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Стоматологиялық денсаулық – ағзаның 

жалпы әл-ауқатының ажырамас бөлігі. Стома-

тологиялық денсаулық түсінігіне мамандардың 
араласуын талап ететін қандай да бір аурулар 

мен аномалиялардың, жарақат пен операция-
лар салдарының жоқтығы кіреді [18]. Әдебиет-

тердегі мәліметтер бойынша ауыз қуысына 
жүргізілетін санация мен алдын алу шаралары-

на қарамастан, стоматологиялық аурулардың 

таралуы жоғары және жылдан  жылға  өсіп 
келе жатқаны байқалады [2, 16, 17, 20, 22, 24, 

26, 28, 48]. Пародонт аурулары стоматология-
лық аурулардың арасында тіс-жегіден кейінгі 

орынды алады. Дүниежүзілік денсаулық сақтау 

ұйымының мәліметтері бойынша пародонт 
ауруларының таралуы жоғары. Сау пародонт 

тек 2 - 10% жағдайда кездеседі [1, 3, 6, 7, 8, 
15, 34, 43]. 

Тістердің жоғалуымен өтетін пародонт 
аурулары тістердің тісжегісі мен оның асқыну-

ларына қарағанда, тіс-жақ аппаратының 

патологиялық өзгерістеріне жиі әкеледі. [23, 
47, 51]. 

Қызыл иек рецессиясы – бұл қызыл иек 
деңгейінің тіс түбірі бөлігі беткейімен қабыну 

белгілерінсіз сына тәрізді немесе сопақша пі-

шінді төмендеуімен сипатталатын пародонт 
тінінің атрофиясы [52]. Г. Ф. Вольф және басқа 

авторлардың ойы бойынша  (2008), қызыл иек 
рецессиясы бұл ауру емес, тек әртүрлі фак-

торлардың әсерінен туындайтын пародонт  
құрылымының морфологиялық өзгерісі бола-

ды, бірақта бүгінгі күні ХАЖ-10 бойынша 

(Женева, 1995) қызыл иек рецессиясы жеке 
нозология ретінде қарастырылады. 

Ғалымдардың қатары қызыл иек рецес-
сиясының себебі анық емес екенін көрсетеді 

және патологияның дистрофиялық сипатта 

болатынын айтады. Әдетте, қызыл иек 
рецессиясы бар науқастар механикалық және 

химиялық тітіркендіргіштерге тістің қатты тін-

дерінің гиперестезиясының пайда болуына 

және тістің түбір бөлігінің жалаңаштануынан 

эстетикалық жеткіліксіздіктерге шағымданады 
[40, 41, 54]. 

Қызыл иек рецессиясының патогенезіне 
арналған жануарларға жасалған жалғыз 

тәжірибелік зерттеу 1976 жылы жарияланды. 
[36]. Авторлар аурудың дамуы негізінде 

клиникалық тұрғыдан қызыл иек рецессиясы 

ретінде байқалатын дәнекер тіндік бекінудің 
бұзылуын тудыратын және эпителидің апи-

кальді миграциясына және пролиферациясына 
әкелетін, жергілікті қабыну үрдістері жата-

тынын көрсетті.  

П. А. Леус [23] бойынша, қызыл иек 
рецессиясы ересек адамдардың арасында 

99,3% жетеді. Америкалық  пародонтология 
академиясының деректері бойынша [47], 

халық арасындағы тіндік рецесиясының та-
ралуы 23% құрайды. Л. А. Казеко және Я. И. 

Тимчук [21] айтуынша, қызыл иек рецессиясы 

адамның кез-келген жасында кездеседі және 
39% құрайды. Смирнова С.С. мәліметтері 

бойынша, қызыл иек рецессиясы 77,2% жағ-
дайда, әсіресе жұқа биотипі бар адамдарда 

кездеседі [28]. Польшаның жақ-бет хирур-

гиясы департаментінің зерттеулері бойынша 
адамдардың жасы мен этностық тиесілілігіне 

қарамастан, халықтың 60%-да қызыл иек 
рецессиясы бар [42]. 

