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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Рецессия десны – это патологический процесс, характеризующийся уменьшением высоты 
десневого края и обнажением поверхности корня зуба. Наблюдается стабильное или прогрессирующее сме-
щение десны в направлении верхушки корня зуба. Целью исследования является выявление частоты встре-
чаемости рецессии десны на верхней челюсти у пациентов с ротацией окклюзионной плоскости. Авторами 
представлены результаты исследования состояния десневого края зубов верхней челюсти пациентов, имею-
щих ротацию окклюзионной плоскости в трансверсальной проекции.
Материалы и методы. Изучено состояние десневого края зубов 106 пациентов, имеющих ротацию окклю-
зионной плоскости верхней челюсти в трансверсальной проекции. В ходе исследования проводили фотоме-
трию лица и с помощью экспресс-диагностики выявляли угол ротации окклюзионной плоскости. При оцен-
ке состояния десневого края зубов верхней челюсти использовали классификацию по Миллеру.
Результаты. Анализ частоты встречаемости рецессий десны на латерализованных сторонах зубного ряда 
верхней челюсти показал, что состояние десневого края зависит от угла наклона окклюзионной плоскости. 
При низких значениях угла ротации изменения состояния десневого края соответствовали I классу Миллера 
и чаще встречались на высокой стороне (Supra Latus) наклона в области клыков и премоляров. Увеличение 
угла наклона окклюзионной плоскости сопровождалось II и III классами по Миллеру, при этом рецессии все 
также чаще наблюдались в области клыков и премоляров на низкой стороне (Infra Latus) наклона. Патологию 
рецессии десневого края зубов IV класса по Миллеру мы не встретили ни у одного обследуемого пациента.
Заключение. Установлено, что выраженность рецессии десны напрямую коррелирует с величиной угла наклона 
окклюзионной плоскости. При этом чем выше угол наклона плоскости, тем выше рецессия десны, что выражается в 
классах по Миллеру. Результаты исследования показали, что в области клыков и премоляров на стороне Supra Latus 
рецессии встречаются чаще, чем на стороне Infra Latus, а также чаще, чем в области других групп зубов.
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ABSTRACT
Relevance. Gingival recession is a periodontal condition characterized by the apical displacement of the gingival 
margin and subsequent root surface exposure, which may remain stable or progress over time. This study aimed to 
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assess the prevalence of gingival recession in the maxilla of patients with occlusal plane rotation. The authors pres-
ent findings on the gingival margin status of maxillary teeth in individuals with transverse occlusal plane rotation.
Materials and methods. The gingival margin status of 106 patients with transverse occlusal plane rotation in the 
maxilla was evaluated. Facial photometry was performed, and the angle of occlusal plane rotation was identified using 
rapid diagnostic techniques. The Miller classification system was employed to assess the severity of gingival recession.
Results. The analysis of gingival recession prevalence on the lateralized sides of the maxillary dental arch revealed 
a clear correlation between the gingival margin status and the occlusal plane tilt angle. At lower tilt angles, gingi-
val recession corresponded to Miller Class I and was primarily observed on the high side (Supra Latus) of the tilt, 
particularly in the canine and premolar regions. As the tilt angle increased, Miller Classes II and III were more 
frequently noted, with recession predominantly occurring in the canine and premolar regions on the low side (Infra 
Latus). No cases of Miller Class IV gingival recession were observed among the participants.
Conclusion. The severity of gingival recession was directly correlated with the occlusal plane tilt angle: a greater 
tilt angle was associated with more severe recession, as classified by the Miller system. The findings indicate that 
gingival recession is more prevalent in the canine and premolar regions on the Supra Latus side compared to the 
Infra Latus side and occurs more frequently in these regions than in other tooth groups.
Key words: occlusal plane tilt, gingival recession, transverse plane
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Рецессия десны является патологическим процес-
сом, характеризующимся снижением высоты десне-
вого края ниже эмалево-цементной границы и обна-
жением поверхности корня зуба [2, 4]. 

Из отечественных и зарубежных источников 
литературы известно, что рецессия десны пред-
ставляет собой стабильное или прогрессирующее 
смещение десны в направлении апикальной части 
корня зуба [1, 4, 6]. 

