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triphosphate to convert into cyclic guanosine triphosphate, ultimately contributing to the synthesis of proteins 
that bind calcium. This cascade of events results in the vasodilatory effect of molsidomine. Indications for 
molsidomine include stable angina pectoris, acute coronary syndrome, early post-infarction angina, 
congestive heart failure, portal hypertension, pulmonary hypertension, and Aerz's disease. Possible side 
effects following the therapy with molsidomine (dizziness, headache, and diplopia) occur much less 
frequently compared to nitrates. After using nitrates, such a side effect as methemoglobineMia may occur. 
Therapy with molsidomine does not lead to the development of this side effect.
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Зважаючи на те, що оголення кореня зуба, є не лише естетичною вадою, але й викликає у пацієн
тів дентальну гіперчутливість, пришийковий карієс та некаріозні ураження, і навіть призводить 
до втрати зуба, вивчення причин й особливостей розвитку рецесії ясен, її вчасного виявлення є 
надзвичайно важливим й актуальним. Метою нашої роботи є аналіз та узагальнення наукових до
сліджень, присвячених вивченню факторів розвитку рецесії ясен, її діагностики, особливостей кліні
чної картини, що є необхідною умовою вирішення проблеми успішного лікування цього захворюван
ня. Проведено пошук і вивчення наукових публікацій із зазначеної проблематики у бібліотечних дже
релах та пошукових системах PubMed, Web of Science, OUCI (Open Ukrainian Citation Index), Index 
Copernicus.y всьому світі поширеність рецесії ясен коливається від 9,7% у підлітків до майже 100% 
у дорослих. В ході досліджень більшості дослідників було встановлено найбільшу кількість ділянок 
рецесії як на верхній, так і на нижній щелепі навколо центральних і бічних різців, а також правого 
першого моляра. В той же час інші дослідники доводять, що найчастіше рецесія ясен виникає у ді
лянці премолярів та іклів. Але всі дослідники сходяться у думці, що це захворювання є поліетіологі- 
чним. При цьому автори по-різному оцінюють значення того чи іншого фактора, що провокує вини
кнення рецесії. Крім того, за певних умов можуть поєднуватись декілька чинників при домінуванні 
якогось із них. Хоча фахівцями розроблялись різні класифікації, та спроби запропонувати таку, яка 
б найбільш точно відображала характерні особливості даної патології, тяжкість проявів та про
гнози її лікування, продовжуються і до тепер. Таким чином, серед чинників, що провокують розви
ток апікальної міграції ясеневого краю, провідну роль відіграють тонкий біотип ясен та особливо
сті анатомо-морфологічної будови тканин пародонту, запальні захворювання у порожнині рота, 
неправильне виконання гігієнічних та профілактичних заходів, ортопедичні конструкції, ортодон- 
тичні апарати, що призводять до механічної травми. Незважаючи на велику кількість існуючих 
класифікацій рецесії ясен жодна з них не може повністю задовольнити лікарів-стоматологів, оскі
льки не здатна з об’єктивною точністю визначити всі клінічні прояви захворювання, встановити 
зв’язок з його етіологією, спрогнозувати перебіг.
Ключеві слова: рецесія ясен, апікальна міграція ясен, ясеневий край, розвиток морфологічних змін ясеневого краю, діагностика, 
класифікація

Протягом останніх десятиріч спостерігається 
невпинне зростання частки захворювань паро
донту в загальній структурі стоматологічних хво
роб більшості розвинутих країн світу. Що, на 
жаль, є своєрідною платою за блага цивілізації. 
За офіційними даними ВООЗ, близько 98% на
селення світу мають ті чи інші патології пародо
нту. У віковій же групі понад 40 років вони зу
стрічаються навіть частіше, ніж карієс [35,39]. 
При цьому серед захворювань пародонту знач
ного поширення набула рецесія ясен, або гінгі- 
вальна рецесія, що являє собою незапальну апі
кальну міграцію ясеневого краю від його фізіоло
гічного розташування [1,5]. Зважаючи на те, що 
оголення кореня зуба, яке відбувається внаслі
док ясеневого зміщення, стає не лише естетич
ною вадою, але й викликає у пацієнтів денталь
ну гіперчутливість, пришийковий карієс та нека- 
ріозні ураження, і навіть становить реальну не
безпеку втрати зуба, вивчення причин й особли

востей розвитку рецесії ясен, її вчасного вияв
лення є надзвичайно важливим й актуальним 
[4,10,11,14,33, 36].

