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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Короткая уздечка является причиной различных патологических состояний. Широко рас-
пространенные классификации короткой уздечки не однозначны.
Цель статьи: оценить различные классификации уздечки верхней губы, на примере взаимосвязи с десневой 
улыбкой, диастемой, рецессией десны и ишемией тканей.
Материалы и методы. По данным фотографий 41 пациента в возрасте 9-39 лет зафиксированы тип улыбки и 
патологические состояния. Высота центрального резца верхней челюсти измерена на гипсовой модели. Фотогра-
фии: анфас улыбка и зубы сопоставлены с размером центрального резца и между собой. Проведены измерения.
Результаты. Десневая улыбка чаще встречается у лиц с уздечкой V-образной формы независимо от ширины 
(61%, 14 пациентов, ꭓ2 = 13,06; p = 0,01) или при широкой уздечке, независимо от формы (83%, 19 пациентов). 
50% всех случаев зубной улыбки находятся в группе с узкой уздечкой (69% в группе, 9 пациентов). Во всех случаях 
с чрезмерно короткой (анкилозирующей) уздечкой (3 пациента) наблюдается зубная улыбка (ꭓ2 = 10,29; p = 0,01). 
Диастема наблюдается при I-образной уздечке, на уровне прикрепленной десны. Ишемия тканей чаще встреча-
ется в группе V как уздечки в целом, так и участка прикрепленной десны, и точки внедрения. Только при данной 
форме она встречается изолированно от рецессии десны. Распространенность рецессии десны преобладает при 
x-образной уздечке области альвеолярной точки внедрения (87,5%, 4 участника) (p ≤ 0,05).
Заключение. Полученные данные важны для принятия решения о целесообразном методе лечения.
Кдючевые слова: уздечка верхней губы, классификация, десневая улыбка, диастема, рецессия десны, анки-
лозирующая уздечка.
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ABSTRACT
Relevance. An upper lip tie causes different pathological conditions. The popular aberrant frenulum classifications 
are ambiguous.
The study aimed to assess different classifications of the maxillary labial frenulum in the context of a gummy smile, 
diastema, gingival recession and tissue ischemia relationship.
Materials and methods. Photographs documented the type of smile and the pathological conditions of 41 patients aged 
9 – 39 y.o. The study measured the maxillary central incisor height on the plaster model and compared the frontal view 
of the smile and the teeth to the size of the central incisor and with each other. Measurements were carried out.
Results. A gummy smile is more common in individuals with a V-shaped frenulum independent of its width (61%, 
14 patients, ꭓ2 = 13.06; p = 0.01) or in individuals with a wide frenulum independently of its shape (83%, 19 pa-
tients). 50% of all toothy smile cases are in the narrow frenulum group (69% in the group, nine patients). All cases 
with a lip tie (3 patients) showed a toothy smile (ꭓ2 = 10.29; p = 0.01). The group of the I-shaped frenulum attached 
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at the gingival level demonstrated a diastema. Tissue ischemia is more prevalent in the group with the V-form 
frenulum, the frenulum ischemia and the attached gingiva or insertion point ischemia. It occurs separately from 
gingival recession only in V-shaped frenulum cases. The gingival recession prevails in X-shaped frenulum cases in 
the alveolar insertion point area (87.5%, four subjects) (p ≤ 0.05).
Conclusion. The received data are paramount for decision-making about the necessary treatment technique.
Key words: maxillary labial frenulum, classification, gummy smile, midline diastema, gingival recession, upper lip tie.
For citation: Aleksandrova OV. The relationship between the shape of the maxillary labial frenulum and a gummy 
smile and intraoral pathology. Parodontologiya. 2022;27(4):336-342 (in Russ.). https://doi.org/10.33925/1683-3759-
2022-27-4-336-342.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Уздечка – это складка кожи или слизистой оболоч-
ки, соединяющая различные анатомические образо-
вания. Уздечка верхней губы (верхнечелюстная уз-
дечка) – это мембрана слизистой оболочки, которая 
прикрепляет нижнюю поверхность губы к передней 
поверхности слизистой оболочки альвеолярного от-
ростка, десны и подлежащей надкостнице, по сред-
ней линии [1, 2]. Ее волокна могут проникать в ме-
жальвеолярный и срединный небный шов, при этом 
на рентгенограмме заметен дефект костной ткани, 
такая уздечка называется проникающей. Дефект ко-
сти в данном случае всегда сопровождается диасте-
мой, гипертрофированной уздечкой и расположен 
по средней линии [3].

