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Аннотация. Известно, что с 1965 года по сей день большинство зубочелюстных деформаций связаны с вредными 
привычками, такими как сосание пальца, высовывание языка и так далее. По мнению авторов, высовывание языка 
является нормальным явлением у новорожденных, у которых язык лежит между десневыми подушечками, а нижняя 
челюсть стабилизируется мимическими мышцами во время глотания. С прорезыванием временных зубов данное 
физиологическое явление исчезает. Авторы указали что, существуют такие понятия, как «простое выталкивание языка» 
и «сложное выталкивание языка». Первое касается выталкиваний при открытом прикусе. Второе наблюдается у детей 
с открытым прикусом, а также с осложнениями дыхания и/или с хроническими заболеваниями носоглотки в анамнезе. 
Акт глотания в физиологическом понимании подразделяется на 3 этапа: ротовой, глоточный и пищеводный. Каждый 
этап характеризуется разными положениями языка в полости рта. Ортодонтическое аппаратное лечение таких пациентов 
нацелено на устранение данных привычек, а также исправление прикуса. Было проведено множество исследований, 
нацеленных на изучение выталкивания языка при инфантильном глотании, а также при различных деформациях прикуса, 
авторы выявили, что у данных исследований имеются недостатки. У каждого пациента форма, размер, а также траектория 
движений может различаться в силу анатомических особенностей (короткая уздечка языка). Авторы рассмотрели такие 
понятия, как адаптационная способность языка при инфантильном глотании, а также его траектория движений при 
применении различных методов аппаратного лечения; различные ортодонтические устройства для лечения нарушений 
положений языка; описали их составляющие и их цели. Рассмотрены действующая классификация и основные характе-
ристики данного патологического состояния, а также связь с зубочелюстной системой. Сделан вывод о существовании 
нескольких направлений в лечении инфантильного глотания. Одним из таких направлений является аппаратное лечение 
в виде применения пластин с заслонкой для языка.
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Abstract. To date, most dentoalveolar deformities are associated with bad habits such as thumb sucking, tongue sticking 
out, and so on. According to the authors, protrusion of the tongue is normal in newborns, in which the tongue lies between the 
gingival pads, and the lower jaw is stabilized by the facial muscles during swallowing. With the eruption of temporary teeth, 
this physiological phenomenon disappears. The authors pointed out that there are such concepts as «simple tongue push» and 
«complex tongue push». The first relates to open bite push-outs. The second is observed in children with an open bite, as well 
as with respiratory complications and / or with a history of chronic diseases of the nasopharynx. The act of swallowing in the 
physiological sense is divided into 3 stages: oral, pharyngeal and esophageal. Each stage is characterized by different positions 
of the tongue in the oral cavity. Orthodontic hardware treatment of such patients is aimed at eliminating these habits, as well as 
correcting the bite. Although many studies have been conducted since 1965, to this day, aimed at studying the tongue protrusion 
in infantile swallowing, as well as in various malocclusion deformities, the authors found that these studies have shortcomings. 
For each patient, the shape, size, as well as the trajectory of movements may vary due to anatomical features (short frenulum 
of the tongue). In this review article, the authors consider such concepts as the adaptive ability of the tongue during infantile 
swallowing, as well as its trajectory of movements when using various methods of hardware treatment; various orthodontic 
devices for the treatment of tongue misalignments, their components and their purposes are described. The current classification, 
main characteristics of this pathological condition and its connection with the dentoalveolar system are considered. Based on 
the study, it can be concluded that there are several directions in the treatment of infantile swallowing. One of these areas is 
hardware treatment in the form of the use of plates with a flap for the tongue.

Keywords: dentition, open bite, infantile swallowing, tongue thrust

Funding. The authors received no financial support for the research, authorship, and publication of this article.



