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ке, и  в  функции пародонта. В  данной статье был проведен обзор методов 
трансформации в толстый биотип из тонкого, а также отмечена их эффек-
тивность.
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Актуальность проблемы

Эстетические требования пациента к его внешнему 
виду делают данную проблему еще более важной. 
Важным аспектом является то, что за  определе-

нием социального статуса человека отвечает красивая 
улыбка и  его уровень стоматологического здоровья.[1, 
2, 3, 4].

B клинической практике правильная диагностика па-
родонтального биотипа считается важной в отношении 
принятия решений в  эстетической и  имплантологиче-
ской стоматологии. Например, рассмотрены, как связа-
ны биотипы ткани с исходами пародонтальной терапии, 
обычное протезирование, имплантацию и корневой ох-
ват [5].

Примерно треть населения не может быть классифи-
цирована единообразно. Это свидетельствует о влиянии 
расовых и генетических различий на морфологию зубов 
и пародонта [6]. Отмеченная разница в гендере и наблю-
даемом измерении пародонтального биотипа была ча-
стым открытием.

В целом этот обзор показал, что более толстый био-
тип (51,9%) чаще наблюдается в популяции, чем тонкий 
биотип (42,3%) при оценке на основе ГТ и распределяет-
ся более равномерно при оценке на основе ГМ (толстый 
38,4%, тонкий 30,3%, нормальный 45,7%) [7].

Проблема обостряется с  тем, что параметры десны 
всегда подвергаются изменениям в ходе жизни челове-
ка. [8, 9, 10].
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Введение

 На данный момент в практике врача стоматолога вы-
деляют 3 десневых биотипа: тонкий, средний и толстый 
[11, 12, 13]. M. Olsson et al. (1993) [14] Предлагает коронку 
зуба и  прилежащие к  ней мягкие ткани считать в  роли 
объективного показателя биотипа. Для пациентов с тон-
ким биотипом имеются очень тонкие выпуклости шейки 
зуба, очень маленькие контактные зоны в размере и рас-
положенные вблизи края зуба, склонность к  меньшей 
прикрепленности десны и  реагируют на  раздражение 
рецессией. Это было позже подтверждено исследова-
ниями Олссона и Линды (1991), которые обнаружили, 
что у лиц с длинной узкой формой центральных резцов 
периодонт тонкий и более выраженный спад по сравне-
нию с  субъектами с  широкой квадратной формой [15]. 
Для тонкого биотипа характерны клинические призна-
ки, способствующие воспалительной деструкции тка-
ней пародонта: малый объем костной ткани и  ее гипо-
плазия способствуют ускоренной альтерации, мелкое 
преддверие полости рта формирует локальную ишемию 
и, так же как и скученность зубов, способствует ретенции 
и  росту микрофлоры. Неблагоприятные анатомо-физи-
ологические особенности с  тонким биотипом, относи-
тельное увеличение количества пародонтопатогенных 
микроорганизмов в  сочетании с  возможным осложне-
нием системной патологии приводит к  воспалительно-
му разрушению тканей пародонта, потере клинической 
привязанности и  образованию рецессии десны. Таким 
образом, деликатный биотип пародонта является ана-
томо-физиологической особенностью тканей, предрас-
полагающих к  развитию рецессии десны [16]. Толстые 
десневые биотипы обычно присутствуют более корот-
кие клинические высоты коронок и более низкий зубча-
тый гребешок. Однако, в настоящее время более низкие 
показатели рецессии после пародонтального лечения 
и больших успехов в регенеративных процедурах [17].

Увеличение объема десны способствует стабилиза-
ции мягких тканей и  предотвращает их рецессию при 
поддесневом расположении краев реставраций, осо-
бенно у пациентов с тонким биотипом десны [18].

Цель данного обзора

Провести анализ эффективности методов трансфор-
мации из тонкого биотипа десны в толстый.

Материалы и методы

Стратегия поиска

Поиск на английском языке без ограничений по вре-
мени был выполнен независимыми людьми в электрон-
ной базе данных PubMed. Помимо них также использо-

вались другие источники для поиска соответствующей 
информации по данной теме. Они включали в себя поиск 
в системе Google и списки литературы соответствующих 
исследований и обзоров.

Критерии включения и исключения

Были включены публикации, соответствующие сле-
дующим критериям отбора:

1. 1. Полнотекстовые статьи с 2002 по 2018 год.
2. 2. Методы трансформации тонкого биотипа десны 

в толстый.

