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45 детей в возрасте от 5 до 12 лет (всего 52 
зуба), которым была проведена витальная ам-
путация пульпы несформированных постоян-
ных зубов. Все пациенты были реабилитиро-
ваны через 6, 12 и 24 месяца. Результаты: у 
92,3% пациентов через 24 месяцев отмечался 
хороший результат. Только у 7,7% обследо-
ванных результат был неудовлетворитель-
ным. Выводы: витальная ампутация пульпы 
является высокоэффективным методом, по-
зволяющим сохранить у детей несформиро-
ванные постоянные зубы.

Ключевые слова: витальная ампутация 
пульпы, несформированные зубы, детская 
стоматология, лечение пульпы, постоянные 
зубы, консервативное лечение.

Maqsad: bolalarda yetilmagan ildizlarga 
ega doimiy tishlarda hayotiy pulpektomiyaning 
klinik natijalarini baholash. Material va 
usullar: tadqiqotga yetilmagan doimiy tishlarga 
hayotiy pulpektomiya qilingan 5 yoshdan 
12 yoshgacha bo’lgan 45 bola (jami 52 ta 
tish) kiritilgan. Barcha bemorlar 6, 12 va 24 
oydan keyin reabilitatsiya qilindi. Natijalar: 
bemorlarning 92,3% 24 oydan keyin yaxshi 
natijalarni ko’rsatdi. Tekshirilganlarning atigi 

7,7% qoniqarsiz natijalarni ko’rsatdi. Xulosa: 
hayotiy pulpektomiya bolalarda yetilmagan 
doimiy tishlarni saqlab qolishning juda samarali 
usuli hisoblanadi.

Kalit so’zlar: vital pulpit amputatsiyasi, ildiz 
shakllanmagan tishlar, bolalar stomatologiyasi, 
pulpit davolash, doimiy tishlar, saqlovchi 
davolash.

Objective: To evaluate clinical outcomes 
using vital pulp amputation in permanent teeth 
with immature roots. Material and methods: The 
study 
included 45 children aged 5 to 12 years (52 teeth 
in total) who underwent vital pulp amputation 
of immature permanent teeth. All patients were 
rehabilitated after 6, 12, and 24 months. Results: 
92.3% of patients demonstrated good results 
after 24 months. Only 7.7% of those examined 
had unsatisfactory results. Conclusions: vital 
pulp amputation is a highly effective method 
for preserving immature permanent teeth in 
children. 

Key words: vital pulp amputation, immature 
teeth, pediatric dentistry, pulp treatment, 
permanent teeth, conservative treatment.

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ

УДК: 616.314-007.24-089
ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИАСТЕМЫ 

Юсупбекова Д.Д., Нигматова И.М., Мукимов О.А.
Ташкентский государственный медицинский университет

Диастема средней линии верхней челюсти, 
бесспорно, является одним из зубоальвеоляр-
ных заболеваний, которые вызывают особое 
беспокойство у родителей и пациентов, осо-
бенно учитывая ее положение. У детей пяти-
летнего возраста в период первичного при-

куса диастема верхней челюсти по средней 
линии появляется в 97% случаев [50] и, наря-
ду с пространствами приматов, предсказывает 
будущее развитие смешанного и постоянного 
зубного ряда без скученности [55]. Наличие 
диастемы средней линии верхней челюсти 

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ
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является нормальной характеристикой в раз-
витии стоматогнатическая системы в период 
смешанного прикуса, особенно в начальной 
фазе прорезывания постоянных верхнече-
люстных центральных резцов (стадия «гадко-
го утенка») [9,14,23,31,55,62] При раннем сме-
шанном прорезывании зубов это состояние 
проявляется у 48,8% детей [53], уменьшаясь 
с возрастом. У взрослых распространенность 
верхнечелюстных диастем средней линии ко-
леблется от 1,6 до 25,4% [15,20,39,41,48,62]. 
На сегодняшний день известна концепция о 
том, что диастема средней линии верхней че-
люсти имеет многофакторную этиологию, 
учитывая только факторы окружающей среды 
[7-9,10,11,31,48,50]. С другой стороны, суще-
ствуют хорошо задокументированные иссле-
дования, которые поддерживают концепцию 
возможной генетической предрасположен-
ности к диастеме средней линии верхней че-
люсти [26,48,65]. Недавно Gass и соавт. [21] 
предположили, что диастема средней линии, 
вероятно, имеет аутосомно-доминантный тип 
наследования. 