Наразі накопичено значний масив публікацій 
як вітчизняних, так і зарубіжних вчених, в яких з 
позицій сучасної стоматологічної науки розгля
даються механізми виникнення та розвитку 
морфологічної зміни ясеневого краю, клінічних 
проявів і перебігу цієї патології. Цінність і важли
вість подібних досліджень полягає в тому, що 
лише за умови глибокого з’ясування природи гін- 
гівальної рецесії можливо обрати оптимальну 
тактику консервативного чи хірургічного лікуван
ня. Саме прагнення до стійкого позитивного те
рапевтичного ефекту у віддалені терміни та по
передження рецидивів ясеневого зміщення обу
мовлюють необхідність ретельного опрацюван
ня накопиченого матеріалу.

Метою нашої роботи є аналіз та узагальнен
ня наукових досліджень, присвячених вивченню 
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морфологічно-функціональних факторів розвит
ку рецесії ясен, її діагностики, особливостей клі
нічної картини, що є необхідною умовою вирі
шення проблеми успішного лікування цього за
хворювання.

Проведено пошук і вивчення наукових публі
кацій із зазначеної проблематики у бібліотечних 
джерелах та пошукових системах PubMed, Web 
of Science, OUCI (Open Ukrainian Citation Index), 
Index Copernicus. У дослідженні застосовано 
бібліосемантичний та аналітичний методи.

Вивчення опублікованих матеріалів наукових 
досліджень дозволяє стверджувати, що рецесія 
ясен є одним із найбільш розповсюджених за
хворювань порожнини рота, що спостерігається 
в усіх вікових та етнічних групах [15,16,17,21]. У 
всьому світі поширеність рецесії ясен колива
ється від 9,7% у підлітків до майже 100% у доро
слих [12,31]. За оцінками різних авторів, з віком 
відбувається зростання розповсюдженості та ін
тенсивності патологічної міграції ясеневого 
краю. У віці до 44 років майже 50% населення 
мають цю патологію [9]. Хоча епідеміологічні до
слідження, проведені у Греції, виявили випадки 
рецесії ясен у значно більшої кількості молодих 
людей, досягнувши 63,9%. Та все ж частота 
розвитку цього захворювання в людей старшого 
віку є набагато вищою, коли практично у кожного 
представника цієї вікової групи встановлюються 
одна або декілька ділянок із рецесією ясен [13]. 
За даними науковців, апікальна міграція ясене
вого краю, як правило, обмежується однією по
верхнею, частіше вестибулярною, нижні різці 
більш схильні до рецесії, ніж інші зуби [2, 9,34].

Більшість дослідників розглядають рецесію 
ясен як атрофію тканин пародонту, що проявля
ється зниженням висоти ясен частіше з вести
булярної поверхні та оголенням кореневої час
тини зуба без ознак запалення. При цьому звер
тається увага на дистрофічний характер цієї па
тології []. Однак необхідно зазначити, що нерідко 
рецесія спостерігається і на фоні хронічного за
палення тканин пародонту [18,29].

Науковцями розглядається також питання 
найбільш поширеної локалізації рецесії ясен. 
Так, в ході досліджень, проведених M. Humagain 
та D. Kafle було виявили найбільшу кількість ді
лянок рецесії як на верхній, так і на нижній ще
лепі навколо центральних і бічних різців, а також 
правого першого моляра [17]. В той же час інші 
дослідники доводять, що найчастіше рецесія 
ясен виникає у ділянці премолярів та іклів [31]. 
Досить цікавим видається і той факт, що мігра
ція ясеневого краю з вестибулярної сторони зу
ба частіше спостерігається у пацієнтів з високим 
рівнем якості гігієни порожнини рота, тоді як не
задовільний рівень гігієнічного догляду призво
дить до рецесії на інших зубних поверхнях.