Были исключены публикации, не  связанные с  пред-
метом исследования, а также статьи, не имеющие доста-
точное количество данных для анализа.

Выбор исследований

Исследования были отфильтрованы и выбраны в не-
сколько этапов. Во-первых, удалены статьи, опубли-
кованные до  2002  года. Во-вторых, публикации были 
оценены по названию. В-третьих, все публикации оцени-
вались путем ознакомления с полнотекстовыми и тезис-
ными статьями. На каждом этапе исследователи работа-
ли независимо.

Результаты

 Всего было идентифицировано 257 статей. После их 
отбора по  критериям включения и  удаления повторя-
ющихся статей, итоговое количество стало 28. В  обзор 
литературы вошло следующее: основной целью паро-
донтальной терапии является улучшение здоровья па-
родонта и  тем самым поддержание функциональности 
зубного ряда пациента на  протяжении всей его жизни. 
Однако, эстетика является неотъемлемой частью ораль-
ной терапии, и  было предложено несколько процедур 
для сохранения или поддержания эстетики пациента [19].

Методы: Изменение биотипа десны с тонкого на тол-
стый способствует стабилизации положения десневого 
края и  снижает риск рецессии в  отсроченном периоде. 
У  большинства пациентов с  рецессией мягких тканей 
отмечается тонкий биотип десны, а  значит, устранение 
рецессий одновременно с увеличением толщины мягких 
тканей должно улучшать долгосрочный прогноз [15].

 Метод с использованием свободного  
десневого аутотрансплантата (CДТ).

Свободный десневой аутотрансплантат с  неба при-
меняется для трансформации биотипа десны. СДТ за-
рекомендовала себя, как методика, которая как можно 
лучше увеличивает толщину прикрепленной кератини-
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зированной десны в  области естественных зубов и  им-
плантатов [20–37].

Различают полнослойный трансплантат (full flap) 
и расщеплённый трансплантат (split flap). Полнослойный 
трансплантат включает в  себя надкостиницу, соедини-
тельную и  жировую ткань и  эпителий. Расщепленный 
трансплантат не включает в себя все слои твердого неба. 
[38, 39] По толщине, по данным Коэн Э. С. (2011) [38], клас-
сифицируют тонкие трансплантаты (thin flap) — до 0,5 мм; 
средней толщины (intermediate flap) — 0,5–0,75 мм; тол-
стые (thick flap) — от  0,75–1,25  мм и  более. Коэн Э. С. 
разбил трансплантаты по  толщине на  3 вида: тонкие 
(thin flap) — от 0,5 мм, средние (intermediate flap) — 0,5–
0,75 мм, толстые (thick flap) — от 0,75–1,25 мм и более.

 Метод с использованием  
субэпителиального соединительнотканного  
аутотрансплантата (ССТ)

Субэпителиальный соединительнотканный транс-
плантат описан B. Langer. При необходимости одновре-
менного устранения рецессий и  увеличения толщины 
десны оптимально использование свободного субэпите-
лиального соединительнотканного трансплантата (ССТ), 
который получают в  области неба или бугров верхней 
челюсти [15].

Описано множество пластических пародонтологи-
ческих вмешательств. Выбор методики трансплантации 
и  вида трансплантата при планировании осуществляется 
по следующим критериям: в условиях тонкого биотипа ре-
комендовано использование толстого свободного десне-
вого аутотрансплантата (СДТ), ССТ и ССТ с эпителиальным 
краем (ЭК), но в эстетически значимой зоне — только ССТ 
и ССТ с ЭК, в случаях среднего биотипа десны и наличия вы-
раженных уздечек и тяжей эффективно использование тон-
кого СДТ на первом этапе при двухэтапном закрытии рецес-
сий, в том числе в эстетически значимой зоне; при среднем 
биотипе предпочтительно использование толстого СДТ, 
ССТ или ССТ с ЭК, в эстетически значимой зоне может быть 
использован только ССТ с ЭК, ССТ, или тонкий СДТ [15].

Наиболее значимым клиническим эффектом являет-
ся изменение десневого биотипа — увеличение плот-
ности и  толщины, возвращение цвета к  нормальной 
окраске, которое может быть связано с формированием 
адекватного микроциркуляторного кровотока в  пери-
ферическом отделе пародонта [40].

