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Пародонтологический статус пациентов 
с зубочелюстными аномалиями 
перед ортодонтическим лечением

Реферат. В статье представлено исследование пародонтологического статуса пациентов 
с зубочелюстными аномалиями. Цель — провести анализ пародонтологического статуса 
пациентов с различными видами зубочелюстных аномалий для повышения эффективности 
диагностики и планирования ортодонтического лечения. Материалы и методы. Обследо-
вано 240 пациентов: мужчины и женщины молодого возраста (18—44 лет) с зубочелюстными 
аномалиями. Оценка пародонтологического статуса осуществлялась, в том числе при помощи 
CPITN-индекса. В нашей работе использована классификация Миллера для определения клас-
са рецессии десны. Определение фенотипа десны мы проводили, используя зонды Colorvue 
Biotype Probe. Результаты. Установлено, что у пациентов с зубочелюстными аномалиями 
чаще всего встречается тонкий фенотип десны. Большинство пациентов (58,3% случаев) с зу-
бочелюстными аномалиями не страдали хроническим пародонтитом. Обследование пациен-
тов с различными видами аномалий окклюзии показало, что рецессии десны 1-го класса по 
Миллеру выявляются значительно чаще других классов — в 57% случаев.
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Parodontal status in patients with tooth and 
jaw anomalies before orthodontic tearment

Summary. This article describes the research about parodontal status of patients with malocclu-
sions. The aim of article — analyze a periodontal status of patients with malocclusions to improve 
the efficiency of diagnosis and planning of orthodontic treatment. Materials and methods. 
We examined 240 patients: men and women’s 18—44 years old with malocclusions. We estimated 
the parodontal status with CPITN index. The class of gingival reccetion was to according of Miller’s 
classification. We use Colorvue Biotype Probe for determine of a gingival phenotype. Results. 
The patients with malocclusions in most cases have thin periodontal phenotype. The most patients 
(58.3%) with malocclusions not suffered from chronical parodontitis. 57% examined patients with 
different type malocclusions have 1th class of gingival reccetion.
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ВВЕДЕНИЕ

Рецессия десны — патологическое состояние тканей па-
родонта, проявляющееся апикальным смещением дес-
невого края, имеющее многофакторный генез. Пациен-
тов с такой патологией беспокоят нарушение эстетики, 

повышенная чувствительность зубов, клиновидные де-
фекты зубов, реже кровоточивость десны.

Многие исследователи отмечают высокую распро-
страненность данной патологии. Seong и соавт. (2018) 
отметили как минимум одну рецессию десны у каждого 
из 350 обследованных пациентов [34]. Рецессия десны 
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наблюдается во  всех возрастных группах, как у  45—
85% взрослых (Казеко Л.А., 1992), так и у детей [3, 18]. 
По данным Kassab и соавт. (2003), частота встречаемо-
сти рецессии наблюдается у 50% пациентов в возрасте 
18—64 лет и с возрастом только увеличивается [10, 27].

Особое место среди факторов, способствующих раз-
витию рецессии десны, занимают анатомо-физиологи-
ческие особенности: фенотип кератинизированной дес-
ны, объем и потеря (фенестрации, дегисценции) кости 
альвеолярного отростка челюсти. Исследования ряда 
авторов выявили корреляцию между фенотипом десны 
и костью вестибулярной и оральной поверхностей аль-
веолярного отростка челюсти. Толщина кости и уровень 
пародонтальной поддержки зуба при толстом фенотипе 
десны больше, чем при тонком [4—6, 26, 29]. Согласно 
данным Lo Giudice и соавт. (2017), после ортодонтиче-
ского лечения рецессия десны чаще наблюдается при 
тонком фенотипе [9, 15, 20, 27, 28, 30].

Потребность в ортодонтической коррекции в по-
следние годы возросла, поскольку распространенность 
зубочелюстных аномалий среди взрослого населения 
составляет 30—55% [14, 19, 22]. Патология окклюзии, 
по  мнению исследователей, является не  причиной, 
а фактором риска, усугубляющим течение заболева-
ний тканей пародонта [16, 22, 30]. Ортодонтическое 
лечение — один из основных ятрогенных факторов, 
приводящих к деструкции тканей пародонта [1, 2, 7]. 
По данным О.И. Арсениной и А.И. Грудянова (2009), 
при проведении ортодонтической коррекции доля 
пародонтологических осложнений варьирует от 32,7 
до 50%. Как отмечают Т.В. Геворкян (2014), Sana Afzal 
и соавт. (2016) в процессе ортодонтического лечения 
наблюдается ухудшение гигиены полости рта, которое 
приводит к увеличению значения гигиенических ин-
дексов. Форсированная нагрузка приводит к домини-
рованию процесса резорбции над остеогенезом в кости 
альвеолярного отростка, к появлению костных дефек-
тов, пародонтальных карманов и рецессии десны [2, 7, 
15, 32].