Қызыл иек рецессиясының әртүрлі 
ұсынылған жіктемелері бар. P. D. Miller [49] 

тісаралық бүртіктердің жағдайын және ті-

саралық аймақтағы сүйек тіндерінің деңгейін, 
рецессияның өтпелі қатпар деңгейіне және 

қозғалмайтын қызыл иектің көлемін ескере 
отырып, қызыл иек рецессиясы жіктелуінің 

жаңартылған түрін ұсынды.  Осылайша, ол 

қызыл иек рецессиясын жабу бойынша хирур-
гиялық емдеудің нәтижесіне болжам жасады:  
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I класс. Өтпелі қатпарға жетпейтін, 

альвеола сүйектерінің бұзылуынсыз жүретін 

рецессия (жіңішке немесе жуан). Болжамы: 
рецессияны толығымен жоюға болады.  

II класс. Өтпелі қатпарға дейін жететін, 
альвеола сүйектерінің бұзылуынсыз жүретін 

рецессия (жіңішке немесе жуан). Болжамы: 
рецессияны толығымен жоюға болады.  

III класс. Өтпелі қатпарға дейін жететін, 

альвеола сүйектерінің бір жақ беткейінің бұзы-
луымен жүретін рецессия (жергілікті несеме 

көпшілік). Болжамы: рецессияны толығымен 
жою мүмкін емес. 

IV класс. Альвеола сүйегінің (өсіндісінің) 

барлық беткейінің зақымдануымен жүретін 
рецессия (шектелген немесе жайылған). 

Болжамы: рецессияны толығымен жою мүмкін 
емес. 

1993 жылы П. А. Леус және Л. А. Казеко 
қызыл иек рецессиясының клиникалық жік-

темесін ұсынды. Бұл жіктеме бойынша қызыл 

иек рецессиясы келесі түрлерге бөлінеді (1 
сурет) [23]. 

Л. Н. Дедова қызыл иек рецессиясының 
келесі түрлерін ажыратады [11]: анатомиялық, 

физиологиялық, симптоматикалық. 

Қызыл иек рецессиясының анатомиялық 
түрінің пайда болу себебі тіс-жақ аппаратының 

анатомо-топографиялық ерекшеліктері болып 
табылады. Қызыл иек рецессиясының физио-

логиялық түрінің этиологиясына адамның 
табиғи жас өзгерістерінің нәтижесі жатады. 

Қызыл иек рецессиясының  симптоматикалық 

түрі пародонт ауруларының нәтижесі ретінде 
дамиды. Анатомиялық рецессия кезінде қабы-

ну процесстері болмайды, тісаралық бүртіктер 
жоғалмайды. Көбінесе, қызыл иек рецессиясы 

жоғарғы ит тістер мен кіші азу тістер аймағын-

да, сондай-ақ төменгі ит тістер мен күрек 

тістер аймағында вестибулярлы беткейінде 
болады. Пародонт аурулары ке-зінде рецессия 

(симптоматикалық) баяу дами-ды, кейде 
көптеген жылдар бойы қызыл иектің жиегін 

және тісаралық бүртіктерін зақымдайды. Фи-
зиологиялық рецессия адам жасының ұлғаюы-

на байланысты  болады, бұл жағдайда қызыл 

иектің жиегі және қызыл иектің бүртіктері 
зардап шегеді [12]. 

Әдебиеттердегі мәліметтер бойынша 
қызыл иектің анатомиялық рецессиясы 20 - 29 

жас аралығында 16-39% кездеседі. Жас 

ұлғайған сайын аурудың таралуы мен қарқын-
дылығы ұлғая түседі. Осылайша, жастың ұл-

ғаюына байланысты қызыл иектің анато-
миялық рецессиясының таралуы 15,7%-ға 

дейін төмендейді, өйткені симптоматикалық 
рецессияның үлесі өседі, ал 35 жастан қызыл 

иектің физиологиялық рецессиясы ұлғаяды. 