Vasilyeva MB, Guseynov NA.  RUDN Journal of Medicine. 2023;27(1):101—109

103DENTISTRY 

Author contributions. Vasilyeva M.B. — writing the text of the review, writing the conclusion; Guseynov N.A. — collection of 
literature, analysis of literature, selection of sources, writing the text of the review. All authors have made significant contributions 
to the development concepts, research and manuscript preparation, read and approved final version before publication.

Conflicts of interest statement. The authors declare that there is no conflict of interest.

Ethics approval — not applicable.

Acknowledgements — not applicable.

Consent for publication — not applicable.

Received 09.12.2022. Accepted 16.01.2023.

For citation: Vasilyeva MB, Guseynov NA. Adaptability of the tongue during orthodontic apparatus treatment. RUDN 
Journal of Medicine. 2023;27(1):101–109. doi: 10.22363/2313-0245-2023-27-1-101-109

Введение

Вредные привычки, такие как сосание паль-
ца и выталкивание языка, играют важную роль 
в возникновении аномалий прикуса, асимметрии 
и искажения лица [1]. Инфантильное глотание — 
это термин, описывающий характер глотания, 
при котором человек прижимает язык к зубам 
или между ними. Существуют и другие названия 
данного состояния: девиантное глотание, обрат-
ное глотание, извращенное глотание, оральное 
миофункциональное расстройство, висцеральное 
глотание, младенческое глотание и аномальное 
глотание. Впервые в научной литературе исполь-
зовал данный термин Tulley W.J. в 1969 году. Он 
определяет данный термин как «движение кончика 
языка вперед между верхними и нижними перед-
ними зубами, для прикосновения с нижней губой 
во время глотания» [2].

Высовывание языка является нормальным яв-
лением у новорожденных, у которых язык лежит 
между десневыми подушечками, а нижняя челюсть 
стабилизируется мимическими мышцами во время 
глотания. С прорезыванием временных зубов дан-
ное физиологическое явление исчезает. В норме, 
с прорезыванием временных зубов, при глотании 

язык располагается к небу, позади резцов верхней 
челюсти, отсутствует спазм мышц губ и щек [3, 4]. 
Переходный характер глотания наблюдается при 
смешанном прикусе, когда некоторые временные 
зубы удалены, а постоянные еще не прорезались. 
Чаще всего открытый прикус формируется по при-
чине вредных привычек сосания пальца, когда язык 
выдвигается вперед. Существуют понятия «простое 
выталкивание языка» и «сложное выталкивание язы-
ка». Первое касается выталкиваний при открытом 
прикусе. Второй наблюдается у детей с открытым 
прикусом, а также с осложнениями дыхания и/
или с хроническими заболеваниями носоглотки 
в анамнезе [3, 5].

На сегодняшний день существует несколько 
направлений в лечении инфантильного глотания 
и нарушений положений языка. Одним из таких 
направлений является аппаратное лечение в виде 
применения пластин с заслонкой для языка [6–9].

В нашей обзорной статье будут рассмотрены 
основные аппаратные методы лечения нарушений 
положений языка, в частности при инфантильном 
типе глотания.
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Классификация и этиология нарушений 
положения языка

Виды нарушений положений языка:
1.	 Физиологическое: нормальное выталкивание 

языка в младенчестве.
2.	 Привычное: инфантильное глотание по при-

вычке даже после исправления неправильного 
прикуса.

3.	 Функциональное: адаптивное поведение, 
выработанное для достижения замкнутости полости 
рта, его можно отнести к функциональным.

4.	 Анатомическое: увеличенный язык может 
иметь переднее положение [10, 11].

Этиология
Fletcher предложил следующие причины нару-

шений положения языка:
1.	 Генетический или наследственный фактор: 

специфичные анатомические или нервно-мышечные 
изменения в орофациальной области, которые могут 
приводить к нарушению положения языка.

2.	 Приобретенное поведение (привычка): 
высовывание языка можно приобрести как при-
вычку [12–14].