Уздечка верхней губы возникает у плода первых 
месяцев развития. Вначале формируются выступы в 
преддверии полости рта и на небе, по средней линии. 
Эти выступы увеличиваются и соединяются, форми-
руя тяж мягких тканей между внутренней поверх-
ностью верхней губы и небным сосочком. Это так 
называемая тектолабиальная уздечка. Она является 
нормой только для плода. На более поздних сроках 
развивающийся альвеолярный отросток отделяет 
небную часть, из которой формируется небный сосо-
чек от вестибулярной части, представляющей собой 
уздечку верхней губы [4]. В строении уздечки верх-
ней губы можно выделить боковые поверхности и 
свободный край, а также не имеющие четких границ 
участки внедрения в ткани губы и верхней челюсти, 
крайними участками которых являются альвеоляр-
ная и губная точки внедрения.

В настоящее время применяются различные клас-
сификации уздечки верхней губы, основанные на 
расположении альвеолярной точки внедрения уз-
дечки [2, 5] или использующие другие критерии: 
толщину, длину (протяженность), расположение 
точки внедрения в губу [6] плотность тканей [7], 
наличие дубликатур и дополнительных образо-
ваний [8]. Данные, полученные с использованием 
имеющихся классификаций, при обследовании про-
блем грудного вскармливания неоднозначны [2, 5]. 
Противоречивые результаты получают при исследо-
вании связи патологии уздечки с рецессией десны, 
периимплантитом, а также отличий при проведении 
хирургического вмешательства лазером или скаль-
пелем. Имеются указания, что классификации по 

точке внедрения в альвеолярный отросток недоста-
точно достоверны [2, 5], другие мало изучены.

Патологическая уздечка может быть короткой, 
толстой и тугой. Однако четких критериев, отде-
ляющих норму от патологии, нет. Для обозначения 
крайней степени укорочения уздечки языка исполь-
зуется термин «анкилоглоссия». Для обозначения 
аналогичной патологии уздечки губы в иностранной 
литературе используется термин lip tie, общепри-
знанный русскоязычный аналог отсутствует, в дан-
ной статье использовано понятие «анкилозирующая 
уздечка» (рис. 1).

Интересна связь уздечки с диастемой. В исследо-
вании детей в возрасте 3-12 лет у лиц с тектолаби-
альной уздечкой диастема отсутствовала только у 
2,17% детей (4 из 184). Среди всех случаев отсутствия 
диастемы на тектолабиальную уздечку приходилось 
только 0,5% (4 из 699) [4]. Тектолабиальная уздечка 
имеет I-образную форму, но в то же время не может 
рассматриваться в качестве фактора риска развития 
диастемы. Sewerin в своей работе отмечал трудности 
дифференциации между простой и тектолабиальной 
уздечкой у детей до 15 лет. При этом тектолабиальной 
уздечка верхней губы считалась, если она не только 
распространялась на небо до межрезцового сосочка, 
но и была гиперпластичной и если имелась диасте-
ма [8]. Таким образом, наличие диастемы было кри-
терием отнесения уздечки к тектолабиальной.

Аберрантная уздечка верхней губы при функцио-
нировании (разговоре, смехе, пережевывании пищи 
и пр.) вызывает натяжение и ишемию тканей. Ише-
мия является признаком повышенной механиче-
ской тяги, оказывающей отрывающее воздействие 

Рис. 1. Анкилозирующая уздечка: 1 – линия улыбки; 
2 – начало видимой части уздечки; 

3 – начало возвышения уздечки
Fig. 1. Upper lip tie: 1 – smile line; 

2 – beginning of the visible part of the frenulum; 
3 – the beginning of the frenulum eminence
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и вызывающей нарушение кровоснабжения, приво-
дящее не только к уменьшению трофики ткани, но 
и к снижению местного иммунитета. При повторя-
ющемся воздействии данные факторы могут приво-
дить к возникновению локальной рецессии десны и 
локализованного пародонтита, особенно при соче-
тании с неблагоприятной микробиотой [9]. При дли-
тельном, повторяющемся воздействии перегрузки 
нарушаются процессы местного тканевого обмена. 
Происходят набухание и деструкция коллагеновых 
волокон, снижается минерализация костных струк-
тур, что приводит к их резорбции. Если кортикаль-
ный слой кости тонкий, повреждение сосудов над-
костницы может привести к потере кортикальной 
пластинки кости с формированием дигисценции 
или фенестрации. Вследствие значительных ком-
пенсаторных резервов организма и эластичности 
тканей, уменьшающихся с возрастом, а также из-за 
небольшой силы воздействия негативные проявле-
ния обычно наступают во взрослом возрасте [9]. При 
выраженной патологии рецессия десны может воз-
никать в дошкольном возрасте.

