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Рецессия десны является распространенной патологией полости рта. Показатели распространённости 
варьируются от 15 до 99,7%. Рецессия десны часто приводит к серьезным эстетическим проблемам. Могут также 
привести к дополнительным жалобам на повышенную чувствительность и образованию пришеечного кариеса. К 
развитию рецессии десны способствуют множество факторов: вредные привычки, плохая гигиена полости рта, 
ятрогенные факторы, последствие ортодонтического лечения и т. д.

Лечение рецессии десны следует начинать с устранения этиологических факторов. Тем, не менее при уже 
сформированном дефекте, данные действия не способны решить проблему. Золотым стандартом в устранении 
рецессией является хирургическое лечение. Выбор хирургического метода обусловлен количеством дефектов, 
анатомических условий в полости рта и др.

Ключевые слова: рецессия десны; распространенность; классификация; факторы риска; методы лечения
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Рецессия десны представляет собой обнажение 

поверхности корня из-за апикального смещения края 
десны, связанного с клинической утратой костной 
опоры [20]. Данная патология является одной из наи-
более распространенных проблем пародонтологии. 
Распространенность рецессии десны широко иссле-
довалась в литературе, и получены неоднозначные 
результаты. Показатели распространенности варьи-
ровали от 15 до 99,7% [16]. Результаты показывали, 
что рецессия десны является распространенным за-
болеванием с распространенностью 68% среди муж-
чин и 32% у женщин [3].  В систематическом обзоре, 
проведенном Vikender и др. [65], сообщалось, что у 
более 2/3 населения имелась, хотя бы одна рецессия 
десны, размером более 1 мм, а у 5-32% взрослого 
населения наблюдался стойкий прогрессирующий 
процесс рецессии десны [48].

Распространенность рецессии десны выше в обла-
сти нижних резцов (79,8%) [5]. Эти данные также под-
тверждались результатами исследования Matas и др. 
[33], Manchala и др. [31], и Romandini и др. [22]. Однако 
некоторые исследования показали более высокую рас-
пространенность в области верхних премоляров и мо-
ляров [25, 31]. Научные работы Fragkioudakis и др. [17] 
показали, что рецессии десны больше всего поражали 
нижние левые клыки и левый первый премоляр.

КЛАССИФИКАЦИЯ
На данный момент принятой классификацией ре-

цессий десны [25] является классификация Миллера. 
[34]. Однако данная классификация имеет свои ограни-
чения, в виде сложности дифференциации I и II класса 
из-за трудности определения зубодесневого прикрепле-
ния. При рецессиях III и IV классов по Миллеру происхо-
дит потеря межзубной кости, при этом объем и тип по-
тери костной массы не уточняется, так же не определя-
ется уровень межзубных сосочков и степень их утраты. 
Классификация Миллера позволяет оценивать прогноз 
после закрытия дефекта и создавалась тогда, когда ме-
тоды закрытия рецессий только внедрялись в клиниче-
скую практику.  С прогрессом методов лечения данная 
классификация не может закрыть все вопросы по дан-
ной проблеме [42]. Поэтому предложена новая класси-
фикация на Всемирном семинаре в Каире [6] в качестве 
новой системы классификации рецессии [3]. В Каире 
определены типы рецессии десна, основанные на уров-
не межпроксимального клинического прикрепления, в 
качестве основного критерия для постановки диагноза 
рецессии десны и прогнозирования закрытия дефекта.

ФАКТОРЫ РИСКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Пол и возраст. В литературных источниках сооб-

щается, что распространенность рецессии десны уве-
личивается с возрастом и чаще встречается у мужчин, 
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чем у женщин [21]. Эти данные разнятся с результата-
ми других исследователей, отсутствием связи между 
полом и рецессией десны [28]. В своем исследовании 
K. C. Mascardo и др. доказали, что между рецессией 
десны и полом не существует никакой корреляции 
[32]. Fragkioudakis и др. так же не определили стати-
стические различия между мужчинами и женщинами 
[8]. Так же имеется статистически значимая положи-
тельная связь между возрастом и наличием рецес-
сией десны [51]. Исследование Romandini и др. [47] 
показало, что пациенты в возрасте 35-49 лет имеют 
самый высокий риск развития рецессии десны. Другие 
эпидемиологические исследования так же подтвер-
ждают, что возраст является важным фактором риска 
рецессии десны [5,56].

