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Роль фенотипу ясен 
у плануванні ортодонтичного лікування 

та профілюванні ризику ускладнень
(огляд літератури)

	▷ Актуальність. Фенотип ясен є ключовим компонентом, що визначає реакцію пародонта на ортодонтичне 
навантаження, межі безпечного переміщення зубів і ризик мукогінгівальних та естетичних ускладнень. Тонкий 
фенотип ясен у поєднанні з тонкою вестибулярною кортикальною пластинкою розглядається як провідний 
чинник ризику розвитку гінгівальних рецесій, декісценцій і фенестрацій, особливо у фронтальній ділянці.

Мета:  узагальнити сучасні дані наукової літератури щодо поняття та класифікації фенотипу ясен у кон-
тексті ортодонтичного лікування, методів діагностики фенотипу ясен та альвеолярного кісткового морфо-
типу, з’ясувати роль фенотипу ясен як чинника ризику мукогінгівальних ускладнень під час ортодонтичного 
лікування.

Матеріали і методи. Наративно-аналітичний огляд літератури з елементами цільового пошуку клінічних і 
експериментальних досліджень у базах PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Google Scholar та українських 
наукових репозитаріях за 2020–2025 рр. До аналізу включено оригінальні клінічні дослідження, проспек-
тивні й ретроспективні спостереження, систематичні огляди, метааналізи, клінічні рекомендації та експертні 
консенсуси.

Результати. Систематичні огляди підтверджують, що тонкий фенотип, вузька зона кератинізованих ясен, 
вихідні рецесії та запалення є вагомими предикторами розвитку нових або прогресування наявних рецесій 
під час та після ортодонтичного лікування. Надмірна вестибулярна протрузія, особливо нижніх різців, розгля-
дається як ключовий модифікований чинник ризику, тоді як тип ортодонтичної апаратури (брекети чи елай-
нери) за умови адекватної гігієни не має самостійного вирішального значення. Стратифікація ризику доцільна 
за трьома групами: тонкий фенотип із тонким кістковим морфотипом (високий ризик); проміжний фенотип 
(помірний ризик із локальними «слабкими» ділянками); товстий фенотип (відносно сприятливий, але не без-
ризиковий).

Висновки. Фенотип ясен є ключовим предиктором реакції пародонта на ортодонтичні втручання та роз-
виток мукогінгівальних і естетичних ускладнень. Оцінювання фенотипу ясен і альвеолярного морфотипу має 
бути обов’язковою складовою первинної діагностики ортодонтичного пацієнта з використанням комбінації 
клінічних і 3D-рентгенологічних методів. Тонкий фенотип у поєднанні з тонкою вестибулярною кісткою вима-
гає обмеження вестибулярних та інклінаційних переміщень, ретельного торк-контролю, індивідуалізованого 
вибору ретенційної стратегії та посиленого пародонтологічного супроводу. У пацієнтів із товстим фенотипом 
зберігається потреба в контролі гігієни та обмеженні переміщень у межах кісткової оболонки зубів. 
Ключові слова:  � біотип ясен, пародонтальний фенотип, рецесія ясен, мукогінгівальні деформації, ортодон-

тичне лікування.
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Вступ

Поняття «фенотип/біотип ясен» займає провідне 
місце в сучасній стоматології, оскільки сукупні 
характеристики тканин пародонта визначають 

його реакцію на різноманітні стоматологічні 
втручання, зокрема ортодонтичне навантажен-
ня, а саме межі безпечного переміщення зубів та 
ризик мукогінгівальних ускладнень. На сьогодні 
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у рамках концепції periodontal phenotype виділя-
ють три компоненти: фенотип ясен, морфотип 
альвеолярної кістки та їх інтегровану клінічну 
оцінку [1–3]. Систематичні огляди та клінічні 
дослідження демонструють, що тонкий фенотип 
ясен, особливо в поєднанні з тонкою вестибуляр-
ною кортикальною пластинкою, асоціюється з ви-
щою частотою гінгівальних рецесій, декісценцій 
та фенестрацій, зокрема в ділянці фронтальних 
зубів нижньої щелепи [1, 4–7]. Проспективні спо-
стереження за пацієнтами після ортодонтичного 
лікування підтверджують, що ризик появи нових 
рецесій у таких осіб значно зростає [8–11]. Окрім 
того, враховуючи сталу тенденцію до підвищення 
попиту на ортодонтичне лікування та пов’язане із 
цим розширення контингенту пацієнтів, збільшу-
ється й питома вага осіб із супутніми захворюван-
нями пародонта або чинниками ризику їх виник-
нення та прогресування [15–18]. Тому, з огляду на 
доведений багатьма науковими дослідженнями 
безпосередній вплив стану тканин пародонта на 
безпеку та прогноз ортодонтичного лікування 
[15, 16, 19, 20], видається необхідним створення 
експертного консенсусу щодо комплексної реа-
білітації ортодонтичних пацієнтів на всіх етапах 
надавання спеціалізованої допомоги.