Здійсненний аналіз значної кількості наукових 
публікацій з проблем рецесії ясен як у зарубіж
них, так і у вітчизняних виданнях, дозволяє 
стверджувати, що дотепер залишається до кінця 

не з’ясованим механізм виникнення цієї патоло
гії. Але всі дослідники сходяться у думці, що це 
захворювання є поліетіологічним [1,3,7,22,26]. 
При цьому автори по-різному оцінюють значення 
того чи іншого фактора, що провокує виникнення 
рецесії. Крім того, за певних умов можуть поєд
нуватись декілька чинників при домінуванні яко
гось із них. Етіологічні фактори поділяються на 
прямі причини та фактори, що опосередковано 
провокують процес міграції ясен.

Сучасною стоматологічною наукою запропо
нована досить детальна класифікація етіологіч
них чинників, які ініціюють розвиток рецесії ясен 
[9]. Вона включає: 1. Первинні морфологічні 
умови, або анатомічні особливості: a) будову 
кістки альвеолярного відростка; б) будову сли
зової оболонки і ясен; в) форми зубів, їх непра
вильне положення в зубному ряду; г) прикріп
лення м’язів.

2. Функціональні фактори: a) ендогенні (пе
рвинні) до яких відносять орально-м’язову дис
кинезію, оклюзійні парафункції, порушення по
стави; б) екзогенні (вторинні), якими можуть ста
ти механічна травма при чищенні зубів, наяв
ність супраконтактів, ятрогенні фактори, пірсинг 
[32].

3. Фактори запалення: a) незадовільна гігіє
на порожнини рота;

б) наявність пародонтиту.
4. Супутні захворюванння залоз внутрішньої 

секреції.
Для пояснення патогенезу рецесії науковця

ми висунуто ряд теорій. Суть генетичної теорії 
полягає у негативному впливі деяких вроджених 
особливостей будови кістки та зуба на розташу
вання ясен. Її прихильники наголошують на то
му, що гінгіво-альвеолярна атрофія виникає пе
рвинно після прорізування зубів внаслідок не
відповідності розмірів та форми кореня зуба по 
відношенню до товщини альвеолярної кістки. Це 
припущення робиться на основі виявлених при 
додаткових методах дослідження у пацієнтів 
юного віку під слизовою оболонкою ділянок кіст
кової резорбції. Ці стоншення кістки над зубом із 
віком призводять до трофічних змін у яснах та їх 
апікальної міграції [15].

У значній кількості публікацій звертається 
увага на значення особливостей біотипу ясен у 
виникненні їх рецесії. Так, тонкий біотип ясен, 
який, за останніми даними, виявляється у близь
ко 75% населення світу, може легко пошкоджу
ватись будь-якими механічними або бактеріаль
ними подразниками [40]. Ризик ініціації патологі
чних змін, що призводять до рецесії, набагато 
збільшується, якщо тонкий біотип ясен поєдну
ється з такими анатомічними особливостями, як 
низько прикріплені слизові тяжі та вуздечки ниж
ньої і верхньої губ, вестибулярне розташування 
зубів, глибоке різцеве перекриття [41].

У цьому аспекті викликають науковий інтерес 
і клінічні спостереження, в ході який було вияв
лено негативний влив неправильного співвідно- 
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шення величин прикріплених та вільних м’яких 
тканин. Це пояснюється тим, що недостатній об
сяг прикріплених ясен при мілкому присінку рота 
сприяє їх постійному травмуванню харчовою 
грудкою, що призводить до порушення кровопо
стачання та виникнення атрофічних процесів 
[20].

Дослідники вказують також і на такий фактор, 
як слабко виражені екватори коронок зубів, що 
подібні за обсягом до пришийкової їх частини. 
Це обумовлює підвищене навантаження на 
зв’язковий апарат, здатне, на думку прихильни
ків цієї теорії, провокувати розвиток рецесії ясен 
[8,38]. У якості фактору ризику розглядається та
кож дистопія зубів, що може супроводжуватись 
альвеолярною дегісценцією, яка, особливо у ви
падку наявності тонкого біотипу ясен, може ста
ти серйозним чинником виникнення їх рецесії.