Гигиена полости рта. Хронический пародонтит. 
Уровень гигиены полости рта является одним из факто-
ров риска развития рецессии десны. Имеется прямая 
связь между не удовлетворительной и плохой гигиеной 
полости рта и риском развития рецессии десны. В ис-
следованиях, проведенных Toker and Ozdemir и др. [59] 
показывалось, что высокий уровень бактериальных 
бляшек значимо связан с развитием рецессии десны. 
Romandini M. и др. [22] сообщали о существовании пря-
мой связи: чем больше налета, тем тяжелее степень 
рецессии десны.

Данные литературы показали, что рецессия десны 
более распространена у пациентов с запущенными 
заболеваниями пародонта [54]. K. C. Mascardo и др. в 
своей работе показали статистически значимую поло-
жительную связь между стадией пародонтита и степе-
нью тяжести рецессии десны [17].

Анатомические особенности строения альве-
олярной кости. Клинически рецессия десны всегда 
сопровождается отсутствием альвеолярной кости на 
пораженных участках. Поэтому неудивительно, что де-
гисценция (щелевидные дефекты альвеолярной кости 
с обнажением корня) и фенестрация (дефекты в виде 
окна) альвеолярной кости тесно связаны с развитием 
рецессии десны [29]. Определялась положительная 
корреляция между рецессией десны и расхождением 
подлежащей кости [30]. Однако подобные морфоло-
гические дефекты альвеолярной кости сами по себе 
не обязательно могут привести к развитию рецессии 
десны. Действительно, многие дефекты альвеолярной 
кости могут быть случайной находкой во время лоскут-
ных операций или оставаться незамеченными. 

Прикрепление уздечки вблизи пришеечной области 
десны считается возможным предрасполагающим фак-
торам для рецессии десны [35]. Подвижная губная и 
язычная уздечки, а также рубцовые спайки могут пред-
располагать к рецессии десны в этой области и особен-
но в участках, подвергающихся недостаточной гигиене 
полости рта.

Согласно предложенной концепции «биотип паро-
донта», десну можно разделить на тонкие и толстые 
биотипы, особенно на вестибулярной поверхности. 
Тонкий биотип характеризуется минимальным количе-
ством тканей с толщиной десны менее 1,5 мм, тогда как 
толстый биотип характеризуется плотной и фиброзной 

тканью с большим количеством прикреплений и толщи-
ной десны более 2 мм [69, 74]. Считается, что пациенты 
с тонким биотипом более подвержены рецессии десны, 
чем пациенты с толстым биотипом [23, 50].

Влияние ортодонтического лечения. Ортодонти-
ческое лечение является еще одним возможным этио-
логическим фактором, способствующим рецессии дес-
ны. Лабиальное или лингвальное движение зубов во 
время ортодонтического лечения может вызвать истон-
чение, расхождение и фенестрацию поддерживающей 
пластинки альвеолярной кости. Если край десны недо-
статочно поддерживается альвеолярной костью, может 
произойти апикальная миграция, что в конечном ито-
ге приведет к рецессии десны [67]. Повышенный риск 
рецессии десны после ортодонтического лечения на-
блюдается при толщине свободного края десны менее 
0,5 мм и особенно при наклоне передних зубов вперед 
[68]. Таким образом, необходима правильная клини-
ческая оценка, биотипа пародонта, чтобы избежать 
слизисто-десневых дефектов после ортодонтического 
лечения и обеспечить правильное принятие решения о 
планируемом наклоне передних зубов [74].

Легкая и длительная травма. Известно, что од-
ной из причин является хроническая травма, особенно 
из-за неправильной ежедневной чистки зубов, которая 
физически повреждает ткани десен [9]. Травматичное 
ежедневное использование зубной щетки, а также дру-
гих средств гигиены полости рта на деликатных краях 
десны может постепенно и медленно с годами приве-
сти к рецессии десны. В основном эти случаи представ-
лены в сочетании с клиновидным дефектом в результа-
те травматизации, вызванных теми же агентами.

Курение. Курение – еще один фактор, связанный 
с рецессией десны. Действительно, несколько иссле-
дований продемонстрировали положительную связь 
между курением и возникновением рецессии десны 
[26]. Однако точный механизм действия этого фактора 
до сих пор остается неясным. Более того, 6-месячное 
исследование с участием здоровых молодых людей не 
показало, что у курильщиков повышен риск развития 
рецессии десны [36].