 Применение инъекций,  
обогащенных тромбоцитами плазмы

Тромбоциты известны своей ролью в гемостазе. Они 
также играют важную роль в  процессе заживления по-

врежденной ткани за счёт способности выделять из сво-
их α-гранул факторы роста [41, 42]. Альфа-гранула явля-
ется источником многих белков: хемокины, цитокины 
и д. р. [43], по-разному вовлеченных в активацию хемо-
таксиса, пролиферацию клеток и созревание и привле-
чение лейкоцитов. Помимо этого, тромбоциты хранят 
антибактериальные и антигрибковый белки, способные 
предотвращать инфекции, протеазы, такие как металло-
протеаза-4 и факторы коагуляции [43].

Обогащенную тромбоцитами аутоплазму получают 
путем центрифугирования цельной крови [44, 45]. Боль-
шинство специалистов использует инъекционный спо-
соб введения [44, 46, 47].

Применение инъекций гиалуроновой кислоты

Гиалуроновая кислота (ГК) как одно из  основных 
веществ для производства биоматериалов обладает 
уникальной комбинацией свойств, которая нашла при-
менение в  различных областях медицины. Теоретиче-
ские и  экспериментальные исследования возможности 
использования ГК в  стоматологии начались в  1950-х 
и 1960-х годах [48].

Препараты гиалуроновой кислоты синтезируются 
специально выведенными микроорганизмами, безвред-
ными для человека. Это современные препараты с  за-
данным молекулярным составом. Они имеют полную 
инфекционную безопасность и  низкую аллергенность. 
Они биологически инертны и разработаны специально 
для улучшения регенерации мягких и  твердых тканей 
в области зубов [49].

Туннельный метод

При мелком преддверии полости рта в  переднем 
отделе нижней челюсти значительно сложнее обеспе-
чить стабильность раны в  раннем послеоперационном 
периоде, наиболее важном с точки зрения заживления. 
В  подобных ситуациях особенно показано применение 
модифицированной тоннельной методики, которая 
позволяет получить лучшие результаты по  сравнению 
с другими способами устранения рецессий [50].

Важным аспектом этого хирургического подхода яв-
ляется широкая медио-дистальная и  апикальная моби-
лизация туннеля, которая позволяет без натяжения боко-
вое движение краев лоскута для покрытия трансплантата 
и рецессии. Свободное от натяжения боковое перемеще-
ние и пассивное боковое закрытие краев туннеля могут 
быть полезны при лечении изолированных глубоких 
углублений, расположенных в  областях с  вставкой уз-
дечки, что делает корональное, свободное от натяжения 
продвижение лоскута чрезвычайно трудным [51].
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Обсуждение

 По мнению многих специалистов, создание достаточ-
но толстой десны после устранения рецессии является 
наиболее важным условием достижения благоприятного 
долгосрочного прогноза, однако в настоящее время нет 
строгих научных данных, подтверждающих это наблюде-
ние. Долгосрочные исследования демонстрируют высо-
кую эффективность лоскутных вмешательств в сочетании 
с пересадкой соединительнотканного трансплантата про-
тиворечивы. Более того, сегодня практически отсутству-
ют наблюдения продолжительностью больше 2 лет [50].

В настоящее время метод СДТ получил широкое рас-
пространение, число показаний к его применению уве-
личилось, и он успешно применяется как самостоятель-
ный или как один из возможных этапов лечения [15].

Существует обоснование для использования СДТ раз-
личной толщины [52], которые определяют жизнеспособ-
ность аутотрансплантатов и  их поведение в  отдаленные 
периоды. Они обнаружили, что тонкий аутотрансплантат 
или средней толщины является приоритетным выбором 
для увеличения ширина кератинизированной прикре-
пленной десны, а толстого или слизисто-надкостного ауто-
трансплантата — для закрытия корня и увеличения разме-
ра альвеолярного отростка. Тонкие или средней толщины 
аутотрансплантаты десны позволяют достичь удовлетво-
рительного эстетического результата. Они претерпевают 
небольшую первичную усадку, так как не имеют большого 
количества эластических волокон [53]. Напротив, вторич-
ная усадка значительно выше (25–45%) из-за рубцевания 
в подстилающем слое [54]. Недостатками метода являют-
ся: два операционных поля, плохая трофика трансплан-
тата, низкий косметический эффект, сложность обеспе-
чения надежного гемостаза зоны заживления донора 
с образованием выраженных рубцовых изменений вплоть 
до келоидного рубца. Возможные ошибки во время опе-
рации: перфорация трансплантата, удаление транспланта-
та из небных складок, попытка закрытия рецессии десны 
путем помещения трансплантата на  обнаженный корень 
зуба, небольшой размер трансплантата. [55, 56].

