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ЛАЗЕРНАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Повсеместное расширение применения лазерного обору-
дования привело к распространению манипуляций, связанных 
с коррекцией мягкотканых связок (слизисто-десневых тяжей/уз-
дечек) слизистой оболочки полости рта, которые не всегда яв-
ляются обоснованными. Как перед каждым стоматологическим 
вмешательством, так и перед лазерной коррекцией мягкотка-
ных связок слизистой оболочки полости рта нужна полноценная 
диагностика и показания к вмешательству. В данной статье мы 
предлагаем читателю ознакомиться с диагностикой патоло-
гических состояний, связанных с особенностями расположения 
мягкотканых связок, основанной на клинических и морфо-функ-
циональных методах оценки. Целью публикации является обмен 
клиническим опытом, совершенствование врачебного мышле-
ния, повышение достоверности в диагностике, и как следствие, 
более обоснованное принятие решения о назначении лазерной 
коррекции мягкотканых связок. 

К основным связкам, располагающимся по сагиттально-средин-
ной линии зубочелюстно-лицевой системы, относятся губо-десне-
вые и язычная, которые именуются уздечками верхней, нижней губ 
и языка. Латеральные щёчно-десневые связки индивидуально рас-
положены в боковых участках преддверья полости рта. Формирова-
ние уздечек губ и языка происходит в пренатальном периоде и об-
условлено генетическими особенностями развития. По данным ряда 
авторов частота встречаемости уздечек, подлежащих коррекции, 
варьируют от 3-х до 20% случаев. В различные периоды развития 
стоматологии, рядом авторов (Г.Ю. Пакалнс, Ю.М. Образцов, Ф.Я. Хо-
рошилкина и др.) предлагались несколько систематизаций и клас-
сификаций уздечек губ и языка. Сегодня принято классифицировать 
срединную уздечку губы на четыре группы по типу её прикрепления: 
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со слизисто-десневым прикреплением, с десневым при-
креплением, с папиллярным прикреплением и с транс-
папиллярным прикреплением (фото 1-4). Только послед-
ние два типа могут вызвать функциональные изменения 
при движениях губы, повлиять на развитие диастемы 

Фото 1. Класс I (слизисто-десневое прикрепление). Фото 2. Класс II (десневое прикрепление).

Фото 3 а, б. Класс III (папиллярное прикрепление).

аа бб

и/или затруднить выполнение ортодонтического лече-
ния. Срединная уздечка нижней губы с папиллярным 
и  с  транс-папиллярным прикреплением также может 
стать причиной развития рецесии и усугубить течение 
пародонтита (фото 5, 6). 

Фото 4. Класс IV (транс-папиллярное прикрепление).
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Рис. 5. Лазерная коррекция уздечки нижней губы по причине 
развития рецесии и пародонтита у подростка. Этот клиниче-
ский случай представлен с применением эрбиевого лазера 
длиной волны 2780 нм.

Рис. 6. Состояние раневой поверхности через 7 дней после 
вмешательства.

Коррекцию мягкотканых связок преддверья поло-
сти рта, вне зависимости от их локализации, необходи-
мо проводить только в том случае, если они могут быть 
диагностированы как факторы, влияющие на развитие 
патологического процесса или при ортодонтических 
показаниях, например, для закрытия диастемы верхних 
центральных резцов (фото 7, 8). Также хирургической 
коррекции могут подвергаться слизисто-десневые тяжи, 
оказывающие сопротивление смещению зуба в ходе ор-
тодонтических передвижений во избежании рецессии 
десны. В настоящее время многие авторы считают, 
что коррекция уздечки губы при диастеме является бо-
лее эффективной, если она проводится после прорезыва-
ния всех постоянных резцов и клыков.