Ятрогенные факторы. Поддесневое размещение 
краев художественной реставрации считается еще од-
ним потенциальным вариантом причины рецессии дес-
ны. Таким образом, края поддесневой реставрации мо-
гут вызывать изменения из-за прямой травмы тканей 
пародонта [13] или же создавать дополнительное депо 
для накопления зубного налета, которое может приве-
сти к воспалительному процессу и в последующем к 
образованию рецессии десны [22]. Данное предполо-
жение подтверждалось работой Koke U. и др. [24], где 
определялось, что зубы с реставрациями в пришееч-
ной области более подтверждены потере прикрепле-
ния десны, чем зубы с реставрациями на других по-
верхностях. Данная ситуация усугублялась в случае с 
тонкой десной, толщиной менее 2 мм. Рецессия десны 
с большей вероятностью возникала на участках с тон-
кой десной [11]. Однако следует учитывать, что даже 
толстый биотип десны не достаточен, для того чтобы 
противостоять воспалению или травме, вызванными 



Медицина и экология, 2025, 2

Обзоры литературы

19

зубным налетом, который образуется из-за не коррект-
ной работы под десной в период коррекции пломб в 
пришеечной области. 

Ранее проведены исследования, которые проде-
монстрировали, что зубы с коронками имели в 2,65 
раза более высокий риск рецессии десны по сравне-
нию с интактными зубами [15].

Эти факторы могут быть взаимосвязаны, следова-
тельно, в большинстве случаев рецессия десны обра-
зуется под воздействием нескольких факторов. Следо-
вательно, наличие одного из этих факторов может уве-
личить потенциальный риск развития рецессии десны.

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ РЕЦЕССИИ ДЕСНЫ
Лечение рецессии десны следует начинать с первой 

фазы лечения, заключающейся в устранении этиологи-
ческих факторов. [18, 80]. Однако, несмотря на эффек-
тивность данного подхода в стабилизации и предотвра-
щении прогрессирования заболевания, он не способен 
решить проблемы с уже сформированными дефектами 
тканей десны. Основным этапом в устранении рецес-
сией является хирургическое лечение. Суть операций 
по закрытию рецессии десны сводится к пластическо-
му замещению дефекта десны, покрытие обнаженной 
часть корня зуба интегрированными тканями и восста-
новление удовлетворительного цвета десны. 

Для достижения полного покрытия корня (CRC) 
чаще всего используются два различных хирургиче-
ских метода: корональный расширенный лоскут (CAF) 
[70,71] и туннельный метод (TUN) [40,73].

Показания к методу покрытия корня зависит от того, 
является ли рецессия одиночной или множественны-
ми [40]. Техника расширенного лоскута с различными 
модификациями является наиболее раскрытым мето-
дом в научной литературе [60]. В сочетании с соедини-
тельнотканным трансплантатом метод CAF считается 
золотым стандартом в лечении одиночных рецессий 
[8]. Кроме того, расширенный лоскут с вертикальными 
разрезами успешно используются для лечения мно-
жественных рецессий десен [2]. Однако, некоторые 
анатомические условия могут ограничивать его приме-
нение, например, недостаточное количество кератини-
зированной ткани, некариозные поражения шейки зуба 
или малое преддверия полости рта [53]. Эти недостат-
ки указывают на необходимость дальнейших исследо-
ваний в поисках альтернативных подходов.

Альтернативным методом закрытия рецессии дес-
ны является туннельный метод, который возможен для 
закрытия единичных и множественных дефектов [55]. 
Туннельная техника представляет собой минимально 
инвазивный, безопасный и предсказуемый метод [39]. 
Суть метода заключается в создании кармана (слизи-
сто-надкостничный туннель), позволяющего поднять 
лоскут и ввести соединительного лоскута или поли-
мерный заменитель без отслойки сосочков десны и без 
вертикальных послабляющих разрезов [73]. Туннель-
ный метод постепенно набирает популярность как ва-
риант, который не влияет на целостность межзубного 
сосочка, а также улучшает эстетические результаты, 
ненарушенное кровоснабжение и питание трансплан-

тата, ограниченное раскрытие лоскута. Все эти преи-
мущества могут привести к более быстрому заживле-
нию и уменьшению послеоперационных осложнений.