Оперативное лечение аномальной уздечки верх-
ней губы выполняют при наличии анатомических от-
клонений: толстая, широкая и тугая уздечка, внедря-
ющаяся в сосочек, при наличии диастемы, рецессии 
десны и видимости уздечки при улыбке; и функци-
ональных нарушений: ишемия тканей и подвиж-
ность межзубного сосочка при натяжении уздечки, 
травматизация мягких тканей при чистке зубов [1], 
гипомобильность фильтрума верхней губы [10], про-
блем грудного вскармливания [2], нарушения фик-
сации съемных ортодонтических и ортопедических 
конструкций и самоочищения полости рта. Низко 
прикрепленная и укороченная уздечка верхней губы 
меняет конфигурацию последней («вздернутая, ко-
роткая губа»), не позволяя ей прикрывать фронталь-
ные зубы [11].

Десневая улыбка не является патологией. Разные 
люди считают эстетичным различную величину обна-
жения зубов и десен при улыбке. Существует мнение, 
что для мужчин более гармонична зубная улыбка, а 
для женщин – десневая [12]. Однако десневая улыбка 
значительно усложняет лечение и требует идеально-
го эстетического результата при потере зуба и про-
ведении дентальной имплантации, рецессии десны, 
клиновидных дефектах и другой патологии вестибу-
лярной поверхности фронтального отдела зубов и че-
люстей. Асимметрия десневого контура в современ-
ной культуре считается не эстетичной [12].

При анализе литературы и рынка стоматологиче-
ских услуг было выявлено, что для коррекции дес-
невой улыбки применяют внутриротовую пластику 
мышечных элементов и френулопластику, как само-
стоятельно, так и совместно [13, 14], а также прове-
дение остеотомии челюстей [12]. В связи с тем что 
в российской стоматологической учебно-методиче-
ской литературе на данный момент отсутствует ука-

зание на десневую улыбку как эстетическое показа-
ние к оперативному лечению уздечки верхней губы, 
было проведено исследование взаимосвязи характе-
ристик уздечки верхней губы и улыбки пациента.

Эта статья посвящена изучению уздечки верхней 
губы, особенностям ее строения и классификации, 
взаимосвязи с десневой улыбкой, диастемой и ре-
цессией десны, а также с ишемией тканей уздечки и 
прилегающих к ним тканей. 

Цель данной работы – оценить клиническую зна-
чимость различных классификаций уздечки верхней 
губы на примере указанных выше состояний, каждое 
из которых может быть обусловлено особенностями 
строения уздечки верхней губы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Имеется разрешение локального этического ко-
митета при ФГАОУ ВО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет им. И.М. Сече-
нова» Минздрава России (Сеченовский университет). 
Протокол заседания №34-20 от 09.12.20.

Ретроспективное исследование включало изуче-
ние уздечки по гипсовым моделям, фотографиям, 
ТРГ. На фотографиях, выполненных с различных 
ракурсов, с наложенным ретрактором щек, оценива-
лись: наличие диастемы, рецессии десны и ишемии 
тканей в области центральных резцов.

Отбор пациентов выполнялся по гипсовым моде-
лям. Включались пациенты с уздечкой верхней губы 
различного внешнего вида (форма, толщина, высота 
точки внедрения), при наличии прорезавшихся по-
стоянных центральных резцов верхней челюсти, до 
набора 50 участников. Критерии исключения: аден-
тия одного или обоих центральных резцов верхней 
челюсти, выраженное изменение высоты обоих рез-
цов, деформации и новообразования уздечки и при-
легающих тканей, а также альвеолярного отростка в 
области центральных резцов, выраженные измене-
ния прикуса в области центральных резцов верхней 
челюсти. На гипсовых моделях измерялась высота 
центрального резца верхней челюсти. Критерии ис-
ключения по фотографиям: отсутствие фотографий в 
архиве и плохая визуализация уздечки верхней губы 
на фотографиях; выраженные изменения конфигура-
ции губ, щек, скуловой области, уздечки верхней губы 
и прилегающих тканей пластическими процедурами, 
новообразованиями, другими деформациями, нали-
чие инородных предметов в области уздечки и при-
легающих тканей, выраженное ожирение периораль-
ной области. При анализе улыбки просматривались 
все доступные фотографии пациента. Анализ про-
водился по фотографии анфас при наличии на ней 
широкой улыбки, если улыбка была меньше, чем на 
других фотографиях, пациент исключался.

