
проведение разрезов, забранный с неба трансплантат; 

фиксация трансплантата при помощи швов; 
 вид неба после забора трансплантата;  

лоскут смещен коронально и  наложены швы

дения второго этапа методики 52,4% пациентов описали свои 
ощущения как легкую боль, 42,9% пациентов как умеренные 
болевые ощущения, и 4,8% пациентов — как сильную боль. 
Средний балл оценки болевых ощущений после лечения по 
4-балльной шкале для 1 этапа лечения по авторской методике 
0,24, для 2 этапа лечения — 1,52. Сумма оценок для методики 
по результатам опроса пациентов составила 1,76 балла.

Через 6 месяцев после завершения лечения эффектив-
ность лечения в основной группе — 95,9%. Гиперестезия 
в эти сроки все еще беспокоила 23,8% пациентов. Эстети-
ческим результатом лечения были полностью удовлетворе-
ны 85,7% пациентов, частично довольны 14,3% пациентов. 
В  78,7% случаев удалось закрыть рецессии полностью, 
устранение рецессии не отмечено в 6,4% случаев, не удалось 
ликвидировать рецессии десны в 14,9% случаев. Глубина 
рецессий десны через 6 месяцев после завершения лечения 
0,11±0,03 мм, прирост прикрепления — 2,40±0,11 мм. 

Через 1 год после лечения его эффективность 94,3%. 
При этом жалоб на гиперестезию пациенты основной груп-
пы не предъявляли. Эстетическим результатом лечения 

Рис. 10. Состояние тканей полости рта пациента Б., 26 лет, 
через 1 месяц после лечения рецессии десны в области 3.1 

зуба по Bernimoulin; ИЗН=0,5, ИЗК=0, РМА=0,2, рецессия десны 
в области 3.1 зуба отсутствует, прирост прикрепления 3,5 

мм, закрыто 100% оголенного корня

Рис. 11. Состояние тканей полости рта пациентки К., 35 
лет через 6 месяцев после лечения; ИЗН=0,4, ИЗК=0, РМА=0,5, 

рецессия десны в области 2.3 зуба отсутствует, прирост 
прикрепления 2,5 мм, рецессия устранена полностью
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удовлетворены полностью 85,7% пациентов, частично до-
вольны 14,3% пациентов. Полное закрытие рецессий десны 
отмечено в 72,3% случаев, устранение рецессии не зафик-
сировали в 2,3% случаев, не удалось закрыть рецессии де-
сны в 18,2% случаев. Глубина рецессий десны через 1 год 
после лечения — 0,15±0,04 мм, прирост прикрепления — 
2,36±0,11 мм. 

Анализ полученных результатов
При лечении пациентов с рецессией десны I и II классов 

по Миллеру при тонком биотипе десны на фоне ВЗП обе 
методики показали свою эффективность. Однако первый 
этап лечения по Bernimoulin у пациентов вызывал выра-
женные болевые ощущения, что сказывалось на ожидании 
болезненности во время и после проведения второго этапа 
(коронального смещения лоскута). После первого этапа ле-
чения по авторской методике, напротив, болевые ощущения 
у большинства пациентов отсутствовали либо имелись лишь 
небольшие болевые ощущения. В результате пациенты не 
воспринимали первый этап лечения (тренировку десны) как 
хирургическое вмешательство, что уменьшало их беспокой-
ство и способствовало более позитивному восприятию про-
цесса лечения, чем проведение 2 последовательных хирур-
гических вмешательств, как при лечении по традиционной 
методике. То есть в целом процесс лечения рецессий при 
тонком биотипе десны пациенты с ВЗП воспринимали как 
более комфортный при использовании авторской методики 
по сравнению с методикой по Bernimoulin.

Применение двухслойной методики лечения у пациен-
тов основной группы стало возможным благодаря увели-
чению толщины десны в результате тренировки (прирост 
толщины десны — 0,30±0,03 мм (50,3%)). Нанесение ми-
кротравм на десну приводит к образованию микрогематом 
в зоне собственной пластинки слизистой. Запускаемый 
процесс организации гематом включает формирование 
грануляционной ткани, богатой в ранние сроки сегмен-
тоядерными лейкоцитами, макрофагами, а в последую-
щем  — фибробластами. Грануляционная ткань постепенно 
прорастает тонкими коллагеновыми волокнами, идет диф-
ференцировка эндотелиальных и соединительнотканных 
клеток с образованием сети капилляров и артериол. То есть 
в зоне механического раздражения образуются новые кол-
лагеновые волокна, формируется внеклеточный матрикс, 
увеличивается количество клеточных элементов. Парал-
лельно прорастающие в зону тонкостенные сосуды обеспе-
чивают усиленный обмен веществ регенерата. 

Столь значительный прирост толщины десны, получен-
ный у пациентов основной группы, стал возможен, на наш 
взгляд, благодаря сочетанию механического раздражения и 
медикаментозного воздействия. Большое значение кремния 
для соединительной ткани неоднократно показывалось ра-
нее и связано с его присутствием в качестве структурного 
компонента в составе глюкозаминогликанов и белковых 
комплексов, представляющих остов соединительной ткани 
и придающих ей прочность и упругость. Кремний обеспе-
чивает рост и созревание ткани, как при эмбриональном 
развитии, так и при заживлении ран. Кремний также ре-
гулирует транспорт ионов, метаболитов и воды в соедини-
тельной ткани [4]. Еще в начале 20 века Г. Шульц пришел к 
заключению, что кремниевая кислота является строитель-

ным материалом и стимулятором роста соединительной 
ткани и имеет для нее такое же значение, как железо для 
эритроцитов [4]. Глицераты кремния обладают свойством 
трансмукозной проводимости и легко совмещаются с из-
вестными фармакологическими веществами различных 
групп [8, 13, 14]. Веторон состоит из β-каротина, аскорби-
новой кислоты, α -токоферола ацетата. β-каротин в орга-
низме превращается в ретинол, участвующий в процессах 
роста и дифференциации эпителиальных и костных тканей 
[9, 10]. Витамин С участвует в синтезе коллагена и про-кол-
лагена, в регенерации тканей, способствует поддержанию 
коллоидного состояния межклеточного вещества и нор-
мальной проницаемости капилляров (вследствие угнетения 
активности гиалуронидазы). Витамин Е — один из самых 
известных антиоксидантов [6, 9, 10]. 

Заключение
Таким образом, для лечения пациентов с рецессией де-

сны I и II классов по Миллеру при тонком биотипе десны на 
фоне ВЗП обе методики показали свою эффективность. Эф-
фективность авторской методики, однако, оказалась выше, 
чем традиционной по Bernimoulin, как по средней величине 
закрытия корня (94,3% и 77,7%), так и по показателю обще-
го количества рецессий, устраненных полностью (72,7% и 
31,7% соответственно). Через 1 год после лечения гипере-
стезия не беспокоила пациентов, пролеченных по предла-
гаемой методике, и отмечалась у 9,5% пациентов контр-
ольной группы. Эстетическим результатом лечения были 
полностью довольны 85,7% пациентов основной группы 
и 62% пациентов группы контроля. Глубина рецессий де-
сны через 1 год после завершения лечения по предлагаемой 
методике составила 0,15±0,04 мм, в группе контроля  — 
0,62±0,09 мм. Прирост прикрепления в основной группе — 
2,36±0,11 мм, в группе контроля — 1,99±0,12 мм. 
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