R. Moyers [44] наблюдал 82 пациентов с 
диастемой верхней челюсти по средней ли-
нии, причины которой он видит в следующем: 
а) несовершенное сращение по средней линии 
предчелюстной кости (32,9%), б) увеличенная 
или неправильно расположенная верхняя губ-
ная уздечка (24,4%), в) диастема по средней 
линии как часть нормального роста (23,2%), г) 
врожденное отсутствие боковых резцов (11%), 
д) чрезмерные зубы по средней линии (3,7%), 
е) необычно маленькие зубы (2,4%) и ж) со-
четание неидеального сращения и врожден-
ного отсутствия боковых резцов (2,4%) [27]. 
Другие причины развития диастемы средней 
линии верхней челюсти, упоминаемые в ли-
тературе, включают: а) повернутые зубы [39], 
б) парафункциональные привычки полости 
рта, такие как сосание большого пальца или 
ненормальное положение языка [9,50], в) ор-
тодонтическое лечение как в случаях быстро-
го расширения нёба или смещения вставных 
зубов [39], г) увеличение переднего прикуса 
[50,54]э. д) дистальный или лабиальный на-
клон центральных резцов верхней челюсти 
[9,50], е) генерализованное расстояние [50], 
ж) патологическая миграция зубов вследствие 

пародонтоза [17,60]. Выбор наиболее подходя-
щего метода лечения диастемы средней линии 
верхней челюсти не всегда является простым 
решением, учитывая, что это предполагает 
наличие достоверного диагноза, а также рас-
познавание и устранение причины проблемы 
[27]. 

Мнения об этиологии, патогенезе и диагно-
стике диастемы верхней челюсти на протяже-
нии многих лет носили противоречивый ха-
рактер. Целью данной статьи является обзор 
опубликованной информации и противоречий 
относительно этиологии и лечения диастемы 
средней линии, чтобы дать практикующему 
врачу представление о непосредственной эф-
фективной диагностике и лечении. 

Диастема по средней линии – это про-
странство (или зазор) более 0,5 мм между ме-
зиальными поверхностями верхнечелюстных 
центральных резцов. Это пространство может 
быть нормальным для роста во время первич-
ного и смешанного зубного ряда и, как прави-
ло, закрыто к моменту прорезывания верхне-
челюстных клыков. У большинства детей при 
прорезывании клыка происходит нормальное 
смыкание этого пространства. У некоторых 
людей, однако, диастема не закрывается спон-
танно [57]. Диастема средней линии может 
быть генетической, физиологической, зубо-
челюстной, из-за отсутствующего зуба, из-за 
колышкообразных боковых, сверхчисленных 
зубов по средней линии, проклинации верх-
него губного сегмента, выступающей уздечки 
и из-за патологии, вызванной самим собой в 
результате пирсинга языка [22,58]. Расстояние 
между срединными линиями имеет расовую 
и семейную подоплеку [25]. Хотя конкретные 
гены не были исследованы на предмет его ге-
нетического этиогенеза, но их много: синдро-
мы и врожденные аномалии, одним из ком-
понентов которых является диастема средней 
линии, например, синдром Эллиса-ван Кре-
вельда [28], синдом Пая [42] агенезия боково-
го резца [18], нёба, медианная киста [49]. 