Язык, как часть общей мышечной системы, соединён 
с отдалёнными участками тела посредством разных мышц, 
сухожилий и фасций. Ограничение подвижности языка 
(анкилоглоссия) возникает за счёт укорочения его уздеч-
ки, иногда приводящее как бы к сращению языка с дном 
полости рта. Анкилоглоссия, в зависимости от стадии, мо-
жет стать причиной более неблагоприятных последствий, 
чем толстые и короткие уздечки губ, и привести к разноо-
бразным осложнениям в различные периоды жизни. На-
пример, проблема правильной фиксации ребёнка к соску 

Рис. 7. Класс IV – транс-папиллярное прикрепление уздечки 
верхней губы.

Рис. 8. Вид раневой поверхности непосредственно после ла-
зерной коррекции уздечки верхней губы у педиатрического 
пациента по ортодонтическим показаниям. Этот клинический 
случай представлен с применением эрбиевого лазера  дли-
ной волны 2780 нм.

матери в период грудного вскармливания из-за короткой 
уздечки языка встречается примерно у 3-4% младенцев – 
это замедляет их рост и развитие, в 4-5 летнем возрасте – 
проблема правильного произношения всех звуков речи, 
в период предподросткового и  подросткового возраста 
может стать причиной нарушения формирования зубо-
челюстной системы или привести к локализованной ре-
цессии, у взрослых – усугубление развития пародонтита. 
Диагностикой анкилоглоссии у детей занимается педи-
атр, а с 2,5-3 летнего возраста – стоматолог, у подрост-
ков и взрослых выявлением последствий анкилоглоссии 
занимаются гнатолог, ортодонт, миофункциональный 
терапевт, остеопат, кинезиолог, при этом роль хирур-
га-стоматолога остаётся основной в принятии решения 
о необходимости лазерной коррекции или хирургической 
пластике уздечки языка. 

Если выявлены показания к язычной, верхнечелюст-
ной или нижнечелюстной френэктомии, то методом 
выбора может служить коррекция мягкотканых связок 
путём хирургической репозиции при помощи лазера 
(фото 9, 10) или традиционное иссечение с наложением 
швов. Независимо от того, будет ли применяться скаль-
пель, электрохирургическое устройство или лазер, прин-
ципы лечения сводятся к удалению волокон, являющихся 
причиной проблемы. 



III степень анкилоглоссии – <50% элевация языка; 
при полном открытии язык расположен на середине 
между челюстями.
IV степень анкилоглоссии – <25% элевация языка; 
при полном открытии язык едва может подниматься.
В норме движения языка не должны осуществляться 

за счет активной работы других мышц, но, как правило, 
уже при второй степени анкилоглоссии начинают вклю-
чаться мышцы дна полости рта и шеи. В диагностике 
миофункциональных расстройств клиницисту необхо-
димо больше обращать внимание на функцию, чем на 
анатомию мягкотканных связок. Необходимо спраши-
вать пациента «легко ли вам поднять язык», «можете ли 
широко открыть рот и  дотронуться до передних зубов 
верхней челюсти», а при боковых движениях языка и ши-
роко открытом рте врач обращает внимание на непод-
вижность нижней челюсти. Например, при компенсиро-
ванной миофункциональной дисфункции за счет мышц 
шеи и  плечевого пояса третья степень анкилоглоссии 
может клинически выглядеть как вторая (элевация язы-
ка на 50-80%) и сопровождаться жалобами пациентов на 
головную боль, гипертонус мышц шеи, плечевого пояса 
и спины, синдром апноэ и пр. Одним из диагностических 
тестов служит сравнительная оценка элевации языка 
с нажатием пальцем или шпателем на основание уздеч-
ки языка и аналогично без нажатия. Отсутствие должной 
элевации при нажатии говорит о компенсации за счёт 
других мышц. 

Функциональная френэктомия с остеопатиче-
ским сопровождением – это более прогрессивный метод 
для подростков и взрослых, который предусматривает 
устранение функциональных ограничений под пальпа-
торным контролем остеопата, умеющего оценивать со-
стояние мягких тканей и миофасциального напряжения. 
В основу этого направления легло то, что мышцы подъ-
язычной области вплетаются в ключицы, переднюю груд-
ную стенку и т.д. Важным составляющим такого подхода 
является остеопатическая оценка мягких тканей и мио-
фасциальных деформаций, определяющих объём опера-
ции, которые помогают лучше определить ограничения, 
а также изменить функцию языка. Период реабилитации 
включает обязательные упражнения для миофункцио-
нальной терапии. Такой метод делает процедуру мак-
симально эффективной, позволяя врачу устранить ис-
тинные функциональные ограничения и  обеспечивает 
наилучшие долгосрочные функциональные результаты.