Анализ улыбки выполнен по данным 41 пациента 
в возрасте от 9 до 39 лет, 7 мужчин и 34 женщины. 
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У всех пациентов с анкилозирующей уздечкой верх-
ней губы (3 участника) диастемы, рецессии десны 
и ишемии тканей не было, они были исключены из 
дальнейшего исследования. Пациенты включались 
после 9 лет, так как к этому моменту прорезываются 
все резцы верхней челюсти и заканчивается форми-
рование основной части корня второго резца.

Все улыбки разделены на два типа: зубной (види-
мость зубов, вершин межзубных сосочков) и десне-
вой (видимость основания зубных сосочков, прише-
ечной кривизны эмали и, возможно альвеолярной 
десны, на уровне центральных резцов верхней че-
люсти). Высота уздечки оценивалась по классифика-
ции Placek [1], папиллярный и пенетрирующий типы 
внедрения уздечки были объединены из-за сложно-
стей дифференциации по фотографиям. Субъектив-
но, в зависимости от ширины уздечки выделено два 
типа: узкая и широкая уздечка. Ширина узкой уздеч-
ки с каждой стороны составляет около 1/3 ширины 
коронки центрального резца или меньше, а также 
более широкие у свода, но узкие на бóльшей части 
протяжения.

Форма уздечки (frenulum) разделена автором 
статьи на: Vf-образную, If-образную, Yf-образную, 
под литерой А выделена анкилозирующая уздечка, 
независимо от формы. В зависимости от толщины 
присваивался индекс 1, если уздечка в области мак-
симальной ширины, у свода преддверия, простира-
лась на расстояние около 1/3 ширины центрально-
го резца с каждой стороны или менее. В остальных 
случаях ставился индекс 2. При анализе данных они 
оценивались как в полной классификации, так и при 
укрупнении групп с анализом только по форме или 
только по ширине.

Учитывалась форма прикрепленной десны, приле-
гающая к боковым поверхностям уздечки (на уровне 
альвеол): Va- или Ia-образная; и форма альвеолярной 
точки внедрения: v – при переходе в окружающие тка-
ни с плавным сужением, u – при переходе в окружаю-
щие ткани без сужения на конце, х – при выраженном 
сужении уздечки с последующим расширением, что 
также можно расценивать, как наличие дополнитель-
ного пучка соединительнотканных волокон, направ-
ленных от межзубного сосочка к уздечке.

Классификация по Sewerin, подразделяющая 
уздечки на нормальные (простую, простую с от-
ростком, простую с узлом) и аномальные (расще-
пленную, с углублением, персистирующую тектола-
биальную, двойную и при сочетании аномалий [8]) 
не учитывалась. Двойные уздечки не наблюдались. 
Однако автор данной статьи наблюдал один случай 
формирования простой уздечки с отростком из про-
стой уздечки, после отсечения основания уздечки 
при френотомии. Локализация отростка указывала 
на место рассечения уздечки. Возникновение от-
ростка или узла может зависеть от глубины рассе-
чения тканей. Можно предположить, что двойная 
уздечка может сформироваться после хирургиче-

ского вертикального расщепления волокон уздечки. 
Sewerin I. пишет, что «пациенты, перенесшие опера-
тивное вмешательство на уздечке или прилегающей 
слизистой оболочки, были исключены» из его клас-
сификации [8]. В связи с этим френотомия счита-
ется непродолжительной, бескровной процедурой, 
облегчающей грудное вскармливание и дикцию; 
серьезные осложнения после вмешательства возни-
кают крайне редко; френотомия чаще выполняется 
в первые дни или месяцы жизни, пациент может не 
знать о выполненном ранее вмешательстве.

Проведен анализ распространенности десневой 
улыбки, диастемы, рецессии десны и ишемии тка-
ней области уздечки, при различных типах уздечки 
в различных классификациях. Каждый пациент, в 
зависимости от количества патологических стояний, 
мог учитываться несколько раз.