Срединная диастема может считаться нор-
мой для многих детей во время прорезывания 
постоянных верхнечелюстных центральных 
резцов. Когда резцы впервые прорезываются, 
они могут быть разделены костью, а корон-
ки наклонены дистально из-за скученности 
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корней. При прорезывании боковых резцов и 
постоянных клыков диастема средней линии 
уменьшается или даже закрывается (стадия 
гадкого утенка) [64]. Диастема средней линии 
верхней челюсти может быть вызвана введе-
нием уздечки губы в выемку в альвеолярной 
кости, так что между центральными резцами 
лежит полоса тяжелой фиброзной ткани [35]. 
Два центральных резца могут прорезываться 
далеко друг от друга, и ободок кости, окру-
жающий каждый зуб, может не расширяться 
к срединному шву. В таких случаях никакая 
кость не откладывается ниже уздечки. V-об-
разная костная расщелина развивается между 
двумя центральные резцы. Обычно это при-
водит к «аномальному» прикреплению уздеч-
ки [19]. Транссептальные волокна не могут 
пролиферировать через среднюю расщелину, 
и пространство может никогда не закрыться 
[21]. E.H. Angle [3,30,56] и H. Sicher [57] счи-
тают, что аномальная уздечка является при-
чиной диастемы по средней линии в то время 
как по мнению C.H. Tait [61], уздечка являет-
ся следствием, а не причиной возникновения 
диастемы. В качестве причины диастем были 
предложены V-образные костные расщелины 
средней линии, которые могут прерывать об-
разование транссептальных волокон. Так, L.B. 
Higley [24] предположил, что небольшая рас-
щелина межкрестальной кости может удержи-
вать зубы на расстоянии. 

Ортодонтический рецидив коррелировал с 
тяжестью верхнечелюстной костной выемки 
[13]. У пациентов с избыточными зубами про-
резывание постоянных зубов задерживалось 
или не удавалось, в то время как инвертиро-
ванные избыточные зубы с большей вероят-
ностью были связаны с телесным смещением 
постоянных резцов, срединной диастемой и 
торсиверсией [38]. 

Состояния, связанные с несоответствием 
размера зуба и длины дуги, такие как анодон-
тия, олигодонтия, микродонтия, колышковые 
латеральные образования, макрогнатия, могут 
вызывать диастему по средней линии. Если 
боковые резцы маленькие или отсутствуют, 
дополнительное пространство может позво-
лить резцам раздвинуться и создать диастему 
[47]. Длительные вредные привычки могут 
нарушить равновесие сил между губами, ще-

ками и языком и вызвать нежелательные зу-
бочелюстные изменения при движении зубов 
[45]. Внешнее давление от длительных поло-
стей рта (легкая непрерывная сила в течение 
6 ч) при недостаточном уплотнении губ может 
привести к расширению верхнечелюстных 
резцов, которая ведет к диастеме по средней 
линии. Примеры включают прикусывание 
нижней губы и сосание пальцев [32]. Такие 
состояния как макроглоссия, высовывание 
языка, неправильное положение языка и/или 
вялые мышцы губ, могут вызвать диастему 
средней линии [5]. Быстрое расширение верх-
ней челюсти может вызвать диастему средней 
линии из-за открытия межчелюстной зоны, 
шов, но он является временным и в большин-
стве случаев закрывается сам по себе [52]. 

Открытый срединно-небный шов или ске-
летная щель могут препятствовать нормаль-
ному закрытию пространства и проявляться в 
виде диастемы по средней линии [1]. Объект 
может отклонять рисунок высыпания цен-
тральных резцов верхней челюсти или физи-
чески перемещать резцы в сторону, создавая 
расстояние между срединными линиями. При-
меры включают: ретинированный молочный 
зуб, патологию средней линии (кисты, фибро-
мы), инородное тело и связанное с ним воспа-
ление пародонта. R. Moyers [37] заявил, что 
несовершенное сращение по средней линии 
предчелюстной кости является наиболее рас-
пространенной причиной диастемы средней 
линии верхней челюсти. 

