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Локализация и параметры дефекта

Состояние кости
Состояние мягких тканей

n	 эстетически значимая область  n	эстетически менее значимая область
n	 одиночный дефект зубного ряда n	множественный дефект зубного ряда
n	 рецессия возле одного зуба

n	 наличие костного дефекта n	отсутствие костного дефекта

n	 рецессия n	отсутствие рецессии

n	 воспаление n	признаки инфицирования

n	 толстый биотип n	тонкий биотип

n	 заживление первичным  n	заживление первичным

 натяжением возможно  натяжением невозможно

n	 интактный межзубной сосочек n	патология межзубного сосочка

n	 адекватное количество n недостаток кератинизированной n без патологии

 кератинизированной слизистой  слизистой
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Концепция лечения, предложенная Dr. Daniele 
Cardaropoli, частная практика, Турин, Италия

>  Закрытие десневых рецессий 
>  Изменение биотипа десны
> Корональное смещение лоскута

Регенерация мягких тканей
Брошюра  STR-1 
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Dr. Daniele Cardaropoli:
Десневая рецессия определяется как апикальное смещение вестибулярного края десны с 
обнажением поверхности корня зуба1,2. Десневая рецессия становится причиной ухудшения 
эстетики и гигиены, появления гиперчувствительности зубов, повышения риска развития 
кариеса корня.
При лечении в таких ситуациях используются хирургические и нехирургические методы 
(пародонтальная пластика, коррекция гигиены, ортодонтия)3-5. Устранение дефекта 
осуществляется за счет изменения десневой архитектуры; в некоторых случаях требуется 
проведение дополнительных мероприятий, направленных на увеличение количества 
кератинизированных тканей6-11. Цель лечения сводится к улучшению эстетики и снижению 
гиперчувствительности зуба.
Пациент 59 лет был направлен в нашу клинику на ортодонтическое лечение и коррекцию 
десневого контура. Основной жалобой была чувствительность оголенного корня зуба 13. 
Пациента также беспокоили неоптимальные функциональность и эстетика. 
Анамнез: хорошее состояние здоровья, отсутствие заболеваний пародонта у родителей, не 
курильщик.
Данные клинического осмотра: генерализованный гингивит, наличие твердых и мягких 
зубных отложений. 
План действий: этиотропное лечение, объяснение пациенту причинно-следственных связей 
в отношении заболевания, обучение адекватной гигиене полости рта.
Цели лечения: закрытие оголенной поверхности корня, утолщение десны в области зуба 13 
для снижения гиперчувствительности, улучшения эстетики и функции.
План хирургического лечения: корональное смещение лоскута с использованием 
резорбируемой коллагеновой матрицы Geistlich Mucograft® для закрытия рецессии по I 
классу Миллера5.

Вводная информация  

2. Цели лечения   
>  Снятие гиперчувствительности и улучшение эстетики посредством пародонтальной 

пластики.
>  Устранение 3-х миллиметровой рецессии по I классу Миллера в области зуба 13 посредством 

коронального смещения лоскута и направленной тканевой регенерации. Под лоскут будет 
уложена коллагеновая матрица Geistlich Mucograft® для утолщения мягких тканей.   
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Рис. 1 Исходная ситуация: рецессия десны в 
области правого верхнего клыка.

Рис. 2  Измерение величины десневой 
рецессии с помощью пародонтального зонда. 
Расстояние от десневого края до цементо-
эмалевой границы составляет 3 мм.

Рис. 3 Выполнены разрезы для коронального 
смещения лоскута. Внутрибороздковый 
разрез соединен с 2-мя вертикальными 
послабляющими разрезами.

3. описание клинического случая и проведенного лечения 

Рис. 7 Через матрицу Geistlich Mucograft® 
проведена шовная нить.

Рис. 8 Матрица фиксирована одиночным швом 
вокруг цементо-эмалевого соединения и 2-мя 
одиночными швами с мезиальной и дистальной 
сторон лоскута.    

Рис. 9 Лоскут на ножке уложен на цементо-
эмалевое соединение и фиксирован 
простым узловым швом с двойной петлей; 
для обеспечения заживления первичным 
натяжением наложены швы в области 
послабляющих разрезов.

Рис. 10 Ситуация через 2 недели на этапе снятия 
швов. Заживление первичным натяжением. При-
знаки воспаления отсутствуют.

Рис. 11 Клиническая картина через 3 месяца 
после операции. Заживление прошло без ос-
ложнений. Прекрасное закрытие рецессии, от-
сутствие цветового диссонанса.

Рис. 12 Вид с окклюзионной стороны через 3 
месяца после операции. Клык окружен доста-
точным объемом толстых мягких тканей. 

Рис. 4 Отслоен комбинированный лоскут: рас-
щепленный/полнослойный/расщепленный в 
коронально-апикальном направлении; расще-
пленный - мезиальнее и дистальнее поверхно-
сти корня; полнослойный - апикальнее рецес-
сии; расщепленный - выше слизисто-десневой 
границы.

Рис. 5 Деэпителизация мезиального и дисталь-
ного межзубных сосочков обеспечит надежную 
фиксацию лоскута. Для деконтаминации, сглажи-
вания и выравнивания поверхности корня тре-
буются скалер, ультразвуковая насадка, фрезы и 
ручные инструменты. 

Рис. 6 Сухая коллагеновая матрица Geistlich 
Mucograft® сконтурирована по форме принима-
ющего ложа.

Рис. 13 Ситуация через 6 месяцев после опе-
рации. Край десны расположен у цементо-эма-
левого соединения. Достаточное количество 
кератинизированных тканей без цветового дис-
сонанса.

Рис. 14a Ситуация через 11 месяцев после опе-
рации. Достигнутый результат сохраняется в те-
чение длительного времени.

Рис. 14b Вид с окклюзионной стороны через 11 
месяцев после операции.