Результаты ряда исследований демонстрируют от-
сутствие единого мнения о влиянии вида и выражен-
ности зубочелюстной аномалии на развитие рецессии 
десны [15, 23, 25]. Эта категория пациентов остается 
не изученной. Несмотря на разнообразие проводимых 
диагностических мероприятий [1, 2, 7, 17, 21, 35] оценка 
пародонтологического статуса пациентов с аномалиями 
прикуса остается актуальной, поскольку непосредст-
венно влияет на качество результата ортодонтического 
лечения.

Цель исследования — анализ пародонтологиче-
ского статуса пациентов с различными видами зубоче-
люстных аномалий для повышения эффективности диа-
гностики и планирования ортодонтического лечения. 

Задачи:
1.	 Определить фенотип десны при патологии прикуса.
2.	Выявить выраженность воспалительных заболева-

ний тканей пародонта у пациентов с аномалиями 
окклюзии.

3.	Выявить частоту встречаемости рецессии десны 
у пациентов с зубочелюстными аномалиями.

4.	Оценить нуждаемость пациентов с различными ви-
дами прикуса в пародонтологической подготовке 
тканей перед ортодонтическим лечением.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Нами обследованы пациенты, которые обращались 
за ортодонтической помощью на кафедру ортодонтии 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова, перед началом лечения. 
Обследовано 240 пациентов:

•	мужчины и женщины молодого возраста 18—44 лет 
с зубочелюстными аномалиями;

•	высота кератинизированной (свободной и прикре-
пленной) десны менее 5 мм;

•	полный зубной ряд (28 или 32 зуба) или частичное 
отсутствие зубов (отсутствие зачатков, ретенция, 
удаление в анамнезе — не более 1—2 зубов).
Критерии исключения: соматические заболевания; 

прием препаратов, которые могли бы влиять на состо-
яние тканей полости рта и десны; наличие ортопедиче-
ских конструкций; эпителиальные тяжи в преддверии 
полости рта.

Оценка пародонтологического статуса осуществ-
лялась на основании клинических [осмотр, определе-
ние индексов гигиены, измерения глубины рецессии 
и пародонтального кармана, оценка кровоточивости 
(Muhllemann, 1971; Cowel, 1975), степени подвижности 
зубов] и лучевых методов диагностики (прицельная 
параллельная радиовизиография, ортопантомогра-
фия, конусно-лучевая компьютерная 3D-томография). 
Определение фенотипа десны проводили, используя на-
бор цветных зондов Colorvue Biotype Probe (Hu-Friedy, 
США). Эти инструменты, предложенные профессором 
Джулиано Расперини (2015), позволяют неинвазивным 
способом классифицировать фенотип на тонкий, сред-
ний, толстый и очень толстый [1, 31].

В нашей работе использована классификация Мил-
лера (1985), согласно которой к 1-му классу относят ре-
цессию в пределах прикрепленной кератинизированной 
десны, ко 2-му классу — рецессия в пределах прикре-
пленной десны распространяется до мукогингивальной 
линии или выходит за ее пределы; к 3-му классу — ре-
цессия распространяется за мукогингивальную линию, 
имеется деструкция вершин альвеолярных перегородок; 
к 4-му классу — при потере десны и кости в межзубных 
промежутках.

Для оценки нуждаемости в пародонтологическом 
лечении мы использовали модифицированный CPITN-
индекс: пародонтальный скрининг и регистрацию (PSR), 
разработанные Американской академией пародонтоло-
гии в 1992 г. После измерения степени кровоточивости, 
глубины пародонтального кармана, наличия зубного 
камня при исследовании зубов мы регистрировали на-
ибольшее цифровое значение. Каждому цифровому зна-
чению, полученному в ходе обследования, соответствует 
свой план пародонтологических мероприятий.
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Пациентам выполнено компьютерное 3D-модели-
рование с использованием программного обеспечения 
Anatomage Invivo 6.0 для анализа 3D-КЛКТ: оценивали 

положение отдельных зубов, объем кости альвеоляр-
ного отростка для планирования перемещения зубов 
и выбора ортодонтической аппаратуры.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования из всей когорты обследованных 
пациенты распределились следующим образом:

•	1-я группа — 108 пациентов с дистальной окклюзией;
•	2-я группа — 44 пациента с мезиальной окклюзией;
•	3-я группа — 36 пациентов с вертикальной резцовой 

дизокклюзией;
•	4-я группа — 20 пациентов с глубокой резцовой диз-

окклюзией;
•	5-я группа — 20 пациентов с глубокой резцовой ок-

клюзией;
•	6-я группа — 12 пациентов с перекрестной окклюзией.