Мета: узагальнити сучасні дані наукової літе
ратури щодо поняття та класифікації феноти-
пу ясен у контексті ортодонтичного лікування; 
систематизувати відомості про методи діагно
стики фенотипу ясен та альвеолярного кістково-
го морфотипу; з’ясувати роль фенотипу ясен як 
чинника ризику мукогінгівальних ускладнень під 
час ортодонтичного лікування.

Матеріали і методи
Огляд виконано як наративно-аналітичне дослі-
дження з елементами цільового пошуку клініч-
них та експериментальних робіт. Використано 
бази даних PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Sci-
ence, Google Scholar, а також українські наукові 
репозитарії (OUCI, DSpace закладів вищої освіти, 
Український індекс наукового цитування). Період 
пошуку 2020–2025 рр. Для пошуку застосовували 
такі ключові слова: gingival phenotype, gingival bio-
type, periodontal phenotype, alveolar bone morpho-
type, gingival recession, mucogingival deformities, or-
thodontic treatment, clear aligners, fixed appliances, 
periodontal phenotype modification therapy, PAOO, 
corticotomy, thin gingival phenotype, а також укра-
їнські відповідні терміни: біотип ясен, пародон-
тальний фенотип, рецесія ясен, мукогінгівальні 
деформації, ортодонтичне лікування, елайнери, 
фіксовані ортодонтичні апарати. Критерії вклю-
чення: оригінальні клінічні дослідження, проспек-

тивні та ретроспективні спостереження, система-
тичні огляди і метааналізи, клінічні рекомендації 
та експертні консенсуси; наявність оцінки фено-
типу/біотипу ясен або пародонтального феноти-
пу; аналіз взаємозв’язку фенотипу з  перебігом 
ортодонтичного лікування, розвитком рецесій 
чи інших мукогінгівальних ускладнень; публікації 
українською або англійською мовами, доступні 
у відкритих чи підписних ресурсах.

Результати та обговорення
За даними літературного пошуку в більшості до-
сліджених джерел класифікація фенотипу/біотипу 
ясен включала дві групи: «тонкий» і «товстий» 
фенотипи, які формувались на ґрунті візуальної 
оцінки прозорості ясен та форми коронок зубів. 
Однак використовується й розширеніше поняття 
«пародонтальний фенотип», яке включає [1–3]:

• фенотип ясен — товщина ясен (GT) та шири-
на кератинізованої тканини (KTW);

• морфотип альвеолярної кістки — товщина 
вестибулярної та оральної кортикальних пласти-
нок, наявність кісткових декісценцій і фенестрацій 
за даними конусно-променевої комп’ютерної томо-
графії (КПКТ);

• інтегральна клінічна оцінка даних параме-
трів.

Сучасні клінічні порогові значення для визна-
чення фенотипу ясен пропонують такі показники: 
тонкий фенотип — GT �1,0–1,2 мм, KTW < 2 мм; 
товстий фенотип — GT ⩾ 1,0–1,2 мм, KTW ⩾ 2 мм 
[1, 4, 5]. Методолого-діагностичні дослідження 
свідчать, що за даними КПКТ та ультразвукових 
вимірювань саме такі параметри мають найбільшу 
кореляцію з товщиною альвеолярної кістки [4, 5, 
11].

За даними літератури методи оцінювання 
фенотипу ясен та альвеолярного морфотипу 
включають клінічні методи (візуальна оцінка про-
зорості ясен під час зондування, трансгінгівальне 
зондування (bone/probe sounding); вимірювання 
ширини кератинізованих ясен; індексну оцінку 
стану тканин пародонта (кровоточивість під час 
зондування, глибина пародонтальних кишень 
тощо); радіологічні й цифрові методи (КПКТ) (оці-
нювання товщини вестибулярної та оральної кор-
тикальної пластинки та виявлення декісценцій/
фенестрацій [4, 7, 22]); тривимірний цифровий 
аналіз (цифрові моделі, інтеграція КПКТ та інтра-
оральних сканів з метою кількісної оцінки GT, KTW 
та кісткової товщини [3, 7]).

