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Особенность анатомии пародонта, при которой определяется близость корней зубов к кортикальным пластинкам или 
участки корней зубов, не включенных в костную ткань, способствует началу рецессии десны или ее прогрессированию 
во время или после ортодонтического лечения. Когда перемещение зубов происходит в направлении кортикальной 
пластинки, может произойти ее разрушение. В то же время перемещение зубов по направлению к центру альвеоляр-
ного отростка часто вызывает образование костной ткани с вестибулярной стороны, что способствует улучшению фик-
сирующей способности пародонта. В ситуации, когда вестибулооральный размер корней зубов превышает объем тка-
ней пародонта, ортодонты применяют методы лечения, способствующие созданию места в пределах зубного ряда без 
изменения его размера: пришлифовывание апроксимальных поверхностей и избирательное удаление зубов. Понимая 
и учитывая биотипы пародонта, клиницисты могут прогнозировать ход лечения, применять соответствующие методы 
ортодонтических пособий для минимизации альвеолярной резорбции и обеспечения благоприятных результатов.
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Summary: A feature of periodontal anatomy, in which the proximity of the roots of the teeth to the cortical plates or the sections 
of the roots of the teeth is determined and that are not included in the bone tissue, contributes to the onset of gum recession 
or its progression during or after orthodontic treatment. When teeth move towards the cortical plate, it can be destroyed. At 
the same time, teeth moving towards the center of alveolar ridge often causes the formation of bone tissue from the vestibular 
side that contributes to the improvement of fixing ability of the periodontium. In case when oral vestibular size of the roots of 
the teeth exceeds the volume of periodontal tissues, orthodontists use treatment methods that contribute to creating space 
within the dentition without changing its size: grinding of approximate surfaces and selective extraction of teeth. Knowing 
and considering periodontal biotypes, clinicians can predict the course of treatment, apply appropriate methods of orthodon-
tic benefits to minimize alveolar resorption and ensure favorable results.
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Работа современных ортодонтов основывается на 
принципах эстетики и функциональности. Главной 
задачей ортодонтического лечения считается до-
стижение эстетических результатов с сохранением 
функции зубочелюстной системы. Специалист должен 
в первую очередь заботиться о фиксирующей спо-
собности пародонта. Пределы, в которых возможно 

ортодонтическое перемещение зубов, ограничиваются 
толщиной альвеолярной кости. Неблагоприятным 
исходом ортодонтического лечения с применением 
форсированных нагрузок или неправильно выбранной 
тактики у пациентов с тонким биотипом пародонта 
может стать потеря периодонтального прикрепления 
и рецессия маргинальной десны [1, 2]. Возникновение 
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рецессии десны или ее прогрессирование возможны 
как во время ортодонтического лечения, так и спу-
стя некоторое время после его завершения [3–9]. По 
данным ряда исследований в конце ортодонтического 
воздействия распространенность рецессии десны со-
ставляет от 5 до 12 %, а при длительном наблюдении 
(до 5 лет) данный показатель увеличивается до 47 % 
[10, 11]. Это осложнение ортодонтических процедур 
(рис. 1), чревато возникновением эстетических или 
психологических проблем у пациентов [12]. Миграция 
края десны в апикальном направлении может способ-
ствовать появлению некариозных поражений, кариесу 
корней, повышенной чувствительности в пришеечной 
части зубов, абразии и накоплению мягкого зубного 
налета [13–15].

Рецессия десны определяется как апикальное сме-
щение ее края по отношению к цементно-эмалевому 
соединению [16]. Признаками риска этого осложне-
ния служит ряд предрасполагающих факторов. К ним 
относятся такие анатомические и морфологические 
характеристики, как истончение альвеолярной кости 
(рис. 2), биотип десны (рис. 3), особенности строения 
скелета, уменьшение толщины альвеолярной кости 
из-за неправильного положения и морфологии зубов 

(например, изменение формы и увеличение объема 
корней фронтальной группы зубов или бикортикаль-
ное положение корней моляров) [17–21]. Многие из 
этих факторов обусловлены генетически, в то время 
как другие зависят от таких биологических феноме-
нов, как рост или старение организма [22, 23]. Ряд 
факторов – травматическая чистка зубов, травмати-
ческий прикус, возраст, курение, парафункциональ-
ные привычки, беременность и пирсинг – приводит 
к ускорению рецессии, особенно у пациентов с тонким 
биотипом. Для удобства работы ортодонтов и учета 
факторов риска была предложена аббревиатура АБОФ: 
анатомия альвеолярного отростка и близость корня 
к кортикальным пластинкам (А), биотип (Б), окружаю-
щая среда (О) – гигиена полости рта, привычки, плохая 
чистка, плохая ортодонтическая механика, активные 
лингвисты, функциональная матрица (Ф) [12].

Пародонтальный или десневой биотип включает 
морфотипы кости, форму зубов, морфологические 
характеристики десны и периодонта [24]. В 2009 г. 
T. de Rouck et al. определили три биотипа десны: тонкий 
зубчатый биотип с тонкой формой зуба, толстый зуб-
чатый биотип и толстоплоскостный десневой биотип 
с квадратичной формой зуба [25]. Тонкий и толстый 

Рис. 1. Рецессия десны через 9 мес. после лечения.

Рис. 2. Конусно-лучевая компьютерная томография челюсти 
пациента с тонким биотипом. Аксиальный срез на ½ длины 

корней зубов.