Обычное рентгенографическое изображе-
ние шовной нити представляет собой V-образ-
ную структуру [38]. Измерения зубочелюст-
ной системы детей с укорочением зубного 
ряда; биометрические параметры, их связь 
с аномалиями и возможностью возникнове-
ния промежутков в том числе диастем [63]. 
Из-за возможности множественной этиоло-
гии диагноз диастемы должен быть основан 
на тщательном медицинском/стоматологиче-
ском анамнезе, клиническом осмотре и рент-
генологическом обследовании. Диагностиче-
ские модели исследования также могут быть 
необходимы для анализа и измерения, когда 
диастема может быть вызвана неправильным 
прикусом или несоответствием размеров зу-
бов и/или дуг. Медицинский/стоматологи-
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ческий анамнез должен исследовать любые 
соответствующие медицинские состояния (та-
кие как гормональный дисбаланс), привычки 
полости рта, предыдущее стоматологическое 
лечение и/или операции, а также семейный 
анамнез диастемы или других связанных с 
ними стоматологических проблем. 

Клинический осмотр должен включать 
оценку возможных вредных привычек поло-
сти рта, дисбаланса мягких тканей (например, 
макроглоссии), неправильного выравнивания 
(повернутые зубы, чрезмерный прикус), от-
сутствие зубов или других стоматологических 
аномалий. Для оценки нитчатых насадок мо-
жет быть использован «тест на побледнение» 
[33]. Панорамные и периапикальные рентге-
нограммы необходимы для оценки возраста 
зубов пациента и любых физических препят-
ствий, аномальной морфологии швов, отсут-
ствующих зубов, аномалий зубов, неправиль-
ного выравнивания зубов или аномальных 
путей прорезывания. В некоторых случаях 
могут потребоваться полные ортодонтические 
записи и анализ Болтона [12] для исключения 
скелетных/зубных аномалий прикуса, а также 
возможных несоответствий размера челюсти 
и/или размера зубов. 

Персистирующие срединные диастемы 
часто наблюдаются стоматологами у людей, 
стремящихся к эстетическому улучшению. Н. 
Kerosuo [30], сообщает, что люди со значи-
тельной скученностью передней линии или 
диастемой по средней линии очень часто счи-
тались менее умными, красивыми и сексуаль-
но привлекательными, и воспринимались как 
имеющие более низкий социальный статус по 
сравнению с теми же людьми, у которых была 
отличная окклюзия. Розенштиль и Рашид [63] 
в интернет-исследовании, посвященном мне-
нию неспециалистов об эстетике передних 
зубов, показали, что такие состояния, как ди-
астема и отклонение средней линии, получили 
худшие оценки. Ортодонт нуждается в деталь-
ном анализе и понимании аномалии прику-
са, чтобы он мог успешно лечить срединную 
диастему с эстетической и функциональной 
пользой для пациента. Прежде чем врач смо-
жет определить оптимальное лечение, он или 
она должны рассмотреть способствующие 
факторы. К ним относятся нормальный рост 

и развитие, несоответствие размеров зубов, 
чрезмерное вертикальное перекрытие резцов 
по различным причинам, мезиодистальный и 
вестибулоралный углы резцов, генерализован-
ное расстояние между резцами и патологиче-
ские состояния [16]. Тщательно разработанная 
дифференциальная диагностика позволяет 
практикующему врачу подобрать наиболее 
эффективное ортодонтическое и/или восста-
новительное лечение. 