Порівняльні роботи S. Gupta та співавт. [4], а та-
кож D. I. Aşkın та співавт. [5] підтверджують високу 
кореляцію між показниками трансгінгівального 
вимірювання та КПКТ під час виявлення тонкого 
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фенотипу ясен. Однак показники вимірів КПКТ та 
методи ультразвукової діагностики дещо переоці-
нюють абсолютні значення GT порівняно із пря-
мими інвазивними вимірами [4, 5, 11].

Роботи, присвячені морфологічному аналізу 
альвеолярної кістки, демонструють, що тонкий 
кістковий морфотип частіше поєднується з тон-
ким фенотипом ясен, однак цей зв’язок не є абсо
лютним, що обґрунтовує використання додатко-
вого діагностичного інструменту — КПКТ [3, 7, 
22]. 3D-морфометричні дослідження показують, 
що у значної частини пацієнтів із потребою в ор-
тодонтичному лікуванні товщина вестибулярної 
кісткової пластинки в ділянці фронтальних зубів 
не перевищує 1 мм, а декісценції і фенестрації ви-
являються у доволі великій частині ділянок навіть 
за відсутності виразних клінічних ознак [7, 22].

Сучасні систематичні огляди літератури за-
значають, що ортодонтичне лікування здатне як 
покращувати, так і погіршувати стан тканин па-
родонта залежно від вихідних умов, а саме фено
типу ясен, ширини кератинізованих ясен, наяв-
ності запалення тощо. Так, тонкий фенотип ясен, 
звужений розмір кератинізованих ясен, наявність 
вихідних рецесій і тонкий шар вестибулярної 
альвеолярної кістки є вагомими предикторами 
розвитку нових або прогресування вже наявних 
рецесій під час та після ортодонтичного лікування 
[9–11, 17, 21–24]. Ці дані також підтверджуються 
результатами досліджень, у процесі яких доведено, 
що ортодонтичне лікування може асоціюватися зі 
збільшенням частоти гінгівальних рецесій, осо-
бливо в ділянці нижніх різців та премолярів [9, 
13, 17, 21–24]. Водночас, за повідомленнями ін-
ших авторів, визначальним є поєднання тонкого 
фенотипу, вузьких кератинізованих ясен, вихідної 
наявності рецесій та запалення, тоді як власне 
факт ортодонтичного лікування без цих чинників 
не завжди приводить до клінічно значущих змін 
[9–11, 13, 17]. I. Gül та співавт. [10] у крос-секцій-
ному дослідженні дійшли висновку, що фенотип 
ясен, рівень кровоточивості під час зондування 
та вік істотно впливають на розвиток рецесій, 
тоді як власне параметри ортодонтичного пере-
міщення (ступінь протрузії різців) не є статистич-
но значущими чинниками. D. Kloukos та співавт. 
[12] показали, що через 1 рік після завершення 
ортодонтичного лікування скоригований показ-
ник інцидентності рецесій був приблизно на 67 % 
вищим у групі пацієнтів, які проходили лікування, 
порівняно з контролем, але переважна більшість 
рецесій не перевищувала 1 мм [8]. F. Marschner та 
співавт. [13] також вказують ортодонтичне ліку-
вання як один із потенційних чинників ризику 
виникнення рецесій у пацієнтів із тонким фено-

типом ясен. Більшість оглядів наголошують, що 
надмірна вестибулярна протрузія зубів, особливо 
нижніх різців, є одним із ключових модифікуючих 
чинників ризику, який здатен провокувати або по-
силювати рецесії у пацієнтів із тонким фенотипом 
ясен [17, 21–23]. Разом із тим, за даними I. Gül та 
співавт., а також інших дослідників, такі параме-
три переміщення, як кут інклінації, мають менше 
значення, якщо корінь залишається в межах кіст-
кової тканини і підтримується достатнім обсягом 
м’яких тканин [11, 17].

Тому вже на етапі діагностики та планування 
ортодонтичного лікування, особливо для пацієн-
тів із захворюваннями тканин пародонта або за-
планованою значною експансією зубної дуги, за 
даними S. Y. Bolat та співавт. [3] і M. Crego-Ruiz та 
A. Jorba-García [9], оптимальною стратегією для 
стратифікації ризику ускладнень є використання 
клінічної оцінки та КПКТ.

Великий обсяг досліджень присвячено есте-
тичним ускладненням ортодонтичного лікування, 
пов’язаним із фенотипом ясен. Так, за даними ав-
торів, у фронтальній естетичній зоні тонкий фено-
тип ясен асоціюється не лише з ризиком рецесій, а 
і з вищою ймовірністю формування «чорних три-
кутників» через втрату міжзубних сосочків, асиме-
трію контуру ясен, візуальне збільшення довжини 
клінічних коронок. Ортодонтичне лікування за 
таких умов потребує надзвичайно точного плану-
вання, а також для досягнення оптимального есте-
тичного результату може потребувати подальшої 
мукогінгівальної хірургії [1–3, 9, 15–17].