Для определения степени анкилоглоссии с 1999 года 
повсеместно применяется классификация педиатра Кот-
лова Л. А. для возрастной группы от 1,5 до 14 лет, в основе 
которой лежит анатомическое строение уздечки языка. 
Автор рекомендует проведение коррекции уздечки, 
если длина «свободной» части языка между его кончи-
ком и началом уздечки у языка составляет менее 8 мм.

Норма –16 мм и более, такое расстояние позволяет 
языку двигаться свободно.
I класс – 12-16 мм – лёгкая степень анкилоглоссии, ко-
торая может полностью компенсироваться без дис-
функциональных последствий.
II класс – 8-11 мм – средняя степень, которая не может 
полностью компенсироваться без дисфункциональ-
ных последствий.
III класс – 3-7 мм – тяжёлая степень и всегда сопрово-
ждается частичной дисфункцией.
IV класс – 3 мм менее – полный анкилоз и всегда со-
провождается дисфункцией.
Следуя этой градации, степень тяжести анкилоглосии 

классифицируется сугубо расстоянием без конкретного 
учёта мобильности языка. При этом на практике клиници-
сты продолжают встречать ограничение подвижности язы-
ка в случаях, когда расстояние его «свободной» части зна-
чительно больше 16 мм. В связи с этим, помимо условных 
обозначений классификации Котлова, считается немало-
важным определение функциональной мобильности языка 
во всех его направлениях; переднем, заднем и боковых.

Взаимосвязь анкилоглоссии и миофункциональных 
расстройств стала актуальным направлением для со-
вместного изучения стоматологов и остеопатов, что 
повлекло за собой рассмотрение новой систематизации 
(2020 Zaghi и соавт.), которая уже находит применение 
в США с целью диагностики анкилоглоссии у детей, под-
ростков и взрослых. В её основе лежат как степень элева-
ции языка так и оценка его миофункционального состо-
яния (рис. 11-14):

Норма – 100% элевация языка; при полном открытии 
язык достаёт до нёба.
I степень анкилоглоссии – >80% элевация языка; 
при полном открытии язык достаёт до резцов верх-
ней челюсти.
II степень анкилоглоссии – 50-80% элевация язы-
ка; при полном открытии язык не достаёт до резцов 
верхней челюсти.
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Фото 9. Лазерная коррекция уздечки языка педиатрическо-
го пациента. Этот клинический случай представлен с приме-
нением эрбиевого лазера длиной волны 2780 нм.

Фото 10. Состояние раневой поверхности через 10 дней по-
сле вмешательства.



Лазерная коррекция тяжей слизистой оболочки 
полости рта является безопасным, простым, быстрым 
и  значительно менее дорогостоящим вариантом, чем 
традиционное хирургическое вмешательство. С приме-
нением любого стоматологического лазера, имеющегося 
в продаже в настоящее время (Nd:YAG, диодного, СО2, 
эрбиевого), эту процедуру можно выполнить букваль-
но в считанные секунды, вне операционного зала и без 
применения общей анестезии в течение краткосрочного 
визита в клинику, часто с меньшей болью, чем при инъ-
екции местного анестетика (фото 15, 16). Если для про-
цедуры маленькому ребёнку выбран эрбиевый лазер, 
вода не используется из-за риска её попадания в дыха-
тельные пути. Наложение хирургических швов не требу-
ется. Родители самостоятельно наблюдают за ребёнком 
5-6 суток до контрольного визита и при необходимости 
получают телефонную консультацию лечащего врача. 
Для пациентов с нарушением свёртываемости крови, ко-
торым требуется обеспечение гемостаза во время хирур-
гического вмешательства и непосредственно после него, 
будет более правильным применение диодного, СО2 или 
Nd:YAG лазеров. При этом пациенты с кровотечениями 
или с нарушением свертывания крови могут быть проле-
чены без потенциальной госпитализации для профилак-
тики или лечения послеоперационных геморрагических 
осложнений, а также без расходов на медикаменты. 