Диастемы, основанные на несоответствии 
размеров зубов, лучше поддаются реставраци-
онным и ортопедическим решениям [2]. Наи-
более подходящее лечение часто требует ор-
тодонтического закрытия средней диастемы. 
В практике используются следующие вари-
анты лечения. В некоторых случаях ортодон-
тическое закрытие диастемы ограничивается 
центральными резцами. У пациентов с хоро-
шей задней окклюзией или у тех, у кого есть 
экономические соображения, диастема может 
быть закрыта просто с помощью съемного 
ортодонтического аппарата. Обычно исполь-
зуется съемный аппарат Хоули с пальчиковы-
ми пружинами. Часто применяются простые 
стационарные приспособления [51,65]. Эти 
устройства включают в себя U- или V-образ-
ный секционный провод и несколько двой-
ных спиральных замыкающих петель и при-
крепляются непосредственно к резцам или к 
лингвально скрепленным трубкам. Описаны 
микромагнитные устройства. которые также 
могут служить в качестве фиксаторов после 
обработки. Закрытие диастемы в этих случаях 
следует отложить до тех пор, пока клыки не 
прорежутся. 

В некоторых случаях закрытие диасте-
мы требует телесного приближения резцов. 
Ортодонтические дуги с полными лентами/
брекетами могут перемещать резцы по телу, 
закрывая пространство. Однако если времен-
ные или финансовые факторы не позволяют 
проводить этот тип лечения, или если диасте-
ма является единственным дефектом прикуса, 
нуждающимся в лечении, методы секционной 
дуговой проволоки являются полезной аль-
тернативой [6]. Этот метод включает в себя 
наложение брекетов непосредственно на че-
тыре верхнечелюстных резца и использование 
0,018 дюйма. Секционная проволока. Эласто-
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мерная цепь или эластичная нить должна 
быть размещена от мезиального крыла одного 
бокового кронштейна резца через скобы цен-
тральных органов к мезиальному крылу дру-
гого бокового. Чрезмерное растяжение эласто-
мерной цепи может вызвать нежелательное 
мезиальное вращение боковых резцов, если 
эластомерная цепь соединена от дистального 
крыла одного кронштейна с дистальным кры-
лом другого. Лечение с помощью аппарата 
«2x4» или коммунальной дуги может обеспе-
чить лучший контроль над резцами во время 
закрытия срединных пространств, а также 
может втянуть любое незначительное расши-
рение резцов. Хотя лечение лучше всего отло-
жить до появления прорезывания улыков, его 
можно начать после того, как прорежутся бо-
ковые резцы. 

Во многих случаях выступающих верхне-
челюстных резцов наблюдается чрезмерное 
прорезывание резцов в обеих дугах. Уменьше-
ние избыточного потока путем простого пере-
мещения резцов в лингвальном направлении 
может привести к значительному окклюзион-
ному контакту [33]. Съемные приспособления 
часто вызывают этот нежелательный прикус, 
и их следует использовать осторожно и только 
у пациентов с минимальным неправильным 
прикусом и когда верхнечелюстные резцы не 
соприкасаются с резцами нижней челюсти. 
для этой ограниченной терапии полезны ре-
тейнеры типа Хоули с губной дугой и застеж-
ками. 

В большинстве случаев повышенного из-
гиба лечение требует использования метода 
полного несъемного аппарата для вторжения 
резцов при закрытии диастемы. Обе дуги мо-
гут потребовать лечения. В некоторых случа-
ях может потребоваться головной убор для со-
ответствующего крепления. В целом приборы 
фиксированного типа могут обеспечить луч-
ший контроль при углах наклона короны/кор-
ня, прикусе и чрезмерной струе. Брекетные/
бандажированные протезы могут закрывать 
диастемы из-за неправильного наклона зубов, 
вредных окклюзионных узоров, коллапса за-
днего прикуса, глубокого прикуса с недоста-
точным крутящим моментом или скелетной 
и/или стоматологической аномалии класса II 
отдела 1 [46]. Некоторым пациентам может 

потребоваться ношение головного убора или 
резинок класса II для дистализации боковых 
зубов. Отношения класса I должны быть до-
стигнуты до того, как диастема будет закрыта. 