В нескольких систематических обзорах [7, 55] изу-
чали и сравнивали методы CAF или TUN, тем не ме-
нее не достигнут консенсус и не выявлено какой метод 
дает лучший клинический результат. Отсутствие дока-
зательств может быть связано с ограниченным числом 
РКИ, сравнивающих эти два метода, или отсутствие 
стандартизированного хирургического протокола. 

Основным критерием успешного хирургического 
метода (CAF и TUN) является полное закрытие корней 
(CRC), оценивающийся в процентах. 

Azaripour A. и др. и Salhi L и др. в своих исследо-
ваниях сравнивали два метода в сочетании с соеди-
нительнотканным трансплантантом (CTG): TUN + CTG 
с CAF + CTG. Существенных различий с точки зрения 
CRC не было выявлено в двух группах [4, 49].

В систематическом обзоре и мета-анализе 
Toledano-Osorio M. и др. результаты по покрытию кор-
ней варьировали в пределах 61,24–99% и 56,07–97,3% 
для CAF и TUN, соответственно. Разница между двумя 
методами составила 2,93% (от –5,46 до 11,31; 95% ДИ). 
Тем не менее, статические значимых различий в двух 
группах не наблюдались [60].

В метаанализе Tozüm и др. [62] показано, что CAF 
превосходил TUN (p = 0,007), разница в проценте по-
крытия корней составила 4,93% (от 1,36 до 8,51; 95% 
ДИ). Отмечены различия в абсолютных значениях, о 
которых сообщалось в исследованиях, но не все из них 
статистически значимы.

Противоположные результат получен в исследо-
вании Zuhr O и др., в котором туннельный метод с ис-
пользованием соединительнотканного трансплантанта 
(CTG) (p<0,005) показал значительно лучшие долго-
срочные результаты, чем методика CAF с соединитель-
нотканным трансплантантом [72].

В качестве самого распространенного пластическо-
го материала в настоящее время используется соеди-
нительно-тканный трансплантат [38,45]. Популярность 
данного пластического материала обусловлена высо-
кой биодоступностью аутологичных тканей, отсутстви-
ем рисков возникновения иммунных реакций [63]. Тем 
не менее, данная методика не лишена и недостатков. К 
ним относятся: дополнительная травматизация на до-
норском участке, риск кровотечения при повреждении 
конечных веток небной артерии, развитие инфекции 
на донорском участке, опасность некроза слизистого 
трансплантата [61], в том числе обусловленная при-
менением инфильтрации анестетиков с вазоконстрик-
торов при применении, которых имеет место спазм и 
сдавление капиллярных веток [12]. Все это способству-
ет поиску альтернативных методов и материалов для 
решения данной проблемы [26,43]. Альтернативные 
материалы включают алло и ксенотрансплантаты, по-
следние в свою очередь представлены ацеллюлярной 
коллагеновой матрицей (АКМ). Первоначально АКМ 
разрабатывалась и использовалась для лечения ожо-
гов, в качестве временного дермального эквивалента. 
В последующем данный материал, нашел применения 
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в стоматологической реконструктивной хирургии в ка-
честве замены соединительного тканного транспланта-
та без риска отторжения [10]. 

Экспериментальные исследования на животных 
показали, что ксеногенный коллагеновый матрикс за-
меняется собственной тканью хозяина с желаемыми 
гистологическими и функциональными характеристи-
ками [58] и приводит к увеличению как высоты, так и 
толщины полосы ороговевшей ткани [57].

На сегодняшний день многие биологические мате-
риалы сходны по своим целевым свойствам, однако, 
отличаются сырьевым материалом, способами обра-
ботки, стерилизации, хранения [52], что существенно 
влияет на их эффективность. 

Основными материалами для изготовления дер-
мального матрикса является брюшина свиньи и круп-
ного рогатого скота (КРС). Бесклеточный дермальный 
матрикс свиньи (PADM) состоит из трехмерного стери-
лизованного чистого коллагена I и III типа и эластина, 
который представляет собой стабильный тканевый 
матрикс, полученный из свиней [11]. PADM проходит 
процесс дезинфекции для устранения всех антигенных 
компонентов и компонентов тканевого отторжения, та-
ких как не коллагеновые белки и клетки, а также бакте-
рии и вирусы из дермы [1].