Установлено, что у пациентов с зубочелюстными 
аномалиями чаще всего встречается тонкий фенотип 
десны (60,3% случаев), средний фенотип — в 37,6% слу-
чаев и толстый фенотип — в 2% случаев.

При анализе встречаемости фенотипа десны при 
различных видах зубочелюстных аномалий установ-
лено, что у пациентов с дистальной окклюзией встре-
чается тонкий фенотип десны в 27% случаев, средний 
фенотип — в 18% случаев, толстого фенотипа десны 
у пациентов с данным видом окклюзии не выявлено. 
У пациентов с мезиальной окклюзией значения встре-
чаемости фенотипа распределены следующим образом: 
12,5% тонкий и 5,8% средний; при вертикальной резцо-
вой дизокклюзии — 11,3% тонкий и 3,7% средний. При 
глубокой резцовой окклюзии тонкий фенотип выявлен 
у 7% пациентов, средний — у 1,3%; при перекрестной 
окклюзии — тонкий и средний фенотип встречались 
с одинаковой частотой — в 2,5% случаев. Толстый фе-
нотип десны обнаружен только у пациентов с глубо-
кой резцовой дизокклюзией — в 2% случаев, средний — 
в 6,3% случаев, пациентов с тонким фенотипом в данной 
группе не выявлено (табл. 1, рис. 1).

По данным нашего исследования, у большинства па-
циентов (58,3%) с зубочелюстными аномалиями не вы-
явлено воспалительного процесса в тканях пародонта. 
Все степени хронического генерализованного пародон-
тита (ХГП) обнаружены только у пациентов с дисталь-
ной окклюзией, легкая степень отмечена в 13% случаев, 
средняя степень — в 6,7%, тяжелая — в 5% случаев. ХГП 
легкой степени выявлен у пациентов с мезиальной ок-
клюзией — в 8,3% случаев, с глубокой резцовой дизок-
клюзией — в 1,6% случаев, с глубокой резцовой окклю-
зией — в 1,7%, с перекрестной окклюзией — в 0,8%. ХГП 
средней степени диагностировали в 2,5% случаев у паци-
ентов с глубокой резцовой окклюзией, в 1,7% случаев — 
с перекрестной окклюзией. Хронического пародонтита 
не выявлено у пациентов с вертикальной резцовой диз-
окклюзией (табл. 2).

Обследование пациентов с  различными видами 
аномалий окклюзии показало, что рецессии десны 
1-го  класса (классификация Миллера) выявляются 

Таблица 1. Частота встречаемости различных видов фенотипа 
десны у пациентов с зубочелюстными аномалиями 
[�Table 1. Frequency of different gingival 
phenotypes in patients with dentoalveolar anomalies]

Вид окклюзии 
Тонкий 

фенотип
Средний 
фенотип

Толстый 
фенотип Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

Дистальная 63 27,0 45 18,0 — — 108 45,0
Мезиальная 30 12,5 14 5,8 — — 44 18,3
Вертикальная рез-
цовая 27 11,3 9 3,7 — — 36 15,0

Глубокая резцовая 
дизокклюзия — — 15 6,3 5 2 20 8,3

Глубокая резцовая 
окклюзия 17 7,0 3 1,3 — — 20 8,3

Перекрестная 6 2,5 6 2,5 — — 12 5,0
Итого 143 60,3 92 37,6 5 2 240 100

0 5 10 15 20 25 30
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окклюзия

Вертикальная резцо-
вая дизокклюзия
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%
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2

7
1,3
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 Тонкий фенотип

 Средний фенотип
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Рис. 1. Частота встречаемости различных видов фенотипа десны 
у пациентов с зубочелюстными аномалиями (количество пациентов) 
[�Fig. 1. Frequency of different gingival phenotypes in patients with dentoal-
veolar anomalies (number of patients)]

Таблица 2. Частота встречаемости рецессии десны у зубов верхней 
и нижней челюсти в зависимости от вида аномалии (до лечения)  
[�Table 2. Frequency of gingival recession in upper and lower jaw teeth 
of patients depending on the type of anomaly (before treatment)]