У низці досліджень доводиться факт наявно
сті у пацієнтів із рецесією ясен функціонально 
ослаблених алельних варіантів певних генів 
[18,41]. Однак, на думку науковців, цей генетич
ний дефект може виявитись лише за наявності 
несприятливих факторів. Враховуючі отримані 
дані про участь певних варіантів генів в механі
зми виникнення рецесії ясен у майбутньому для 
пацієнтів з виявленою генетичною схильністю, 
можна превентивно розробляти та ефективно 
проводити профілактичні та лікувальні заходи.

Узагальнюючи наукові публікації, присвячені 
етіології рецесії ясен, не можна оминути увагою 
ті з них, в яких викладається теорія екзогенних 
факторів. Її автори доводять, що головними три
герами цієї патології виступають зовнішні чинни
ки, такі як різноманітні травми, бактеріальні та 
вірусні інфекції. Виникнення патологічної ясене
вої міграції прихильники цієї теорії, в першу чер
гу, пов’язують із дією такого травматичного фак
тору, як неправильне виконання заходів щодо гі
гієни порожнини рота. Щоденна хронічна травма 
під час агресивного чищення зубів жорсткою зу
бною щіткою, особливо виконуючи горизонтальні 
рухи, та використання флосів механічно пошко
джує делікатний край ясен, що може поступово 
призвести до їх рецесії. Досить часто такі випад
ки міграції ясен поєднуються з клиноподібними 
дефектами, викликаними тими ж самими аген
тами [5,20,36].

Серед травм як причини виникнення гінгіва- 
льної рецесії дослідники виділяють оклюзійну 
травму. Спочатку первинна оклюзійна травма 
може викликати симптоми, що характеризуються 
дифузним болем у поєднанні з помірним збіль
шенням рухливості зуба. Через деякий час рент
генологічно стає помітним рівномірне збільшен
ня періодонтального простору та потовщення 
альвеолярної кортикальної пластинки. Ці зміни 
виникають внаслідок потреби у більш товстих і 
довших періодонтальних волокнах, для компен
сації збільшених функціональних потреб, спри
чинених надмірним оклюзійним навантаженням. 
Поступово відбувається безперервне розтягнен- 

ня волокон періодонта, особливо тих, що прикрі
плюються до пришийкової області гребеня аль
веолярної кістки, що може призводити до розри
ву колагенових волоконних структур. Цей процес 
супроводжується вивільненням хімічних медіа
торів резорбції кісткової тканини, що провокує 
втрату кістки. У таких випадках рентгенологічно 
визначається вертикальна втрата кісткової тка
нини з утворенням букви «V», типовою для 
оклюзійної травми, яка є результатом резорбо- 
ваної площини кістки, а також стінки кореня. 
Зрозуміло, що втрата кісткової тканини спричи
няє зміну контуру ясен [1, 23,25].

Серед достатньо частих причин міграції ясен 
прихильники теорії екзогенних факторів назива
ють негативний вплив таких ятрогенних факто
рів, як ортодонтичні апарати, ортопедичні конс
трукції, пломби, що не відповідають вимогам, 
кюретаж та клаптеві операції [19,26,27,28].

Рецесія, викликана бактеріальною інфекцією, 
з’являється у випадку незадовільної гігієни по
рожнини рота, коли відбувається накопичення 
бактеріального нальоту з вестибулярної поверх
ні, що призводить до міграції ясеневого краю та 
появи кишені [5,28].

Пояснюючи механізм дії цього чинника, нау
ковці вказують на те, що бактеріальний наліт ви
кликає резорбцію міжзубних перетинок та руй
нування кортикальної пластинки кістки, що у 
свою чергу, призводить до ясеневих змін та ого
лення коренів.

Багаточисельні клінічні спостереження дали 
змогу з’ясувати, що рецесія ясен може охоплю
вати як обмежену ділянку, так і набувати гене- 
ралізованих форм. У випадках локалізованої ре
цесії ясен спеціалісти виділяють V-подібне та U- 
подібне апікальне зміщення. Однак достатньо 
часто спостерігається ураження цілого сегменту 
у зубній дузі. При цьому генералізована, або го
ризонтальна рецесія ясен зазвичай пов’язана з 
втратою пародонтальної підтримки в проксима
льних ділянках, що призводить до компенсатор
ного ремоделювання на щічній і язиковій повер
хнях, що призводить до апікального зміщення 
ясеневого краю, включаючи міжзубні сосочки 
[15].