В 2010 г. группой казахстанских ученых К. Р. Абуга-
лиевой, В. Б. Огай и др. разработано и запатентовано 
раневое покрытие на основе обесклеточенной парие-
тальной брюшины крупного рогатого скота (КРС) под 
коммерческим названием «X-GRAFT» [35]. Выбор КРС 
в качестве сырьевого материала обусловлен распро-
страненностью в мировом животноводстве, и большим 
выходом конечного продукта с одной единицы пого-
ловья. [27]. Процесс обесклеточивания позволил по-
лучить коллагеновую пластину лишенную антигенных 
структур и максимально схожую по структуре с челове-
ческим коллагеном [21].

Имеется ряд публикаций, сравнивающих соедини-
тельно тканный трансплантант с коллагеновыми ма-
трицами для лечения рецессии десны.

J. Nunez и др. создали экспериментальную модель 
одиночных рецессий десны на 3 мини свиньях.  Лече-
ние проводилось с помощью CAF и установкой соеди-
нительнотканного трансплантата (CTG) или PADM. Че-
рез 3 месяца в группе CTG в среднем CRC достигла 
76%, в группе PADM -  62% (результаты статически не 
значимы). Гистологическая картина с поверхности кор-
ня была одинаковая в двух группах [37].

C. M. Schmitt и др. опубликовали 10-месячное докли-
ническое исследование, где сравнивали CTG и PADM у 
собак породы бигль. В ходе исследования пришли к вы-
воду, что в группе с PADM объем кератинизированной 
десны статистически не уступал группе с CTG [5].

M. Cie´slik-Wegemund и др. опубликовали шести-
месячное рандомизированное клиническое исследо-
вание, сравнивающее PADM и CTG с использованием 
туннельной техники для лечения рецессии десны по I и 
II классу по Миллеру. В двух группах наблюдался при-
рост кератинизированной ткани, однако CRC в группе 
с CTG составлял 71,4%, PADM – 14,3% (P < 0,05) [29].

Положительные результаты также наблюдались в 
продолжительном исследовании Cosgarea и др., кото-
рое длилось 12 месяцев. В рамках исследования про-
водили лечение множественных смежных рецессий 
десны с помощью модифицированного туннельного 
метода (MCAT) в сочетании со свиной бесклеточной 
дермальной матрицей (PADM). В результате иссле-
дования определено, что использование комбинации 
MCAT+PADM дает хорошие результаты лечения мно-
жественных рецессий десны. Через 1 год в 78,05% слу-
чаев рецессии десны наблюдалось закрытие корня на 
50%, а в 68,29% случаев закрытие корня сохранялось 
на 50% через 4 года [44]. 

В 2019 г. O. G¨urlek и др. сравнивали PADM и CTG 
в лечении множественных рецессии по 1, 2 классу по 
Миллеру M-CAF методом. Процент зубов с полным по-
крытием корней в двух группах оставался одинаковым 
через 6 месяцев (CTG – 78% и PADM -70,7% соответ-
ственно) и через 18 месяцев (в двух группах – 87,8%) 
(р>0.05). Два метода показали эффективность во вре-
мя всего исследования в течении 18 месяцев. Однако, 
при лечении рецессии с CTG у пациентов наблюдались 
более высокие показатели по увеличению ороговев-
шей ткани [19].

Однако, в исследовании Pietruska и др., в котором 
сравнили лечение множественных рецессий десен на 
нижней челюсти с использованием модифицированной 
корональной расширенной туннельной техники (MCAT) 
в сочетании с CTG и PADM. В ходе исследования полу-
чены следующие результаты: среднее покрытие корней 
(MRC) с PADM составило 53,20% и 83,10% с CTG через 
год. Полное покрытие рецессии (CRC) составило 20% 
для PADM и 67% для CTG. Комбинация MCAT+CTG по-
казала более эффективные результаты с точки зрения 
покрытия корня и эстетических параметров [41].