JF Bruno (1999) [57] отмечал, что частыми причинами 
полного или частичного некроза аутотрансплантата яв-
ляются его недостаточная толщина, недостаточно плот-
ное прилегание трансплантат из-за плохой фиксации, 
неправильная фиксация трансплантата относительно 
шейки зуба (трансплантат должен покрывать шейку зуба 
на 2 мм) [28, 38, 57], плохое кровоснабжение трансплан-
тата из-за недостаточной подготовки области реципи-
ента. H.C. предложил обоснование использования СДТ 
различной толщины. Салливан и Ко (1968) [52], который 
также определил жизнеспособность аутотранспланта-
тов и  их поведение в  долгосрочной перспективе. Они 

обнаружили, что тонкий или средней толщины ауто-
трансплантат является приоритетным выбором для уве-
личения ширины кератинизированной прикрепленной 
десны, а толстый или слизисто-периостальный аутотран-
сплантат — для закрытия корня и  увеличения размера 
альвеолярного гребня [15].

ССТ претерпевают значительную первичную усадку 
из-за уменьшения эластичных и коллагеновых волокон 
(25% –45%), но меньше вторичной усадки из-за наличия 
толстой собственной пластинки [54, 58].

Б. Лангер и  соавт. (1982, 1985), L. Langer et al. (1992) 
и JF Bruno (1999) [55, 57, 59, 60], использующие соглаше-
ния о свободной торговле для закрытия рецессий клас-
сов I  и  II, идентифицируют ряд преимуществ по  срав-
нению с  СДТ: высокая предсказуемость результатов, 
хорошее питание между трансплантатами и  донорская 
область из-за 2 источников энергии, небольшая раневая 
поверхность в небе после пересадки, хороший гемостаз 
и  быстрый комфортный процесс заживления, лучший 
косметический эффект, сфера применения этой техники 
ограничена только максимальным размером трансплан-
тата, можно лечить сразу несколько зубов [15].

Но  не  было найдено данных, указывающих, в  каком 
случае использование соединительнотканного транс-
плантата является обязательным для улучшения эстети-
ческого результата [29].

Первоначально этот метод также использовался для 
увеличения площади кератинизированной прикреплен-
ной десны. Однако в  настоящее время он не  считается 
высокоэффективным для этих целей [15].

Исследования показали, что использование субэпи-
телиального соединительнотканного аутотрансплантата 
увеличивало толщину десны в оперированных областях 
даже через 6 месяцев после операции [61, 62]. Кроме 
того, было показано, что покрытие корней с  помощью 
субэпителиальной трансплантации соединительной тка-
ни превосходит и  более предсказуемо, чем только ко-
ронарно-позиционные лоскуты [63, 64, 65]. Настоящие 
результаты, сгруппированные по биотипу десны вместо 
толщины лоскута, соответствуют общему правилу, что 
полное покрытие корня связано с толщиной лоскута [66].

С другой стороны, Харрис заметил, что успех опера-
ций по удалению корневых лоскутов не имеет никакого 
отношения к толщине лоскута [66].

Плазма крови

Инъекции аутоплазмы крови показала выраженный 
клинический эффект. Удалось добиться утолщения объ-
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ема десны, которое составило 1,10–2,08  мм в  разные 
периоды наблюдения. Изменение биотипа десны в  ис-
следуемой области было достигнуто посредством трех-
кратному введению аутоплазмы [66].

В  исследовании (А. К. Бигаров, А. А. Беленчеков, 
А. А. Епхиев, 2018) [67] было отобрано 47 пациентов без 
соматических патологий, которые были тщательно об-
следованы. Испытуемым было выполнено 3 инъекции 
плазмы, богатой тромбоцитами, с  интервалами 7–10 
дней, обследование больных проводилось через 1, 3, 
6 и 9 месяцев. В ходе исследования оценивали ширину 
прикрепления, биотип и  состояние микрогемоцирку-
ляции. С  помощью инъекций удалось добиться значи-
тельного увеличения тканей, улучшения показателей 
сосудистого русла тканей пародонта, и были достигнуты 
изменения в биотипе десен. Состояние биотипа измени-
лось к 3 месяцам, но вернулось к своему первоначаль-
ному значению через 9 месяцев [67].

Результаты

 исследования позволяют утверждать об  эффектив-
ности использования аутоплазменных инъекций с  це-
лью увеличения биотипа десен, а также улучшения ми-
кроциркуляции.