Съемные ортодонтические аппараты мож-
но использовать с осторожностью в случаях 
диастемы с зубным и/или скелетным отно-
шением класса I и легким или допустимым 
неправильным прикусом. Лечение диастемы 
средней линии верхней челюсти с отсутству-
ющим боковым резцом при раннем смешан-
ном зубном ряду с помощью аппарата 2×4 
[61] включало закрытие пространства между 
верхнечелюстными центральными резцами, 
пространство, созданное между постоянным 
центральным резцом и молочным клыком, ко-
торое должно быть закрыто путем протезиро-
вания. Верхнечелюстные постоянные клыки 
должны быть направлены на место бокового 
резца и достижение соответствующего соот-
ношения клыков и моляров. Альтернативное 
лечение, основанное на проклинации перед-
них зубов и окклюзии моляров, либо клык мо-
жет быть оставлен в положении латерального 
резца, и молярное соотношение может быть 
завершено в классе II, либо клык перемещен 
на его место, а молярное отношение заверше-
но в классе I с заменой отсутствующих боко-
вых резцов. 

Даже среди ортодонтов были споры по по-
воду необходимости вообще, и сроков прове-
дения уздечки. Некоторые ортодонты счита-
ют, что существует необходимость в раннем 
удалении уздечки, чтобы предотвратить лю-
бые препятствия для полного закрытия ди-
астемы. Другие специалисты предлагают 
сначала закрыть диастему, а затем провести 
френэктомию в надежде, что образовавшаяся 
рубцовая ткань будет удерживать зубы в плот-
ном прилегании. Третья группа клиницистов 
редко, если вообще когда-либо, рассматривает 
возможность хирургического удаления уздеч-
ки. Они предпочитают бороться с бесспорно 
повышенным потенциалом рецидива при за-
крытии диастемы, используя бондированные 
ретейнеры на двух центральных резцах [40]. 

Показания к хирургическому удалению 
верхнечелюстной срединной уздечки обыч-
но следующие: профилактика образования 
срединной диастемы, профилактика постор-
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тодонтического рецидива срединной диасте-
мы, облегчение гигиены полости рта, профи-
лактика рецессии десны [34]. Клиницистами 
были предложены различные хирургические 
методы. Самый простой способ выполняет-
ся двумя параллельными разрезами с каждой 
стороны, уздечкой, соединенной в преддве-
рии ножницеобразным разрезом. Края раны 
закрываются одним швом [34]. Этот метод, 
известный как V-образный разрез, оставляет 
рубцовую контрактуру, которая может при-
вести к проблемам с пародонтом, а также к 
потере межзубного сосочка между верхнече-
люстными центральными резцами [43]. Дру-
гими методами являются Z-пластика, нара-
щивание вестибулярной борозды и операция 
Морселли. Последние три метода связаны с 
меньшим образованием рубцов, но требуют 
хирургического вмешательства. 

Важно отметить, что существуют восста-
новительные решения (виниры, коронки и 
композитные сборы) в этих случаях без орто-
донтического вмешательства. Тем не менее, 
восстановительные меры с большей вероят-
ностью будут уместны у взрослых, а также у 
лиц с постоянными проблемами с поддержа-
нием. Необходимо следить за тем, чтобы про-
филь появления любой реставрации не был 
чрезмерно контурным, что создавало пробле-
мы с гигиеной. Необходимо стакже облюдать 
осторожность с соотношением ширина/длина 
коронки [66]. Расстояние между срединными 
линиями верхней челюсти также может быть 
уменьшено или временно закрыто с помощью 
композитной смолы непосредственно на прок-
симальных поверхностях зубов, прилегающих 
к пространству, без связующего агента до ор-
тодонтии. Затем по мере движения зуба он мо-
жет быть удален. 

При планировании комбинированного ор-
тодонтического и восстановительного ле-
чения сотрудничество между ортодонтом и 
восстанавливающим стоматологом должно на-
чинаться на этапе диагностики [36]. 