В 2020 г. группа ученных D. L. Rakasevic и др. прово-
дили лечение 20 пациентов с рецессией десны1 типа. 
Пациенты рандомно пролечены с использованием сви-
ной дермальной коллагеновой матрицы (PADM) или 
соединительнотканного трансплантата (CTG) в соче-
тании с модифицированной туннельной техникой. Про-
водилась оценка среднего и полного покрытия корня, 
ширины кератинизированной ткани, прирост толщины 
десны и эстетическая оценка покрытия корня. В ходе 
исследования не было обнаружено существенных раз-
личий в клинических и эстетических результатах в двух 
группах. Тем не менее, среднее покрытие корней ха-
рактеризовалось показателями статистически выше у 
пациентов, которым операция проводилась с использо-
ванием соединительнотканного трансплантата. Паци-
ентов с полном покрытием корня, пролеченных с CTG, 
в два раза больше, чем пациентов с PADM [46].

В исследовании S. Vincent-Bugnas и др. проводи-
лось сравнение эффективности туннельной техники 
закрытия корня с использованием нового ксеногенного 
бесклеточного дермального матрикса и соединитель-
нотканной трансплантации (CTG) для лечения множе-
ственных рецессий верхней челюсти (рецессия типа 1) 
через 12 месяцев после операции. При этом доказано, 
что с использованием CTG получены лучшие резуль-
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таты по среднему покрытию корней (MRC) 80,6% ± 
23,7% по сравнению с 68,8%±23,4% при PADM. Полное 
покрытии рецессии (CRC) в группе CTG – 48,7%±6,8% 
с и 24,3%±8,2% при лечении с PADM. В этом исследо-
вании все полученные параметры говорили в пользу 
CTG. Однако у пациентов, с использованием PADM, 
наблюдалось снижение заболеваемость, и уменьше-
ние послеоперационной боли [66].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рецессия десны является одной из основных эсте-

тических проблем пациентов с различными заболева-
ниями полости рта. Это приводит к развитию у пациен-
тов чувствительности зубов и большему риску развития 
кариеса корня. Мукогингивальная хирургия стремится 
восстановить рецессию десны до полного закрытия де-
фекта с соблюдение эстетически удовлетворительного 
состояния десны. Для покрытия обнаженных корней 
в настоящее время существует широкий спектр мето-
дов мукогингивальной трансплантации. Эти методы 
дают вполне предсказуемые и удовлетворительные 
результаты решения проблем, связанных с рецессией 
десны. Правильно подобранный метод хирургической 
операции с учетом клинической ситуации и материал 
трансплантации приводят к успешным результатам 
по закрытию дефекта десны. Актуальность проблемы 
предполагает дальнейший поиск методов и средств 
для успешного лечения рецессии десны.
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Gingival recession is a widely spread pathology of the oral cavity. Prevalence rates vary from 15 to 99.7%. Gingival 
recession often leads to serious aesthetic problems. It can also lead to additional complaints of increased sensitivity and 
the formation of cervical caries. Many factors contribute to the development of gingival recession: unhealthy habits, bad 
oral hygiene, iatrogenic factors, the consequences of orthodontic treatment, etc.

Treatment of gingival recession should begin with the elimination of etiological factors. However, with an already 
formed defect, these actions are not able to solve the problem. The gold standard in eliminating recession is surgical 
treatment. The choice of surgical method is determined by the number of defects, anatomical conditions in the oral cavity, 
etc.
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Қызыл иек рецессиясы - ауыз қуысының кең таралған патологиясы. Таралу деңгейі 15%-дан 99,7%-ға дейін. 
Қызыл иек рецессиясы күрделі эстетикалық мәселелерге жиі әкеледі. Олар сондай-ақ жоғары сезімталдықтың 
қосымша шағымдарына және тіс мойны кариесінің пайда болуына әкелуі мүмкін. Қызыл иек рецессиясының 
дамуына көптеген факторлар әсер етеді: жаман әдеттер, ауыз қуысының нашар гигиенасы, ятрогендік факторлар, 
ортодонтиялық емдеудің салдары және т.б.

Қызыл иек рецессиясын емдеуі этиологиялық факторларды жоюдан басталуы керек. Алайда, егер ақау 
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бұрыннан қалыптасқан болса, бұл әрекеттер мәселені шешуге қабілетті емес. Рецессияны жоюдың алтын 
стандарты - хирургиялық емдеу. Хирургиялық әдісті таңдау ақаулардың санына, ауыз қуысындағы анатомиялық 
жағдайларға және т.б.
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