Существует множество различных классификаций 
рецессии десны. Наиболее популярной является клас-
сификация Миллера, предложенная в 1985 году. Автор 
предложил разделить все рецессии на четыре класса, 
с учетом наличия и ширины прикрепленной десны 
(десны с подлежащим слоем надкостницы) [3, 9].

Что касается этиологии, то на сегодняшний день 
существует множество теорий возникновения рецес-
сии десны [10]. К множественным поражениям десны 
могут приводить врожденные и приобретенные фак-
торы. Известно, что рецессия десны – это полиэтиоло-
гическое заболевание. Среди причин возникновения 
рецессий выделяют морфологические, механические, 
функциональные нарушения, а также воспалитель-
ные процессы в тканях пародонта [2, 8, 11]. 

Однако частота встречаемости рецессии десны у 
пациентов с ротацией окклюзионной плоскости до 
сих пор остается малоизученным вопросом.

Цель исследования – выявить частоту встречаемо-
сти рецессии десны на верхней челюсти у пациентов 
с ротацией окклюзионной плоскости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами было изучено состояние десневого края у 
106 пациентов периода прикуса постоянных зубов в 
возрасте от 15 до 24 лет, имеющих аномалии и де-
формации зубных рядов, которые сопровождались 
ротацией окклюзионной плоскости в трансверсаль-
ной проекции. Половой диморфизм нами не учи-
тывался. Критерием исключения считали наличие 
ортодонтического лечения в анамнезе. Анализ ро-
тации окклюзионной плоскости проводили на осно-
вании фотометрии методом экспресс-диагностики: 
проводили срединно-вертикальную линию (SsL), со-
единяющую кожную точку nasion (n) и кожную точ-
ку menton (me). После чего проводили касательную 
линию (OcP) к грани фиксированного зубами шпа-
теля. Линия OcP представляла собой окклюзионную 
плоскость [5, 7]. Пересечение линии SsL и линии OcP 
обозначали буквой О. После чего через точку О про-
водили линию Н, перпендикулярную к линии SsL. 
Значение угла, образованного пересечением линий 
Н и OcP означало ротацию окклюзионной плоско-
сти. Угол ротации окклюзионной плоскости на сто-
роне SL (Supra Latus), которая находится выше ли-
нии Н обозначали ∠β+, а на стороне IL (Infra Latus), 
которая ниже линии Н, – ∠β- (рис. 1).

При осмотре полости рта и оценке состояния десне-
вого края использовали классификацию по Миллеру:

– I класс – рецессия десны, характеризующаяся 
сохранением ширины прикрепленной десны (ШКД), 
межзубной сосочек сохранен;

– II класс – частичная убыль ШКД, межзубной со-
сочек сохранен;
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– III класс – убыль ШКД, убыль межзубного сосоч-
ка до 1/2 его длины (высоты);

– IV класс – убыль ШКД, убыль межзубного сосочка 
более 1/2 его длины (высоты) [3, 4].

Рецессию десны определяли при помощи, градуи-
рованного пародонтологического зонда (рис. 2).

Обработка и анализ результатов исследования 
проведены непосредственно из общей матрицы 
данных Excel 2016 (Microsoft, США). Статистическая 
обработка полученных результатов выполнена в 
программе Statistica 13.0. Сравнение средних вели-
чин осуществляли с помощью критерия Стьюдента. 

Оценку достоверности различий проводили по двух-
выборочному t-критерию и показателю достоверно-
сти (p). Величину достигнутого уровня значимости 
считали достоверной при (t) > 2, (p) ≤ 0,05. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования показали, что из 106 па-
циентов у 68 человек (64,15%) наблюдался угол (+β; 
-β) ротации окклюзионной плоскости (OcP) 3,09 ± 
1,70 градусов. У 30 человек (28,3%) отмечено значе-
ние угла наклона OcP 5,75 ± 1,65 градусов и лишь у 
8 пациентов (7,55%) был выявлен угол ротации OcP, 
равный 6,77 ± 0,48 градусов.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
3,09 ± 1,70 градусов показала, что на стороне Supra Latus 
рецессия десневого края встречалась в 44,67% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 33,35% случаев (табл. 1).