Происхождение диастем многофакторно, 
а их клинические проявления многообразны. 
В этом смысле врачу-ортодонту необходимо 
формировать подход к лечению с учётом типа 
диастемы и ее причинных факторов. Устране-
ние проблемы достигается надёжно и успеш-

но, если протокол ортодонтического лечения 
будет построен с превентивными мерами ве-
роятного рецидива, что способствует стабиль-
ности полученного результата [64]. В боль-
шинстве случаев для стабилизации результата 
после лечения рекомендуется использовать 
несъемный фиксатор со связкой неба (на двух 
центральных резцах или клык к клыку). При 
более широких диастемах это удержание 
должно быть постоянным. Как и в случае со 
всеми ретейнерами, пациенты должны быть 
проинструктированы о хорошей гигиене по-
лости рта, включая использование нитевдева-
телей. Авторы обычно предоставляют пациен-
там, у которых есть бонд-ретейнеры, съемный 
ретейнер типа Хоули, который можно носить 
на ночь в течение первых нескольких лет. 
Mulligan [46] В Proffit W.R., Fields H.W., А 
Mulligan [38] в недавнем отчете представляет 
новый метод снижения требований к удержа-
нию в этих случаях. Он перемещает вершины 
резцов дистально в конце лечения. Таким об-
разом, он постулирует, что при расхождениях 
корней резцов возникают большие функци-
ональные моменты, которые помогают удер-
живать диастему закрытой. Чтобы проверить 
стабильность, он удалил дуги на шестине-
дельный период ближе к концу лечения [33]. 
Дисто-резцовые края зубов с кончиками мо-
дифицируются с использованием дисков для 
улучшения эстетики. Этот интересный подход 
является многообещающим. 

Таким образом, этиология срединной ди-
астемы является многофакторной, что де-
лает правильную диагностику и выбор 
времени для лечения ключевыми этапами 
успешной терапии. В зависимости от кли-
нической картины,варианты ведения могут 
включать наблюдение и последующее наблю-
дение, ортодонтическое лечение, френэкто-
мию и закрытие пространства, а также вос-
становительное лечение с использованием 
протезирования или реставрации. Важным 
аспектом является обеспечение постоянного 
удержания, которое играет решающую роль 
в поддержании достигнутых результатов и 
предотвращении рецидивов. В целом ком-
плексный подход, включающий сочетание 
различных методов и индивидуальный подход 
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к пациенту, является залогом успешного лече-
ния срединной диастемы.
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Срединная диастема может быть как физи-
ологической, так и зубочелюстной. Она мо-
жет возникать из-за отсутствия зуба, наличия 
боковых или средних сверхчисленных зубов, 
неправильного положения верхнего губного 
сегмента, а также из-за аномалий, связанных с 
пирсингом языка. Лечение включает наблюде-
ние, активное ортодонтическое перемещение 
зубов, комбинированный ортодонтический и 
хирургический подход, восстановительное ле-
чение.

Ключевые слова: промежуток, диастема, 
уздечка, причина диастемы.

Median diastema fiziologik yoki 
dentoalveolyar bo’lishi mumkin. Bu 
etishmayotgan tishlar, lateral yoki medial 
ortiqcha tishlarning mavjudligi, yuqori labial 
segmentning noto’g’ri joylashishi yoki tilni 
pirsing bilan bog’liq anomaliyalar tufayli 
yuzaga kelishi mumkin. Davolash kuzatuv, faol 
ortodontik tish harakati, kombinatsiyalangan 
ortodontik va jarrohlik yondashuv va restorativ 
davolashni o’z ichiga oladi.

Kalit so’zlar: bo’shliq, diastema, frenulum, 
diastema sababi.

Median diastema can be both physiological 
and dentoalveolar. It can occur due to the 
absence of a tooth, the presence of lateral or 
middle supernumerary teeth, the incorrect 
position of the upper labial segment, as well as 
due to abnormalities associated with tongue 
piercings. Treatment includes observation, 
active orthodontic tooth relocation, a combined 
orthodontic and surgical approach, and 
restorative treatment. For this review, a literature 
search was conducted using manual and 
electronic sources, which included an analysis of 
78 articles. 

Key words: gaps, diastema, frenulum, causes 
of diastema.
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