Сонымен қоса, әдебиеттерде тістің түбір 
бөлігінің жалаңаштануы немесе қызыл иектің 

төмен түсуінің көлеміне байланысты қызыл иек 
рецессиясының ауырлық дәрежесі сипаттал-

ған: жеңіл – 3 мм дейін; орташа – 3-5 мм; ауыр 

– 6 мм және одан көп [21]. Т. В. Закиров 
(2005) қызыл иек рецессиясының 2 түрін 

ажыратады: көрінетін және жасырын [19]. 
Көрінетін рецессия қараған кезде көрінеді. 

Рецессияның биіктігі – цемент-эмаль шекара-
сынан қызыл иек жиегіне дейінгі қашықтық-

пен, ал рецессия ені – цемент-эмаль шекарасы 

деңгейіндегі қызыл иек жиегі аралығындағы 
қашықтықпен анықталады. Жасырын рецессия 

көрінбейді және зондпен тексергенде 

1 сурет – П. А. Леус және Л. А. Казеко бойынша қызыл иек рецессиясының таралуы  
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байқалады. Ол көбінесе жергілікті пародонтит 

көрінісі болып табылады.  

Әртүрлі жіктелулер өз арасында бір-бірін 
толықтырады, бірақ клиникалық тәжірибеде P. 

D. Miller жіктемесі кеңінен қолданылады.  
Көптеген авторлардың мәліметтері 

бойынша қызыл иек рецессиясын тудыратын 
факторлар екі топқа бөлінеді: бірінші – қызыл 

иек рецессиясының дамуына әсер ететін 

анатомо-топографиялық факторлар, екінші – 
өршуіне әсер ететін факторлар, оларға қа-

быну, созылмалы механикалық жарақаттар 
(жағымсыз қылықтыр, пирсинг), ортопедиялық 

және ортодонтиялық құрылғылар, тістердің 

тығыз орналасуы,  кілегей қабаты және ерін, 
тіл үзберелерінің тартуы, ауыз қуысы кіре-

берісінің аласа болуы, гигиеналық шаралардың 
дұрыс орындалмауы жатады [32]. 

Сау пародонты бар адамдарда альвеола 
өсіндісінің жиегі қызыл иек жиегінен және 

кіреуке-дентин шекарасынан 2 мм төмен 

орналасады. Күрек тістер мен ит тістер тү-
бірлерінің немесе жуан түбірлері бар тістердің 

вестибулярлы жағында жақсүйектің альвеола 
бөлігінің кортикальді табақшасы жұқа болады. 

Мұндай жағдайларда жақсүйектің вес-

тибулярлы аймағының сүйекішілік қанмен қам-
тамасыз етілуі аз болып, сүйекүсті қабатының 

тамырлары арқылы жүзеге асырылады. Осы 
аймақтағы қызыл иек механикалық зақым-

дануларға және микробтық әсер етулерге 
сезімтал келеді, бұл сүйек ақауларының да-

муына бастама болып, қызыл иек рецес-

сиясының дамуына әкеледі [8]. Шетелдік ав-
торлардың мәліметтерінде генетикалық теория 

бойынша жақсүйек ақаулары 99,57% жағдайда 
жақсүйектің альвеола өсіндісінің кортикальді 

табақшасының вестибулярлы беткейінде орна-

ласады. Жақсүйектің альвеола өсіндісінің 
кортикальді табақшасының вертикальді ақаула

-рының екі вертикальді ақауы ажыратылады: 
дегисценция және фенестрация. Дегисценция - 

бұл тістің түбір бөлігінің бойымен сопақша 

пішіндес жалаңаштануы. Фенестрация – 
жоғарғы және төменгі жақсүйек тістерінің түбір 

бөлігінің апикальді 1/3 деңгейінің жала-
ңаштануымен сипатталады. Дегисценция мен 

фенестрацияның жас адамдар арасында жо-
ғары деңгейде таралуы сүйек ақаулары жақ-

сүйектің альвеола өсіндісінің көлемі мен тіс 

түбірінің көлемінің сәйкес келмеуі түбір 
аймағындағы сүйектің жұқаруын және соры-