Согласно таблице 1, было установлено, что наруше-
ние уровня десневого края зубов на верхней челюсти 
чаще встречалось в области клыков и первых премо-
ляров, но на стороне Supra Latus данное явление на-
блюдалось в 1,3 раза чаще, чем на стороне Infra Latus. 
Было отмечено, что при ротации OcP 3,09 ± 1,70 граду-
сов превалируют рецессии десны по I классу Миллера.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
5,75 ± 1,65 градусов показала, что на стороне Supra Latus 

Рис. 1. Анализ ротации окклюзионной плоскости: а) фотография лица пациента с фиксированным зубами шпателем; 
б) фотография лица пациента с нанесенными реперными линиями для определения ротации окклюзионной плоскости. 

SsL – срединно-вертикальная линия; n – кожная точка nasion; me – кожная точка menton; 
OcP – касательная линия к грани, фиксированного зубами шпателя; 

О – точка пересечения линии SsL и линии OcP; Н – линия, проходящая через точку О, перпендикулярна линии SsL; 
∠β+, ∠β- – углы, образованные пересечением линии Н и OcP с центром в точке О; 

SL (Supra Latus) – сторона окклюзионной плоскости, которая находится выше линии Н; 
IL (Infra Latus) – сторона окклюзионной плоскости, которая находится ниже линии Н

Fig. 1. Analysis of occlusal plane rotation: а) facial photograph of a patient holding a spatula between the teeth; 
b) facial photograph with reference lines used to evaluate occlusal plane rotation. 

SsL – mid-vertical line; n – soft tissue nasion; me – soft tissue menton; 
OcP – tangent line to the plane of the spatula held between the teeth; О – intersection point of SsL and OcP; 

Н – line passing through point O and perpendicular to SsL; ∠β+, ∠β- – angles formed by the intersection of H and OcP at point O;  
SL (Supra Latus) - occlusal plane side above the H line; IL (Infra Latus) - occlusal plane side below the H line

а/a б/b

Рис. 2. Методика проведения определения степени 
рецессии десневого края при помощи 

пародонтологического градуированного зонда
Fig. 2. Method for assessing the degree of gingival 

recession using a calibrated periodontal probe
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Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 3,09 ± 1,70 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 3.09 ± 1.7 degrees

Supra latus (+∠β = 3,09 ± 1,70°) Infra latus (-∠β = 3,09 ± 1,70°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

26,47 4,41 0 0 30,88 19,12 2,94 0 0 22,06

Латеральный резец 
Lateral incisor

27,94 7,35 0 0 35,29 22,06 4,41 0 0 26,47

Клык 
Canine

72,05 17,65 7,35 0 97,07 54,41 11,76 4,41 0 70,58

1 премоляр 
Premolar 1

69,12 14,12 11,76 0 95 51,47 7,35 2,94 0 61,76

2 премоляр 
Premolar 2

29,41 8,76 0 0 38,17 22,06 16,18 0 0 38,24

1 моляр 
Molar 1

7,35 4,18 0 0 11,53 2,94 1,47 0 0 4,41

2 моляр 
Molar 2

2,94 1,8 0 0 4,74 1,47 1,47 0 0 2,94

Итого / Total 44,67 33,35

Таблица 1. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти. 
Ротация OcP – 3,09 ± 1,70 градусов

Table 1. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 3.09 ± 1.7 degrees

Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 5,75 ± 1,65 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 5.75 ± 1.65 degrees

Supra latus (+∠β = 5,75 ± 1,65°) Infra latus (-∠β = 5,75 ± 1,65°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

26,67 10 0 0 36,67 16,67 3,33 0 0 20

Латеральный резец 
Lateral incisor

23,33 16,67 3,33 0 43,33 20 10 0 0 30

Клык 
Canine

16,67 76,67 3,33 0 96,67 10 56,67 3,33 0 70

1 премоляр 
Premolar 1

30 60 6,67 0 96,67 20 40 10 0 70

2 премоляр 
Premolar 2

16,67 56,67 6,67 0 80,01 6,67 43,33 3,33 0 53,33

1 моляр 
Molar 1

6,67 10 0 0 16,67 0 3,33 0 0 3,33

2 моляр 
Molar 2

3,33 6,67 0 0 10 16,67 3,33 0 0 20

Итого / Total 54,29 38,09

Таблица 2. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти. 
Ротация OcP – 5,75 ± 1,65 градусов

Table 2. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 5.75 ± 1.65 degrees
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Зубы 
Teeth