Использование тромбоцитарного фактора роста 
(ТФР) в  форме различных форм в  наше время проч-
но вошло в  клиническую практику. Учитывая универ-
сальный механизм их действия, они используются 
в  различных областях медицины, и  потенциал их ис-
пользования далеко не исчерпан. К достоинствам ме-
тодики относятся ее безопасность и низкая стоимость. 
Но важно понимать, что его применение требует стро-
гого соблюдения протокола использования, который 
может отличаться при заболеваниях различных орга-
нов и  систем [68]. Однако, результат имел непродол-
жительный характер, что создает необходимость даль-
нейших исследований с  целью усовершенствования 
метода лечения [67].

Гиалуроновая кислота

Препарат гиалуроновой кислоты используется для 
эстетического восстановления мягких тканей, для ре-
конструкции и  консервации сосочков с  предваритель-
ным проведением закрытого кюретажа [49]. Наиболее 
актуальным на  данный момент является изучение при-
менения инъекций препаратов гиалуроновой кислоты 
для коррекции / устранения дефектов десневых сосоч-
ков, прилегающих к зубам и мембранам, для восстанов-
ления структуры и функции соединительной ткани [69]. 
При недостатках десневых сосочков возникшие «черные 
треугольники», которые являются эстетически и функци-

онально проблематичными, могут быть значительно со-
кращены или полностью устранены [49].

Терапевтический подход основан на  выращивании 
человеческих кератиноцитов/фибробластов в  лабора-
тории, которые передаются пациенту на биологических 
носителях. Одна из  наиболее широко используемых 
опор для носителей является гиалуроновая кислота. 
Гиалуроновая кислота встречается в  природе несуль-
фатированный гликозаминогликан, состоящий из  ли-
нейной последовательности D-глюкуроновой кислоты 
и N-ацетил-D-глюкозамина и обнаруженный в соедини-
тельной ткани, синовиальной жидкости суставов и сте-
кловидном теле глаз. Кроме того, гиалуроновая кислота 
участвует во  многих биологических процессах, такие 
как гидратация тканей, протеогликанами организация 
во  внеклеточном матриксе, дифференцировка клеток 
их поведение и восстановление тканей. Неоваскуляри-
зация и  реиннервация в  культивируемом кератодер-
мальном трансплантате завершается почти в 6 неделю 
[70].

Во  время процедуры увеличения десны, надкостни-
ца, отобранные зубы были обнажены, и  мембрана, со-
держащая культивируемые фибробласты, была адапти-
рована и  размещена на  месте. В  результате чего через 
три месяца после операции увеличение количества 
десны было получено и гистологическое исследование 
выявило полностью кератинизированную ткань на всех 
обработанных областях.

Использование технологии тканевого инжиниринга

Был применен трансплантат гиалуроновой кислоты 
аутологичных клеток в  процедурах увеличения десны 
и обеспечивает увеличение десны в очень короткое вре-
мя без каких-либо дискомфорт для пациента [70].

Туннельный метод

В исследовании 1ean A., Allen EP. [58], целью рабо-
ты являлось представление обоснования, пошаговой 
процедуры и результатов, полученных на серии из 24 па-
циентов, получавших лечение с помощью новой хирур-
гической техники (латерально закрытый туннель[LCT]), 
в результате чего 14 из 24 дефектов туннель не полно-
стью закрывал небным субэпителиальным транспланта-
том соединительной ткани, оставляя корональную часть 
трансплантата открытой. Однако некроз транспланта-
та не  наблюдался ни  в  одном из  дефектов, независимо 
от наличия или отсутствия воздействия [58].

Вывод
 ♦ Знание о  биотипе десны является диагностиче-

ским критерием и играет важную роль при выбо-
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ре плана лечения в восстановительной эстетиче-
ской.

 ♦ В данном обзоре литературы описываются инъек-
ционные и  хирургические методы трансформа-
ции из тонкого биотипа десны в толстый.

 ♦ В отличие от хирургических методов, инъекцион-
ная терапия (инъекции гиалуроновой кислоты, 
инъекции, обогащенной тромбоцитами плаз-

мы) — ее методика проста, однако стоит отме-
тить, что эффект временный, что создает необхо-
димость проведение повторных курсов. В  свою 
очередь, хирургический метод показывает хоро-
ший эстетический результат, но не является инва-
зивной методикой, что приводит к тщательному 
уходу в послеоперационный период, чтобы избе-
жать негативных последствий.
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