луын тудырады. Осының нәтижесінде қызыл 
иек байламдары жұқарады, трофикалық бұзы-

лыстар туындайды және осылайша рецессия 

дамиды [50]. М. Д. Перованың [27] еңбегінде 

жақсүйек ақауының кездесу жиілігінің орташа 

көрсеткіші – 20% екендігі көрсетілген, бірақ 

оларды анықтау әдістері, сондай-ақ орналасуы 
бойынша бөлінулері көрсетілмеген. Отандық 

әдебиеттерде жақсүйек ақауларының таралуы 
туралы мәліметтер аз. 

Қызыл иек рецессиясының дамуында 
оның биіктігі мен қалыңдығы маңызды рөль 

атқарады. Қызыл иек жақсүйектің альвеола 

өсіндісінің сүйекүсті қабатын жауып жатады, 
сыртқы факторлардың әсерінен қорғайды. 

Пародонт тіндерін қорғау үшін қызыл иектің 
қозғалмайтын бөлігінің биіктігі 2 мм кем 

болмау керек [9]. Е. А. Фомичева өзінің 

зерттеулерінде қозғалмайтын қызыл иегінің ені 
2 мм екендігін анықтады [33]. Бірақта Е. А. 

Горбатова рецессияның дамуында қоз-
ғалмайтын қызыл иек қалыңдығының маңызы 

жоқ екендігін, өтпелі қатпар мен қозғалмайтын 
қызыл иек көлемінің ара қатынасына бай-

ланысты екендігін көрсетті. Қатынасы 1:1 

болғанда пародонтологиялық патологиясы бар 
науқастар саны 90,5 % құрайды, егер қа-

тынасы 8:1 болса, бұл көрсеткіш 28,6% 
төмендейді [5]. Шетелдік зерттеушілерің 

айтуынша қызыл иек биіктігіне қарағанда, 

қалыңдығының клиникалық маңызы зор. Бұл 
мәліметтер бірнеше рет зерттеулер арқылы 

дәлелденді [10, 55]. Қызыл иектің қалың-
дығына байланысты 2 биотипін ажыратады: 

қалың және жұқа [10]. И. Р. Ганжа және 
авторлардың мәліметтері бойынша қызыл иек 

қалыңдығының әртүрлі болуы ондағы пато-

логиялық үрдістердің даму мүмкіндігін және 
айқындылық дәрежесін болжауға мүмкіндік 

береді. Алайда отандық және шетелдік әде-
биеттерде әртүрлі қызыл иек фенотипі бар 

науқастардың тісін ортодонтиялық жылжыту 

бағыты мен әдістерін таңдау бойынша ұсыным-
дардың нақты критерилері жоқ [4].  

Тіс-жақ аномалиялары пародонт ауру-
ларымен қосарласады. Бұл мәлімет бірнеше 

рет әдебиеттерде айтылып, клиникалық тәжі-

рибеде дәлелденді [14]. 
16-25 жас аралығындағы адамдарда 

тістері вестибулярлы орналасқан жағдайда 
қызыл иек рецессиясы 40%-да кездеседі [41]. 

Тіс-жақ аномалиясы әрқашан жеке тістер 
аймағында артық қысымның әртүрлі түсуіне 

байланысты окклюзиялық жарақаттанумен қо-

сарласып жүреді [38]. Отандық және шетелдік 
әдебиеттерде пародонт тіндерінің жағдайына 

окклюзиялық жарақаттанудың әсері туралы 
біркелкі мәліметтер жеткіліксіз. 

Авторлардың ойынша, ортодонтиялық 

емдеулер кезінде тістерді жақсүйектің 
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альвеола өсіндісінен тыс, шамадан артық 

қысым түсіріп жылжытқаннан пародонт 

тіндерінің вестибулярлы беткейінің бекуі 
бұзылады және осының салдарынан қызыл иек 

рецессиясы дамиды [45, 53]. Басқа авторлар, 
қызыл иек рецессиясының дамуын тістердің 

жылжуымен байланыстыратын дәлелдердің 
жоқ екендігін айтады [43, 35]. 