Латерализованные стороны зубных дуг верхней челюсти. Ротация OcP – 6,77 ± 0,48 градусов
Lateralized maxillary dental arches. OcP rotation of 6.77 ± 0.48 degrees

Supra latus (+∠β = 6,77 ± 0,48°) Infra latus (-∠β = 6,77 ± 0,48°)

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

Класс по Миллеру / Miller's class Количество 
случаев, %

Number 
of cases, %

i ii iii iv i ii iii iv

Центральный резец 
Central incisor

12,5 25 12,5 0 50 12,5 25 12,5 0 50

Латеральный резец 
Lateral incisor

25 12,5 25 0 62,5 12,5 37,5 12,5 0 62,5

Клык 
Canine

25 25 50 0 100 25 25 37,5 0 87,5

1 премоляр 
Premolar 1

12,5 37,5 50 0 100 12,5 37,5 37,5 0 87,5

2 премоляр 
Premolar 2

25 25 37,5 0 87,5 12,5 25 25 0 62,5

1 моляр 
Molar 1

12,5 12,5 12,5 0 37,5 0 12,5 12,5 0 25

2 моляр 
Molar 2

0 12,5 25 0 37,5 0 12,5 0 0 12,5

Итого / Total 67,86 55,36

Таблица 3. Частота встречаемости рецессии десневого края латерализованных зубных дуг верхней челюсти.  
Ротация OcP – 6,77 ± 0,48 градусов

Table 3. Prevalence of gingival recession in lateralized maxillary dental arches 
with OcP rotation of 6.77 ± 0.48 degrees

рецессия десневого края встречалась в 54,29% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 38,09% случаев (табл. 2).

Согласно таблице 2, было установлено, что рецес-
сии десны преобладали по количеству случаев на 
клыках и первых премолярах, однако по большей 
части встречались рецессии по II классу Миллера. На 
стороне Supra Latus рецессии по II классу Миллера на-
блюдались чаще, чем на стороне Infra Latus, в 1,4 раза.

Оценка десневого края латерализованных частей 
зубных дуг верхней челюсти пациентов с ротацией OcP 
6,77 ± 0,48 градусов показала, что на стороне Supra Latus 
рецессия десневого края встречалась в 67,86% случаев, а 
на стороне Infra Latus – в 55,36% случаев (табл. 3).

Согласно таблице 3, было отмечено, что рецессия десны 
также встречалась у всех групп зубов как на стороне Supra 
Latus, так и на стороне Infra Latus. Примечательно то, что 
на стороне Supra Latus интенсивнее возникали рецессии 
по III классу Миллера, в то время как на стороне Infra Latus 
частота рецессий по II и III классу Миллера была пример-
но одинаковой. Сравнивая показатели частоты встреча-
емости рецессий по III классу Миллера на стороне Supra 
Latus относительно такой же патологии на стороне Infra 
Latus, выявили преобладание в первом случае в 1,5 раза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведя анализ частоты встречаемости рецессий 
десны на латерализованных сторонах зубного ряда 

верхней челюсти, мы пришли к выводу, что состояние 
десневого края зависит от угла наклона окклюзион-
ной плоскости. При низких значениях угла ротации 
+β; -β изменения состояния десневого края соответ-
ствовали I классу Миллера и чаще встречались на сто-
роне Supra Latus в области клыков и премоляров. 

Увеличение угла наклона OcP сопровождалось II 
и III классами по Миллеру, при этом рецессии по-
прежнему чаще наблюдались в области клыков и 
премоляров на стороне Supra Latus.

Примечательно, что патологию рецессии десне-
вого края зубов, характеризующуюся самой тяжелой 
степенью патологии IV класса по Миллеру, мы не на-
блюдали ни у одного обследуемого пациента.

Таким образом, можно сделать заключение о том, 
что наличие ротации окклюзионной плоскости вли-
яет на состояние краевой десны, при этом, чем выше 
угол наклона плоскости, тем выше рецессия десны, 
что выражается в классах по Миллеру. Чем сильнее 
выражен наклон окклюзионной плоскости, тем чаще 
и интенсивнее возникают рецессии.

Принимая во внимание данные результаты иссле-
дования, необходимо учитывать их при составлении 
плана ортодонтического лечения, при эстетических 
реставрациях и протетических мероприятиях.

Данное исследование может быть использовано в 
клинике ортодонтии, терапевтической и ортопеди-
ческой стоматологии.
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