Окклюзия

1-й класс 2-й класс
3-й 

класс

4-й класс Всего 

рез-
цы 

пре-
мо-

ляры

рез-
цы 

пре-
мо-

ляры

рез-
цы 

пре-
мо-

ляры
Дистальная 97 54 32 — — 96 96 375
Мезиальная 56 37 19 — — — — 112
Вертикальная 
резцовая 23 — 12 — — — — 35

Глубокая 
резцовая 
дизокклюзия

18 — — — — — — 18

Глубокая 
резцовая 
окклюзия

21 7 — — — — — 28

Перекрестная 22 — — — — 22
Итого 237 98 63 — — 96 96 590
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значительно чаще — в 57% случаев, причем преиму-
щественно у резцов нижней и верхней челюсти (40% 
случаев), у премоляров обеих челюстей — в 17% случаев. 
У пациентов с дистальной окклюзией 1-й класс рецессии 
десны составил 25%, с мезиальной окклюзией — 15%, 
при вертикальной резцовой дизокклюзии, глубокой рез-
цовой окклюзии, глубокой резцовой дизокклюзии и пе-
рекрестной окклюзии — мы выявляли рецессии десны 
с одинаковой частотой — в 4% случаев. Рецессию десны 
2-го класса (классификация Миллера) мы диагности-
ровали только в области резцов нижней челюсти в 10% 
случаев: при дистальной окклюзии — в 5% случаев, при 
мезиальной окклюзии — в 3%, вертикальной резцовой 
дизокклюзии — в 2% случаев. Рецессии десны 3-го клас-
са (классификация Миллера) у пациентов исследуемых 
групп не обнаружено. В области зубов обеих челюстей 
у пациентов с дистальной окклюзией диагностирована 
рецессия десны 4-го класса (классификация Миллера) 
в 32% случаев, причем в области резцов и премоляров — 
в 16% случаев соответственно (табл. 3, рис. 2).

В результате проведения обследования тканей па-
родонта и  анализа значений 
CPITN-индекса установлено, 
что пациентам с  дистальной 
окклюзией, глубокой резцо-
вой окклюзией и перекрестной 
окклюзией при ХГП, помимо 
профилактических мероприя-
тий и  проведения профессио-
нальной гигиены, необходимо 
хирургическое пародонтологи-
ческое лечение.

У пациентов с мезиальной 
окклюзией и глубокой резцовой 
дизокклюзией при пародонтите 
легкой степени CPITN-индекс 
составил — 0,75±0,09 и 0,75±0,11 

Рис. 3. Пациентка Г., 35 лет, с диагнозом «мезиальная окклюзия»: зубоальвеолярное 
соотношение моляров справа по II классу Энгля, моляров слева по I классу Энгля; 
множественные рецессии десны в области зубов верхней и нижней челюсти. 
Состояние до лечения 
[�Fig. 3. Patient G., 35 years old, diagnosed with mesial occlusion: molar ratio of right molars 
class II, left molars class I; multiple gingival recession in the upper and lower jaw teeth. 
Status before treatment]
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Рис. 2. Частота встречаемости ХГП у пациентов 
с зубочелюстными аномалиями (в %) 
[�Fig 2. Frequency of generalized chronic periodontitis in patients with 
dentoalveolar anomalies (in percent)]

Таблица 3. Пародонтологический индекс у пациентов с зубочелюстными аномалиями (до лечения) 
[�Table 3. Periodontal index in patients with dentoalveolar anomalies (before treatment)]

Окклюзия
Нет пародонтита ХГП легкой 

степени
ХГП средней 

степени
ХГП тяжелой 

степени

абс. CPITN абс. CPITN абс. CPITN абс. CPITN

Дистальная (108 чел.) 48 0,19±0,02 32 1,68±0,12 16 3,12±0,21 12 4,00±0,16
Мезиальная (44 чел.) 24 0,11±0,03 20 0,75±0,09 — — — —
Вертикальная резцовая 
дизокклюзия (36 чел.) 36 0,10±0,02 — — — — — —

Глубокая резцовая 
дизокклюзия (20 чел.) 16 0,15±0,05 4 0,75±0,11 — — — —

Глубокая резцовая 
окклюзия (20 чел.) 10 0,35±0,07 4 1,04±0,13 6 3,16±0,21 — —

Перекрестная (12 чел.) 6 0,25±0,06 2 1,08±0,07 4 3,04±0,14 — —
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соответственно. CPITN-индекс при пародонтите легкой 
степени у пациентов с дистальной окклюзией равнялся 
1,68±0,12, с глубокой резцовой окклюзией — 1,04±0,13 
и с перекрестной окклюзией — 1,08±0,07. Помимо уве-
личения показателей CPITN-индекса (p<0,05), у паци-
ентов с дистальной, глубокой резцовой и перекрестной 
окклюзией выявлены более тяжелые степени пародон-
тита по сравнению с другими видами зубочелюстных 
аномалий.