Вибір оптимальної тактики лікування значною 
мірою залежить від правильного діагностування 
тяжкості рецесії та визначення її форми. Для 
клінічної оцінки глибини рецесії проводиться ви
мірювання відстані від цементно-емалевого 
з’єднання до глибини вільного ясеневого краю 
за допомогою міліметрових відміток на пародон- 
тальному зонді. Але, у зв’язку з тим, що контро
льна точка, тобто цементно-емалеве з’єднання, 
в нормі прикрито яснами, чітко діагностувати 
ранні стадії рецесії виявляється неможливим. 
Однак, беззаперечним фактом є те, що дане 
вимірювання є інформативним під час динаміч
ного спостереження за перебігом апікальної міг
рації ясен [5,9,25,28].

Хоча фахівцями з метою діагностування ре
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цесії ясен протягом не одного десятиліття роз
роблялись різні класифікації, та спроби запро
понувати таку, яка б найбільш точно відобража
ла характерні особливості даної патології, тяж
кість проявів та прогнози її лікування, продов
жуються і до тепер [1,14,24,37].

Ще у 1968 році в основу класифікації рецесії 
ясен Саллівана і Аткінса були покладені глиби
на та ширина дефекту. Таким чином, було виді
лено чотири форми рецесії ясен, а саме:

- глибока широка;
- неглибока широка;
- глибока вузька;
- неглибока вузька.
Незважаючи на свою простоту, ця класифіка

ція, на жаль, виявилась недостатньо чіткою та 
суб’єктивною.

Недоліки цієї класифікації намагались усуну
ти Млінек із співавторами, запропонувавши у 
1973 році більш об’єктивну типологію тяжкості 
рецесії. При цьому було виділено такі варіанти 
міграції ясен:

- неглибока вузька рецесія <3 mm;
- глибока широка >3 mm.
Ця модифікація зменшила суб’єктивність оці

нки апікальної міграції ясеневого краю, але, на 
жаль, вона не визначила орієнтир для горизон
тального вимірювання.

Bengue з співавторами у 1983 році зробили 
спробу класифікувати рецесію за формою та за
лежно від прогнозу лікування.

- U-тип - поганий прогноз
- V-тип - задовільний прогноз
- I-тип - хороший прогноз.
Але, як вважає більшість дослідників, вона 

також виявилась недостатньо чіткою та повністю 
позбавлена розподілу за таким критерієм, як 
глибина міграції ясен.

Значної популярності серед клініцистів без
перечно набула класифікація рецесії ясен, за
пропонована у 1985 році Р.Міллером [6,24,30]. Її 
перевага полягає в тому, що в ній враховується 
стан міжзубних сосочків і рівень кісткової ткани
ни в міжзубній ділянці, а також відношення ре
цесії до рівня перехідної складки та кількості 
прикріплених кератинізованих ясен у зоні реце
сії. Автор виділив чотири варіанти міграції ясе
невого краю, кожному з яких відповідає певний 
прогноз лікування:

І клас. Рецесія не виходить за межі слизово- 
ясеневого з’єднання, при цьому міжзубна пере
тинка збережена. Можливе повне її усунення.

ІІ клас. Рецесія виходить за межі слизово- 
ясеневого з’єднання, міжзубна перетинка збе
режена. Можливе повне її усунення.

ІІІ клас. Рецесія нижче слизово-ясеневого 
з’єднання, відмічається зменшення висоти між
зубної перетинки, однак коронарніше рівня ре
цесії. Можливе тільки часткове усунення рецесії.

IV клас. Рецесія виходить за межі слизово- 
ясеневого з’єднання. Втрата висоти міжзубної 
перетинки апікальніше рівня рецесії ясен. За

криття кореня неможливе.
Значний науковий і практичний інтерес ста

новить також класифікація Сміта (1990), для 
якої пропонується використовувати індекс реце
сії ясен, який складається з двох показників. Пе
рша цифра позначає зміни ясеневого краю за 
горизонталлю, а друга - вертикальну складову 
рецесії.