Преимущества применения лазера на мягких тка-
нях, в т. ч. при френэктомии, заключаются в:

минимальном послеоперационном отёке за счёт за-
крытия лимфатических сосудов по краям разреза ла-
зером;
уменьшении послеоперационной боли и дискомфорта;
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Фото 11. I степень анкилоглоссии – >80% элевация языка; при 
полном открытии язык достаёт до резцов верхней челюсти.

Фото 12. II степень анкилоглоссии 50-80% элевация языка; при 
полном открытии язык не достаёт до резцов верхней челюсти.

Фото 13. III степень анкилоглоссии – <50% элевация языка; 
при полном открытии язык расположен на середине между 
челюстями.

Фото 14. IV степень анкилоглоссии – <25%  элевация языка; 
при полном открытии язык едва может подниматься.

значительном сокращении послеоперационной вы-
работки миофибробластов и, как следствие, умень-
шение рубцевания;
бескровность проведения операции делает её техни-
чески менее сложной и предсказуемой. Нет необхо-
димости в наложении швов.
ОТВЕТЫ НА ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ: 
Когда коррекция при анкилоглоссии не даст поло-
жительных результатов в полном объёме? 
При заложенности носа, связанной с ЛОР-патологией, 

при чрезвычайно узком нёбе, которое не сможет обеспе-
чить достаточное пространство для языка, недоразвитии 
нижней челюсти, при неврологических проблемах, свя-
занных с низким тонусом языка, неадекватной привер-
женности миофункциональной терапии, при нереали-
стичных ожиданиях от лечения. Если у ребенка задержка 
речевого развития, он предпочитает молчать или объ-
ясняться какими-то звуками и жестами, то от коррекции 
уздечки языка он быстрее не заговорит. Эффективность 
френэктомии напрямую зависит от миофункциональных 
упражнений в послеоперационном периоде. 

Когда противопоказана коррекция при анкило-
глоссии? 
При острых воспалительных процессах слизистой по-

лоти рта во избежание послеоперационных осложнений.
Какой вид анестезии при анкилоглоссии? 
Новорожденным коррекцию при анкилоглоссии про-

водят без анестезии. До окончания доподросткового 
возраста полноценную эффективную пластику уздечки 
языка или губы можно провести только в условиях седа-
ции или наркоза, подросткам и взрослым – под местной 
инфильтрационной анестезией. В связи с этим в боль-
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Фото 15. Клинический пример IV степени анкилоглоссии у подростка (<25% элевация языка; при полном открытии язык едва 
может подниматься).

Фото 16. Вид раневой поверхности непосредственно после лазерной коррекции уздечки языка. Этот клинический случай 
представлен с применением эрбиевого лазера с длиной волны 2780 нм.

шинстве случаев коррекцию уздечки языка и губ у детей 
до 13 лет проводят при помощи лазера. Для большинства 
пациентов применяется поверхностная анестезия и не-
большое количество местного анестетика в области хи-
рургического вмешательства. 

Какие рекомендации после коррекции уздечки ла-
зером? 
При коррекции уздечки лазером родителям важно 

знать, что следует «отделять» раневую область два раза 
в сутки до полного заживления, потянув вверх язык, 
верхнюю губу или потянув вниз нижнюю губу. Это явля-

ется эффективным в предотвращении повторного при-
ращения ткани и эта рекомендация особенно важна при 
коррекции уздечки языка. Также необходимо выполнять 
ежедневные артикуляционные упражнения, направлен-
ные на растягивание уздечки и улучшение состояния 
мышц языка. Послеоперационный период при коррек-
ции лазером, как правило, безболезненный, но в редких 
случаях необходимо назначение безрецептурных обе-
зболивающих препаратов в случае возникновения чув-
ства дискомфорта. 