Проводились измерения параметров по фотогра-
фиям на экране монитора, в соответствии с высотой 
центрального резца, полученной при измерении 
гипсовых моделей. При необходимости проводились 
дополнительные линии. На фотографиях измерения 
выполнены между следующими ориентирами:

– Губа, центр / среднее: оценивается по поло-
жению нижнего края верхней губы при улыбке, по 
средней линии лица (центр) и по средним линиям 
первых резцов, с последующим вычислением сред-
ней величины по трем точкам (среднее). Если у па-
циента двойная губа, измерения производились до 
нижней границы красной каймы, а не слизистой ча-
сти. Если уздечка располагалась ниже верхней губы 
при улыбке, расстояние считалось отрицательным.

– Уздечка, видимая / подвижная часть: точки на-
чала соответственно видимой части, которая хоро-
шо заметна при оценке увеличенных изображений 
(возвышается крайне незначительно) или подвиж-
ной части, которая возвышается, а при оценке фото-
графий под углом при смещенном ретракторе выра-
жено отклонение уздечки в сторону, начиная с этой 
точки (может совпадать с видимой частью) (рис. 1).

– Режущий край первого резца: линия, соединяю-
щая середины режущих краев коронок центральных 
резцов верхней челюсти. Если высота одного из цен-
тральных резцов изменена, измерения проводились 
от условной горизонтали, проведенной от центра ре-
жущего края интактного зуба.

Полученные данные обработаны статистиче-
ски с использованием программного обеспечения 
Microsoft Excel. Определена достаточность объема 
выборочной совокупности для репрезентативно-
сти результата с достоверностью p < 0,05. Нормаль-
ность распределения проверена с помощью онлайн-
калькулятора теста Шапиро – Уилка (http://sdittami.
altervista.org/ShapiroTest.html). Для оценки досто-
верности разницы качественных характеристик 
использовался критерий однородности ꭓ2. Опреде-
ление корреляции выполнено с помощью коэффи-
циента линейной корреляции Пирсона.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ улыбки
Распределение пациентов на группы представ-

лено в таблице 1. Для проведения анализа группы 
были укрупнены путем группировки только по фор-
ме (V, I, Y, A) или только по ширине (1, 2, A). При 
анализе только формы десневая улыбка чаще встре-
чается при уздечке Vf-образной формы (61%, 14 па-
циентов) (ꭓ2 = 13,06; p = 0,01). При анализе только 
ширины десневая улыбка чаще встречается при ши-
рокой уздечке (83%, 19 пациентов); 50% всех случаев 
зубной улыбки находятся в группе с узкой уздечкой, 
ещё 33,4% – с анкилозирующей, в последней группе 
у всех зубная улыбка (ꭓ2 = 10,29; p = 0,01).

При использовании субъективной классифика-
ции по ширине получены аналогичные данные: 
десневая улыбка преобладает в группе с широкой 
уздечкой (71%, 17 пациентов), зубная улыбка – в 
группе с узкой уздечкой (65%, 11 пациентов) (ꭓ2 = 
5,74; p = 0,05).

При количественной оценке взаимосвязи высоты 
расположения уздечки и верхней губы при улыбке 
получены следующие данные. Корреляция между 
уровнем расположения губы по центру / средней от 
трех точек, в измерении от режущего края первого 
резца, с расстоянием между губой при улыбке (по 
центру) и возвышением уздечки, составляет соот-
ветственно r = − 0,77/ − 0,81; p < 0,01. Таким обра-
зом, чем выше расположена губа при улыбке, тем 
она ближе к уздечке. Для видимой части уздечки 
объем выборки требовал значительного увеличе-
ния. Корреляция между уровнем расположения губы 
по центру / средней от трех точек, в измерении от 
режущего края первого резца, с расстоянием между 
последним и возвышением уздечки, составляет со-
ответственно r = 0,32/ 0,35; p < 0,05. Таким образом, 
чем выше находится уздечка, тем выше расположена 
губа при улыбке. Для видимой части уздечки корре-
ляция отсутствует.

Не выявлена связь высоты альвеолярной точки 
внедрения по Placek, в модификации и типа улыбки.

Анализ диастемы, рецессии десны и ишемии тканей 
При распределении данных состояний по форме 

уздечки VIYA ишемия уздечки и прилегающих тка-
ней чаще встречается при типе Vf (88%, 7 случаев). 
Диастема преобладает в группах с узкой уздечкой у 
нижнего полюса внедрения: Yf и If (83%, 6 случаев). 

Рецессия десны у центрального резца верхней челю-
сти равномерно распределена между группами (ꭓ2 = 
13,82; p = 0,001).