ВЫВОДЫ

У пациентов с зубочелюстными аномалиями определяли 
фенотип в области резцов нижней челюсти и выявили, 
что тонкий фенотип десны имели 60,3% обследованных, 

средний — 37,6%, толстый — 2%. Данные нашего иссле-
дования показывают, что аномалии прикуса чаще соче-
таются с тонким фенотипом и крайне редко с толстым.

При обследовании пациентов с  ХГП легкую сте-
пень течения процесса мы обнаруживали чаще других — 
в 25,4% случаев, среднюю — в 10,9% случаев у пациен-
тов с различными видами зубочелюстных аномалий. 
В нашем исследовании только у пациентов с дистальной 
окклюзией выявлены все степени течения пародонтита: 
легкая — в 13%, средняя — в 6,7%, тяжелая степень — 
в 5% случаев. ХГП тяжелой степени с агрессивным те-
чением наблюдался только у пациентов с дистальной 
окклюзией — в 5% случаев.

У  пациентов всех исследуемых групп с  тонким 
и средним фенотипом мы выявляли рецессии десны 

Рис. 4. Пациентка К., 37 лет, с диагнозом «дистальная окклюзия»: 
зубоальвеолярное соотношение моляров справа по I классу Энгля, 
слева соотношение моляров и клыков по II классу Энгля; ХГП тяжелой 
степени, агрессивное течение. Состояние до лечения 
[Fig. 4. Patient K., 37 years old, diagnosed with distal occlusion: right molar 
to canine ratio I, left molar to canine ratio class II; generalized aggressive 
periodontitis. Status before treatment]

Рис. 5. Пациент Ф., 32  года, 
с  диагнозом «глубокая рез-
цовая окклюзия: зубоальвео-
лярное соотношение моляров  I класса по Энглю, соотношение клыков II класс по Энглю; ХГП средней 
степени. Состояние до лечения�  
[�Fig. 5. Patient F., 32 years old, diagnosed with a deep incisal occlusion: molar ratio class I, canine ratio class II; 
moderate chronic periodontitis. Status before treatment]
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в области зубов верхней и нижней челюсти до нача-
ла лечения зубочелюстной аномалии. Рецессия десны 
1-го класса (классификация Миллера) в области резцов 
выявлена в 40% случаев; рецессии 1-го класса (класси-
фикация Миллера) в области премоляров — 17%; ре-
цессии десны 2-го класса (классификация Миллера) 
в области резцов — 10%, при 4-м классе (классификация 
Миллера) рецессии десны, локализованные у резцов 
и премоляров, встречались с одинаковой частотой — 
в 16% случаев.

В результате исследования установлено, что паци-
ентам с аномалиями окклюзии при планировании ор-
тодонтического лечения необходима детальная клини-
ческая (в том числе колориметрическое зондирование) 
и рентгенологическая (3D-КЛКТ) оценка состояния 
тканей пародонта, регулярное проведение профессио-
нальной гигиены во время ортодонтического лечения, 
поскольку во всех исследуемых группах обнаружены 
пародонтальные повреждения.

Пародонтологическая подготовка перед ортодонти-
ческим лечение пациентов с легкой степенью пародон-
тита, которая встречается при дистальной, мезиальной 

окклюзии, глубокой резцовой дизокклюзией и окклю-
зии, перекрестной окклюзии, заключается в проведе-
нии профессиональной гигиены, обучении и контроле 
личной гигиены пациентов, в индивидуальном подборе 
средств гигиены и этиотропной консервативной тера-
пии тканей пародонта (удаление налета и зубных отло-
жений ультразвуковым, воздушно-абразивным методом, 
удаление биопленки c использованием Vector-терапии).

Выявление средней и тяжелой степени пародонти-
та при дистальной, глубокой резцовой и перекрестной 
окклюзии диктует, помимо проведения профессиональ-
ной гигиены, консервативных пародонтологических 
мероприятий, проведение репаративных хирургических 
методик, направленных на уменьшение глубины паро-
донтальных карманов.
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