Рис. 3. Тонкий биотип пародонта.

Рис. 4. Сагиттальный срез конусно-лучевой компьютерной 
томограммы пациента с тонким биотипом на этапе 

ортодонтического лечения.
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биотипы имеют не только разную десневую и костную 
архитектуру, они обусловливают различные патологи-
ческие реакции при воспалительных, травматических 
или хирургических воздействиях [24]. По данным 
ряда авторов, распространенность тонкого десневого 
биотипа составляет 40,32–43,25 %, а толстого – 56,75–
59,68 % [26–28]. Также было отмечено, что у 99,5 % 
пациентов с тонким биотипом преобладает узкая тре-
угольная форма зубов [27]. Существует и корреляция 
различных биотипов десны с возрастом и полом [29, 
30]. У 75,8–76,9 % мужчин выявлен толстый биотип, 
который встречается лишь у 13,3–16 % женщин, тон-
кий же биотип определяется у 24,2 % мужчин и 84 % 
женщин [31]. Было также отмечено, что существует 
статистически значимое различие между биотипами 
десны у пациентов с правильно и аномально располо-
женными зубами [30].

Ортодонтическое лечение, проводимое без учета 
строения пародонта перемещаемых зубов и объема 
окружающей костной ткани может приводить к се-
рьезным осложнениям (рис. 4) [1, 32]. Знание врачом 
анатомии, формы и функции зубного ряда имеет пер-
востепенное значение для достижения оптимальных 
результатов [33]. Включение оценки биотипа паро-
донта в диагностическую карту пациента может дать 
представление о том, какую тактику следует приме-
нить в определенной ситуации, а также о возможном 
результате лечения [34]. Оценка риска до начала ор-
тодонтических процедур, адекватное планирование, 
получение надлежащего согласия пациента после его 
ознакомления с признаками рецессии и биотипом 
десны способны предотвратить множество проблем 
[12, 32]. После того, как биотип идентифицирован 
и подтвержден с помощью визуального исследования 
и конусно-лучевой компьютерной томографии, ста-
новится возможным подготовить план ортодонтиче-
ского лечения с конкретизацией движения каждого 
«проблемного» зуба, с тем, чтобы расположить его 
корни по возможности ближе к центру альвеолярного 
отростка [35, 36].

Ряд ортодонтических процедур, таких как удаление 
отдельных зубов, апроксимальное пришлифовывание 
тесно расположенных зубов, правильное позициони-
рование корня, может способствовать сохранению 
объема окружающей костной ткани и уменьшить риск 
рецессии десны, ее дегисценции и фенестрации при 
тонком биотипе [12, 37]. Специалисты отмечали уве-
личение толщины вестибулярной части пародонта при 
ортодонтическом перемещении фронтальных зубов 
в лингвальном направлении в пределах альвеолярного 
отростка [10–12]. Однако стоит с настороженностью 
относиться к выбору тактики ортодонтического лече-
ния лиц с тонким биотипом, особенно в тех случаях, 
когда сагиттальная ширина корней зубов превышает 
ширину костной ткани альвеолярного отростка. В ряде 
случаев кортикальная пластинка костной ткани с ве-
стибулярной и оральной сторон зубов может быть 

истончена, частично разрушена или вообще отсутст-
вовать. В таких ситуациях основная опорная функция 
ложится на костную ткань межзубных перегородок. 
Ортодонту в подобных ситуациях следует планиро-
вать лечение с учетом максимальной сохранности 
данных участков альвеолярного отростка и по воз-
можности избегать изменения угла наклона зубов 
в вестибуло-оральном направлении. Неоднозначно 
здесь рассматривается и метод пришлифовывания 
апроксимальных поверхностей зубов в сочетании с за-
крытием образовавшихся межзубных промежутков. 
Уменьшение объема костной ткани межзубных про-
межутков при сближении после пришлифовывания 
рядом расположенных зубов у пациентов с изначально 
минимальным объемом кортикальных пластинок аль-
веолярного отростка может непредсказуемо сказаться 
на устойчивости зубов.

Чтобы свести к минимуму риск рецессии десны 
и максимизировать пользу ортодонтического лечения 
с учетом биотипа пародонта, на совещания Angle Soci-
ety of Europe в 2013 г. были предложены рекомендации, 
включающие в себя соблюдение правил гигиены поло-
сти рта пациентами на протяжении всего ортодонти-
ческого лечения и после его окончания и выявление 
потенциальных факторов риска. В рекомендациях 
подчеркивается значение устранения потенциальных 
причин рецессии (пирсинг, курение, травматическая 
чистка зубов), недопустимость неконтролируемого 
зубо-альвеолярного расширения, необходимость со-
хранения формы зубной дуги, выбора механики с воз-
можностью применения сегментных дуг, изменения 
анатомии коронки зуба, применения нетипичных экс-
тракций, минимизации раскачивания и начала лечения 
при сменном прикусе [12].

Диагностика с обязательным проведением конусно-
лучевой компьютерной томографии, выявление фак-
торов риска рецессии десны и ознакомление пациента 
с их наличием, а также устранение некоторых из этих 
факторов до начала лечения, планирование тактики 
перемещения зубов с учетом объема тканей пародонта, 
рациональное применение метода пришлифовывания 
апроксимальных поверхностей зубов, кооперация с па-
родонтологом помогут ортодонту в успешном лечении 
пациентов с тонким биотипом пародонта.
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