Отже, необхідність формування прогнозу ризи-
ків ускладнень під час ортодонтичного лікування 
з урахуванням фенотипу ясен як одного із провід-
них чинників зумовила практично орієнтований 
поділ пацієнтів на три клінічно значущі групи [1]:

1) тонкий фенотип у поєднанні з тонким кіст-
ковим морфотипом, за якого спостерігається мі-
німальна товщина кістки в ділянці фронтальних 
зубів (� 1 мм) [4, 7], вузька KTW, поодинокі вихідні 
рецесії, висока частота субклінічних декісценцій і 
фенестрацій за даними КПКТ [4, 7, 22] — група 
високого ризику;

2) проміжний (змішаний) фенотип — група 
помірного сумарного ризику з локальними «ризи
кованими» ділянками;

3) товстий фенотип — відносно сприятливий, 
але не позбавлений ризиків.

Для групи високого ризику планування орто-
донтичного лікування має включати: обов’язкову 
3D-оцінку альвеолярної кістки (КПКТ) з метою 
визначення її фактичних меж; обмеження вести-
булярних та інклінаційних переміщень, корпусні 
переміщення зубів з ретельним торк-контролем, 
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застосування тимчасових кісткових опор, перевага 
міжзубного стрипінгу над розширенням [6, 15–18]; 
розгляд можливості модифікації фенотипу до або 
під час ортодонтичного лікування [6, 7, 12–14, 23]; 
посилений пародонтологічний супровід, враховую-
чи значний негативний вплив запалення на тон-
кий фенотип ясен [9–11, 13].

У пацієнтів із проміжним фенотипом ясен за-
галом спостерігаються прийнятні показники GT і 
KTW, проте КПКТ може виявляти ділянки локаль-
ного потоншання вестибулярної пластинки в ді-
лянках нижніх різців, ікол та премолярів. Також у 
пацієнтів цієї групи можуть спостерігатись вихідні 
поодинокі дрібні рецесії або нерівність ясенного 
контуру, можливі запальні захворювання пародон-
та [13, 15, 17]. У цьому випадку підхід до ортодон-
тичного лікування має бути максимально індиві-
дуалізованим, зокрема застосовуватися локально 
орієнтована механіка (сегментні дуги, тимчасові 
опорні пристрої, контрольований торк). Особливу 
увагу слід приділяти пацієнтам із запальними про-
цесами тканин пародонта, для яких ортодонтичне 
лікування розглядається лише після досягнення 
стабільної ремісії [15, 19–21].

Товстий фенотип ясен асоціюється з більшою 
стійкістю до механічної та запальної травми [1–3]. 
Однак і в цій групі надмірна протрузія зубів за 
межі кісткової тканини може спричинити рецесії, 
особливо у поєднанні з іншими чинниками ризи-
ку (травматична гігієна, пародонтит, куріння) [17, 
21–24].

Систематичні огляди порівняння фіксованих 
апаратів і прозорих елайнерів свідчать, що за 
умови адекватної гігієни тип апаратури не є само
стійним визначальним чинником розвитку реце-
сій, тоді як фенотип, запалення та обсяг перемі-
щень мають провідне значення [9, 10, 17, 21, 22]. 
Елайнери у деяких випадках дають змогу краще 
контролювати торк і переміщення коренів у ме-
жах кісткової оболонки, що може бути корисним 
у пацієнтів із тонким фенотипом.

Дані щодо впливу фіксованих ретейнерів на 
тканини пародонта виявилися дещо суперечливи-
ми. Так, деякі дослідження демонструють їх асоці-
ацію з рецесіями в ділянці нижніх різців. Однак за 
якісної гігієни і відсутності запалення незнімний 
ретейнер не розглядається як незалежний чинник 
ризику, тоді як тонкий фенотип і наявні рецесії 
підвищують ймовірність їх прогресування [10, 11, 
17, 21, 22].

Отже, тонкий фенотип ясен слід вважати неза-
лежним вагомим чинником ризику та розгляда-
ти як маркер потенційно вразливого кісткового 

морфотипу, а остаточне рішення про безпечний 
обсяг ортодонтичних втручань має ґрунтуватися 
на 3D-аналізі (КПКТ) положення коренів відносно 
кісткової тканини. Цей діагностичний аспект по-
винен бути відображений у медичній документа-
ції та обговорений із пацієнтом під час надання 
інформованої згоди. Вибір ретенційної стратегії, а 
саме тип ретейнера, його протяжність, тривалість 
використання у даної категорії пацієнтів має бути 
максимально індивідуалізованим.