Зміни в горизонтальному напрямку:
- 0 балів - немає клінічних ознак оголення 

кореня;
- 1 бал - відсутність клінічних ознак оголення 

кореня, однак наявні скарги на гіперчутливість 
дентину під час вдихання повітря та / або є клі
нічно виявлене оголення цементно-емалевого 
з’єднання до 10% від оцінки середнього значен
ня мезіо-дистальної відстані;

- 2 бали - горизонтальне оголення цементно- 
емалевого з’єднання понад 10%, але не більше 
25%;

- 3 бали - оголення цементно-емалевого 
з’єднання понад 25%, але не перевищує 50%;

- 4 бали - оголення цементно-емалевого 
з’єднання понад 50%, але не перевищує 75%;

- 5 балів - оголення цементно-емалевого 
з’єднання від 75% до 100% мезіо-дистальної 
відстані.

Зміни у вертикальному напрямку:
- 0 балів - відсутність клінічних ознак оголен

ня кореня.
- 1 бал - відсутність клінічних проявів ого

лення кореня, однак існують прояви гіперчутли- 
вості зуба та/або клінічно виявлене оголення 
CEJ не поширюється більше ніж на 1 мм верти
кально до краю ясен.

Оцінка від 2-8 балів надається при оголенні 
кореня від 2 до 8 мм, що простягається вертика
льно від цементно-емалевого з’єднання до ос
нови дефекту м’яких тканин.

- 9 балів - оголення кореня видно більше ніж 
на 8 мм від цементно-емалевого з’єднання до 
основи дефекту м’яких тканин.

- * - зірочка, що слідує за цифрою, виставля
ється у випадку, коли вертикальний компонент 
дефекту м’яких тканин проникає в ділянку муко- 
гінгівального з’єднання або поширюється за його 
межі на слизову оболонку альвеол.

Хоча ця класифікація дозволяє описати мак
симальну кількість варіантів апікальної міграції 
ясеневого краю в обох напрямках, в той же час 
вона достатньо громіздка, до того ж в ній відсут
ня інформація щодо вибору тактики лікування та 
його прогноз. Саме це робить її досить незруч
ною в практичній діяльності лікаря-стоматолога.

Попри існування значної кількості класифіка
цій рецесії ясен, пошук типології, яка б найбільш 
чітко визначила можливі варіанти патологічних 
змін та дозволила б обрати оптимальні методи 
лікування, а також спрогнозувати його наслідки, 
триває до останнього часу. Цікавий підхід до 
класифікації рецесії ясен запропоновано Роту- 
ндо та співаторами (2011) [1]. Ця класифікація 
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враховує не тільки зміни у м’яких тканинах, але 
й фіксує патологію твердих тканин зуба. В ній 
авторами було розглянуто такі специфічні так
сономічні змінні:

1. кількість зроговілої тканини (keratinized 
tissue - КТ = 2 мм);

2. наявність/відсутність некаріозних уражень 
в ділянці шийки зуба (noncarious cervical lesion - 
NCCL);

3. наявність/відсутність втрати міжпроксима- 
льного прикріплення.

Відповідно до вищенаведених показників ав
тори пропонують наступні клінічні варіанти пе
ребігу рецесії:

- KT >2 мм - немає NCCL - немає втрати 
міжпроксимального прикріплення (AAA);

- КТ >2 мм - NCCL - інтерпроксимальне при
кріплення збережено (ABA);

- КТ >2 мм - немає NCCL - спостерігається 
втрата інтерпроксимального прикріплення 
(AAB);

- КТ >2 мм - NCCL - відмічається втрата ін- 
терпроксимального прикріплення (ABB);

- КТ <2 мм - немає NCCL - немає втрати 
міжпроксимального прикріплення (BAA);

- КТ <2 мм - NCCL - немає втрати інтерпрок- 
симального прикріплення (BBA);

- КТ <2 мм - немає NCCL - фіксується втра
та інтерпроксимального прикріплення (BAB);

- КТ <2 мм - NCCL - втрата інтерпроксима- 
льного прикріплення (BBB)

Принципово нова класифікація рецесії ясен 
була запропонована у 2013 році Кумарром і Ма- 
саматті [24]. Ця класифікація може бути засто
сована для оцінки вестибулярних поверхонь зу
бів верхньої щелепи, а також для вестибулярних 
та язикових поверхонь нижніх зубів. Відповідно 
до цієї нової класифікації можна оцінити і ступінь 
рецесії міжзубних сосочків:

Клас I: Відсутність втрати кісткових або 
м’яких тканин у міжзубній ділянці. Цей клас поді
ляється на дві категорії:

Клас I A: край ясен знаходиться апікально від 
цементно-емалевого з’єднання, але коронально 
- від муко-гінгівального;

Клас I B: край ясен знаходить на або апікаль
но від муко-гінгівального з’єднання;

Клас II: Верхівка міжзубного сосочка розта
шована між міжзубним контактом і цементно- 
емалевим з’єднанням. На рентгенограмі спосте
рігається втрата інтерпроксимальної кісткової 
тканини. Цей клас поділяється на три категорії:

Клас II A: відсутня рецесія ясен;
Клас II B: ясенний край лежить апікально від 

цементно-емалевої межі, однак коронарно від 
слизово-ясенного з’єднання;

Клас II C: ясенний край лежить на або апіка
льно від слизово-ясеневого з’єднання;

Клас Ill: Верхівка міжзубного сосочка розта
шована на або апікально від цементно- 
емалевим з’єднанням. На рентгенограмі спосте
рігається втрата інтерпроксимальної кісткової 

тканини. Цей клас поділяється на два варіанта:
Клас Ill A: край ясен лежить апікально від це

ментно-емалевої межі, однак коронарно від сли
зово-ясенного з’єднання;

Клас IIl В: ясенний край лежить на або апіка
льно від муко-гінгівального з’єднання.

Таким чином, аналіз значного масиву науко
вих публікацій, присвячених проблемам одного з 
найбільш розповсюджених захворювань тканин 
пародонту - рецесії ясен, дозволяє дійти висно
вку, що ця патологія має складний поліетіологіч- 
ний механізм виникнення. Серед чинників, що 
провокують розвиток апікальної міграції ясене
вого краю, провідну роль відіграють тонкий біо
тип ясен та особливості анатомо-морфологічної 
будови тканин пародонту, запальні захворюван
ня у порожнині рота, екзогенні фактори, такі як 
неправильне виконання гігієнічних та профілак
тичних заходів, ортопедичні конструкції, ортодо- 
нтичні апарати, що призводять до механічної 
травми.

Проведення адекватного лікування неможли
ве без чіткої діагностики та оцінки тяжкості пато
логічних змін. Проте, незважаючи на велику кі
лькість існуючих класифікацій рецесії ясен, в то
му числі й тих, що з’явились останнім часом, 
жодна з них не може повністю задовольнити лі- 
карів-стоматологів, оскільки не здатна з 
об’єктивною точністю визначити всі клінічні про
яви захворювання, встановити зв’язок з його 
етіологією, спрогнозувати перебіг. То ж ці питан
ня очікують на подальшу розробку.
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Summary
MODERN VIEW ON ISSUES OF DIAGNOSING GINGIVAL RECESSION
Ivanytska O.S., Lokes K.P., Ivanytskyi I.O., Bukhanchenko O.P.
Key words: gingival recession, apical gingival migration, gingival margin, development of morphological changes in the gingival margin, 
diagnosis, classification