Тістерді жақсүйектің альвеола бөлігінің 

вестибулярлы табақшасынан жылжытқаннан 
сүйек қайта қалыптасады. Бірақ, қайта 

қалыптасу сүйектің жеткіліктілігі негізінде 
болады [39]. Сүйектің қайта қалыптасу 

жылдамдылығы пародонтқа әсер ететін қа-

лыпты функциональдық қысымға және сүйек-
тің қасиетіне байланысты [46]. 

Соңғы 10 жылдағы әдебиеттер тал-
дамасы қызыл иек рецессиясы мәселесіне 

ғылыми қызығушылықтың артқанын көрсетті.  
Жарияланымдардың көпшілік бөлігі емдеудің 

жалғыз әдісі ретінде хирургиялық әреке-

ттесулердің түрлі әдістерін  дамытуға, енгізуге, 
салыстыруға арналған [4, 31, 37, 44]. Сонымен 

қатар, рецессия рецидиві себептерінің сарап-
тамасы көрсетілмей жүргізілген операциялар-

дың клиникалық қорытындысының болмауы 

байқалады [29, 30, 56]. Авторлардың қатары 
ғылыми жарияланымдарда патологияның 

дамуының мүмкін болатын себептерін қарас-
тырады және кешенді емдеудің нұсқаларын 

ұсынады [12, 13, 25]. Бірақ берілген үлгілерде 
нақты диагностикалық критерийлер жоқ, ал 

бұл емдеу әдісін таңдауды және аурудың даму 

болжамын күрделендіреді. Қызыл иек рецес-
сиясының жоғары таралуы және жүргізіліп 

жүрген емдеу әдістері тиімділігінің төмендігі 
оны жоспарлауда сапалы тәсілді жасаудың 

қажет екендігін айтады. 

Осылайша, қолжетімді әдебиеттерде тіс-
жақ аномалиясы бар науқастарда қызыл иек 

рецессиясының таралуы және көріну ерек-
шеліктері туралы мәліметтер жеткіліксіз, ал 

тістердің дистопиясы кезіндегі өзгерістер ту-

ралы мәліметтер жоқ.  Сондай-ақ әдебиет-
тердегі мәліметтер бойынша анамнезінде орто-

донтиялық емдеу жасалынған науқастардың 
қызыл иек рецессиясының таралуы туралы 

мәліметтері жоқ.  Қызыл иек рецессиясының 
таралуы және көріну ерекшеліктері туралы 

мәліметтердің болуы стоматологтарға кешенді 

емнің жоспарын құруға және оған сапалы әсер 
етуге  мүмкіндік берер еді. Осыған байланыс-

ты, бүгінгі күні стоматологияда осы өзекті 
мәселені егжей-тегжейлі зерттеу талап етіледі. 
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The presented review studies the prevalence of gingival recession. Analysis of the published data on the prob-
lem of the high prevalence of gingival recession, as well as the poorly studied prevalence and the peculiarities of the 
gingival recession manifestation in patients with dentofacial anomalies and teeth dystopia, indicate the need for the 
development of a diagnostic and prophylactic algorithm in order to estimate the prognosis and possible complications 
and also to make effective complex treatment. 

Key words: prevalence, gum recession, periodontal disease, teeth 
 
А. С. Алмуратова 
РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ 
Кафедра стоматологии детского возраста и хирургической стоматологии Карагандинского государственного 
медицинского университета (Караганда, Казахстан) 
 

В представленном литературном обзоре рассматриваются вопросы о распространенности рецессии десны. 
Анализ данных литературы о проблеме высокой распространенности рецессии десны, а также малоизученность 
распространенности и особенности проявления рецессии десны у пациентов с зубочелюстными аномалиями и 
дистопией зубов свидетельствует о необходимости разработки алгоритма диагностики и профилактики с целью 
оценки прогноза и возможных осложнений, а также для составления эффективного комплексного лечения.  

Ключевые слова: распростаненность, рецессия десны, заболевания пародонта, зубы 