При анализе формы уздечки на уровне прикре-
пленной десны ишемия тканей преобладает в груп-
пе Va (75%, 6 случаев), диастема встречается только 
в группе Ia (6 случаев) (ꭓ2 = 5,51; p = 0,05). Ишемия 
почти равномерно распределена по группам, более 
высокую распространенность в группе Ia можно свя-
зать с присутствием в ней всех пациентов с комби-
нацией диастемы и ишемии. Случаи изолированной 
от рецессии десны ишемии тканей уздечки встреча-
ются только в группе Va (4 случая).

При анализе формы альвеолярной точки внедре-
ния, как и на других участках, ишемия тканей чаще 
встречается при v-образной форме (87,5% или 7 слу-
чаев, 33% патологии группы) (ꭓ2 = 11,09; p = 0,01). 
В группе с x-образной дистальной частью преоб-
ладают лица с рецессией десны (87,5% участников 
группы, 4 человека) (ꭓ2 = 4,28; p = 0,05). При оценке 
влияния ширины уздечки отличия не установлены 
как по классификации VIYA, так и по субъективным 
критериям.

В классификации Placek ишемия тканей преоб-
ладает при десневом и слизистом расположении 
точки внедрения (87,5%, 7 пациентов) (ꭓ2 = 6,68; 
p = 0,05). В абсолютном выражении количество диа-
стемы и рецессии десны возрастает от слизистой к 
сосочковой и пенетрирующей уздечке (15%, 35%, 
50%, 3, 7 и 10 пациентов). При этом данная пато-
логия наиболее распространена среди участников с 
десневой уздечкой (87,5%, 7 пациентов). При сосоч-
ковой и пенетрирующей уздечке рецессия десны и 
диастема встречается только в 45% случаев (10 па-
циентов) (ꭓ2 = 10,13; p = 0,01).

В проведенном исследовании связь возраста с вы-
сотой уздечки не выявлена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Не существует единого оптимального критерия 
для клинической классификации уздечки верхней 
губы. Разные подходы к классификации позволяют 
повысить точность оценки влияния уздечки верхней 
губы на отдельные состояния. Достаточную эффек-
тивность для дифференциации десневой улыбки, 
рецессии, диастемы и ишемии демонстрирует клас-
сификация VIYA с учетом формы уздечки верхней 
губы и ее ширины.

Улыбка / Уздечка
Smile / Frenulum

Vf 1 Vf 2 If 1 If 2 Yf 1 Yf 2 A Всего / Total

Зубная / Toothy 5 3 3 – 1 3 3 18

Десневая / Gummy – 14 4 – – 5 – 23

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от вида улыбки и уздечки
Table 1. Patient distribution according to the type of smile and frenulum
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Анализ ширины уздечки демонстрирует, что 
вклад в формирование десневой улыбки вносит 
только широкая уздечка (ширина которой превы-
шает 1/3 ширины центрального резца верхней че-
люсти).

Анализ формы уздечки может помочь в оценке 
риска возникновения десневой улыбки, диастемы, 
ишемии тканей и рецессии десны и в принятии ре-
шения о целесообразности оперативного лечения. 
Так, полученные данные выявили, что наиболее не-
благоприятной в отношении диастемы является Ia-
образная форма уздечки (на уровне альвеол), вслед-
ствие чего френопластика в данной группе может 
предотвратить рецидивы при ортодонтической кор-
рекции диастемы.

Ишемия тканей чаще наблюдается при 
V-образной форме уздечки верхней губы на всех ее 
участках. Рецессия десны в области центральных 

резцов верхней челюсти у участников исследования 
была I-II класса по Miller. Полученная информация 
о том, что у лиц с x-образной уздечкой в области 
альвеолярной точки внедрения рецессия десны 
центрального резца встречается в 87,5% случаев 
(4 пациента из 5), представляет интерес для даль-
нейшего изучения. Влияние френотомии на изме-
нение высоты подъема губы при улыбке, безуслов-
но, представляет клинический интерес и требует 
проспективного исследования.

В связи с возможностью значительной вариации 
высоты коронки зуба, уровней костной ткани и края 
десны, цементно-эмалевое соединение может рас-
сматриваться как более достоверный ориентир для 
измерений уздечки. Однако при его использовании 
выполнение измерений непосредственно на паци-
ентах, как правило, невозможно и требует дополни-
тельных лучевых исследований.
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