Background. Given that the exposure of the tooth root is not only an aesthetic concern but also leads to 
dental hypersensitivity, cervical caries, non-carious lesions, and even tooth loss, understanding the causes 
and characteristics of gum recession, along with its timely detection, is crucial and relevant. The aim of this 
study is to analyze and consolidate scientific research dedicated to the investigation of factors influencing the 
development of gum recession, its diagnosis, and the clinical features. This understanding is essential for 
addressing the challenge dealing with the treatment of this condition. A comprehensive review of scientific 
publications addressing the specified topics was conducted using library sources and search systems, 
including PubMed, Web of Science, OUCI (Open Ukrainian Citation Index), and Index Copernicus. The 
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prevalence of gingival recession varies from 9.7% in adolescents to nearly 100% in adults. Most 
investigators identified a higher number of recession areas on both the upper and lower jaws around the 
central and lateral incisors, as well as the right first molar. However, conflicting findings exist, with some 
researchers suggesting that gum recession occurs most frequently in the premolars and canines area. 
Nevertheless, there is a unanimous agreement among researchers that this disease is polyetiological. 
Authors assess the significance of different factors provoking recession in varying ways. Moreover, under 
specific conditions, several factors may combine, with one of them dominating. Despite numerous 
classification attempts by specialists, efforts to propose a classification that accurately reflects the 
characteristic features of this pathology, the severity of manifestations, and the prognosis of its treatment are 
still remaining pressing issues. Thus, among the factors that provoke the development of apical migration of 
the gingival margin, the leading role is played by the thin biotype of the gums and the peculiarities of the 
anatomical and morphological structure of the periodontal tissues, inflammatory diseases in the oral cavity, 
incorrect implementation of hygienic and preventive measures, orthopedic and orthodontic devices that lead 
to mechanical injury. Despite the large number of existing classifications of gum recession, none of them can 
fully satisfy dentists, as they are not able to objectively determine all the clinical manifestations of the 
disease, establish a connection with its etiology, and predict the course.
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Лугова Л.О, Добровольська О.В., Добровольський О.В., Важнича О.М., Боброва Н.О.
ПРОТИМІКРОБНІ НАНОЧАСТИНКИ МЕТАЛІВ ТА ЇХ ОКСИДІВ В
УДОСКОНАЛЕННІ ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна

Багато наночастинок металів та їх оксидів, включаючи срібло, титан, цинк, мідь, цирконій, мають 
протимікробні властивості. Ці наночастинки є перспективною стратегією лікування і профілак
тики інфекцій ротової порожнини і можуть бути застосовані в різних галузях стоматології. Мета 
роботи - представити огляд літератури щодо застосування протимікробних наночастинок ме
талів та їх оксидів в ортопедичній стоматології, зокрема в удосконаленні матеріалів для протезу
вання дефектів зубних рядів. Пошук джерел літератури було проведено в базі даних PubMed. 
Статті за 2013-2023 роки були відібрані, щоб існувала їх причетність до ортопедичної стомато
логії і були наявні дані мікробіологічних тестів. Показано, що останнім часом тенденції змістилися 
в бік удосконалення базисних матеріалів для зубних протезів. Для запобігання інфекційних усклад
нень пропонують модифікацію базисної пластмаси наночастинок з протимікробними властивос
тями. Наночастинки срібла найбільш широко використовуються для модифікації матеріалів зубних 
протезів. У поєднанні з полімерами або як покриття на поверхні біоматеріалів вони демонструють 
антимікробні властивості проти оральних патогенів та антибіоплівковий ефект. Наночастинки 
цинку оксиду є біосумісними і нетоксичними із значними біоцидними властивостями до широкого 
кола бактерій і грибів. Вони здатні інгібувати утворення біоплівки мікроорганізмами ротової поро
жнини не тільки на акрилових протезах, а й на склі, полістиролі, силіконі. Наночастинки титану 
оксиду зменшують адгезією мікроорганізмів на різних протезних матеріалах, включаючи акрилові 
смоли, керамічне скло, нержавіючу сталь. Наночастинки цирконію оксиду, на відміну від інших нано- 
частинок оксидів металів, не порушують естетику зубних протезів. Водночас вони збільшують 
щільність і зменшують пористість поліметилметакрилату, чим знижують адгезію та проліфера
ція кандиди в зразках. Наночастинки міді оксиду також інгібують ріст C. albicans і Streptococcus spp. 
та утворення біоплівки залежно від дози і цитотоксичні лише у високих концентраціях. Отже, іс
нують металеві та металооксидні наночастинки, які можуть покращити протимікробні власти
вості протезних матеріалів для ортопедичної стоматології і в такий спосіб забезпечити профіла
ктику інфекційних ускладнень при користуванні зубними протезами, але для їх клінічного викорис
тання ще належить подолати розрив між експериментом та практикою.
Ключові слова: наночастинка, метал, оксид металу, зубний протез, матеріал базису зубного протезу.
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Нанотехнології стали новим об'єктом дослі
джень з численними біомедичними науковими 
застосуваннями. Наноматеріали за своїм визна
ченням - це матеріали, які мають принаймні 

один вимір у діапазоні від 1 до 100 нм [1]. Струк
тури в нанометровому діапазоні мають унікальні 
властивості, бажані в матеріалознавстві, біології 
та медицині [2].
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