У пацієнтів із товстим фенотипом типовими 
проблемами є гіпертрофічні зміни маргінальних 
ясен та формування псевдокишень, особливо в 
естетичній зоні, як у процесі, так і після завер-
шення ортодонтичного лікування, що в окремих 
випадках може потребувати гінгівопластики. Тож 
акцент у цієї категорії пацієнтів слід зробити на 
жорсткому контролі гігієни [1].

Висновки

Фенотип ясен є ключовим предиктором реакції 
пародонта на ортодонтичне лікування. Тонкий 
фенотип у поєднанні з тонким альвеолярним 
морфотипом асоціюється з високим ризиком гін-
гівальних рецесій, декісценцій, фенестрацій і есте-
тичних порушень, особливо в ділянці фронталь-
них зубів. Оцінювання фенотипу ясен має стати 
обов’язковою частиною первинної діагностики 
ортодонтичного пацієнта. Оптимальною є комбі-
нація клінічних методів (візуальна оцінка, тран-
сгінгівальне зондування, вимірювання KTW) та 
КПКТ-аналіз. Спектр маніпуляцій під час ортодон-
тичного лікування також має бути обумовлений, 
серед інших чинників, і фенотипом ясен, зокрема, 
за тонкої його форми слід мінімізувати вестибу-
лярні переміщення та максимально контролюва-
ти торк. За проміжного фенотипу рекомендована 
локально орієнтована механіка. У пацієнтів із 
товстим фенотипом ясен основну увагу слід при-
діляти профілактиці гіпертрофії та контролю гігі-
єни не лише у період активного ортодонтичного 
лікування, а й ретенційний.
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The Role of the Gingival Phenotype in Orthodontic Treatment Planning and 
Complication Risk Stratification: A Review

Anton Odnoralov  

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. The gingival phenotype is a key determinant of the periodontal response to orthodontic loading, the 
limits of safe tooth movement, and the risk of mucogingival and aesthetic complications. A thin gingival phenotype 
combined with a thin vestibular cortical plate is regarded as a major risk factor for the development of gingival 
recession, dehiscence, and fenestration, particularly in the anterior region. 

Objective. To synthesize contemporary evidence regarding the concept and classification of the gingival phenotype 
in the context of orthodontic treatment; to summarize diagnostic approaches for evaluating the gingival phenotype 
and alveolar bone morphotype; and to clarify the role of the gingival phenotype as a risk factor for mucogingival 
complications during orthodontic therapy. 

Material and Methods. A narrative-analytic literature review was conducted with targeted searching of clinical and 
experimental studies in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Google Scholar, and Ukrainian scientific repositories 
for the years 2020—2025. Included in the analysis were original clinical studies, prospective and retrospective 
observational studies, systematic reviews, meta-analyses, clinical practice guidelines, and expert consensus reports. 

Results. Systematic reviews confirm that a thin phenotype, a narrow band of keratinized gingiva, baseline recession, 
and inflammation are significant predictors of new recession development or progression of existing defects during 
and after orthodontic treatment. Excessive vestibular proclination, particularly of the mandibular incisors, is considered 
a key modifiable risk factor, whereas the type of orthodontic appliance (brackets versus aligners) does not demonstrate 
an independent effect when adequate oral hygiene is maintained. Risk stratification is most appropriately performed 
across three groups: a thin phenotype with a thin bone morphotype (high risk), an intermediate phenotype (moderate 
risk with localized “weak zones”), and a thick phenotype (relatively favorable but not risk-free). 

Conclusions. The gingival phenotype is a crucial predictor of periodontal response to orthodontic interventions and 
the development of mucogingival and aesthetic complications. Assessment of the gingival phenotype and alveolar 
morphotype should constitute an obligatory component of the initial diagnostic protocol for orthodontic patients, using 
a combination of clinical and three-dimensional radiographic methods. A thin phenotype associated with thin vestibular 
bone requires limitation of vestibular and inclination movements, strict torque control, individualized retention strategies, 
and enhanced periodontal monitoring. Even in patients with a thick phenotype, meticulous hygiene and adherence to 
the anatomical boundaries of the alveolar housing remain essential.

Keywords: gingival biotype, periodontal phenotype, gingival recession, mucogingival deformities, orthodontic treatment.
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