Приведем некоторые из предрасполагающих 
факторов, которые могут привести к высовыванию 
языка:

1.	 Неправильное кормление из бутылочки.
2.	 Длительное сосание пальца.
3.	 Длительное поражение миндалин и верхних 

дыхательных путей инфекционным патогеном.
4.	 Длительная болезненность десен при различ-

ных физиологических и патологических состояниях 
полости рта.

На сегодняшний день актуальна классифика-
ция нарушений положения языка James A. и Holt J. 
(табл. 1) [10–12, 15]. Она учитывает зубо-альве-
олярные деформации, вызванные нарушениями 
положения языка. Также существует классификация 
в виде простых и осложненных нарушений поло-
жения языка.

Функционально-адаптивные изменения 
движений языка при его неправильном 

положении и аппаратном лечении
Ранее существовало мнение, что выталкивание 

языка вперед является адаптивным физиологическим 
процессом, который нацелен на достижение закрытия 
промежутка между передними зубами у пациентов 
с открытым прикусом [16–20]. Также Proffit R.W. [20] 
предположил, что исправление прикуса, а именно 
ангуляция протрузированных фронтальных зу-
бов, должно вызывать изменение в акте глотания. 
Cleall J.F. наблюдал за движениями языка у пациен-
тов, носящих ортодонтические аппараты с небной 
заслонкой для языка, во время глотания при помощи 
кинофлюорографии [18]. Он сообщил, что небная 
заслонка для языка располагает язык в более заднем 
и более высоком положении. Однако статистических 
данных он не предоставил. Использование кинорент-
генографии в таких исследованиях сомнительно из-за 
радиационного воздействия. В последнее время для 
оценки состояния органов полости рта стала доступна 
динамическая магнитно-резонансная томография 
(ДМРТ) [21–23]. Сообщалось, что по сравнению 
с видеофлюорографией высокоскоростная кинети-
ческая МРТ обеспечивает прямую визуализацию 
мягких тканей в реальном времени [24]. В исследо-
вании Akin E. [25] оценивали движения языка у лиц 
с открытым прикусом во время глотания с помощью 
ДМРТ в режиме сбалансированного турбо-полевого 
эха. Данный метод оценки направлен на анализ перво-
начальных эффектов языковой заслонки на движения 
языка у пациентов с открытым прикусом.

Однако ДМРТ имеет ограничение в качестве 
диагностического инструмента для исследования 
глотания в физиологических условиях, потому что 
обследование проводится, когда испытуемые находятся 
в положении лежа на спине [22]. Сообщалось, что 
изменение положения головы изменяет размер щели 
глотки и направление потока пищевого камка [24]. 
Точно так же Cleall J.F. [18] предположил, что языко-
глоточные мышцы в покое и во время глотания хорошо 
адаптировались к изменениям сенсорных раздражите-
лей, вызванных введением языковой заслонки.
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Таблица 1
Классификация выталкивания языка James и Holt [10]

Тип I Не деформирующее выталкивание языка

Тип II

Деформирующее переднее выталкивание языка
Подгруппа 1: передний открытый прикус
Подгруппа 2: ассоциирован с отсутствием передних зубов
Подгруппа 3: ассоциирован с задним перекрестным прикусом

Тип III

Деформирующее боковое выталкивание языка
Подгруппа 1: задний открытый прикус
Подгруппа 2: задний перекрестный прикус
Подгруппа 3: глубокий прикус

Тип IV

Деформирующее выталкивание языка в переднем и боковом отделах
Подгруппа 1: передний и задний открытый прикус
Подгруппа 2: протрузия передних зубов
Подгруппа 3: задний перекрестный прикус.

Table 1
Tongue thrust classification James и Holt [10]

Type 1 Nondeforming Tongue Thrust

Type 2

Deforming Anterior Tongue Thrust
Subgroup 1 — Anterior Open Bite
Subgroup 2 — Associated procombency of Anterior Teeth
Subgroup 3 — Associated Posterior Crossbite

Тype 3

Deforming Lateral Tongue Thrust
Subgroup 1 — Posterior Open Bite
Subgroup 2 — Posterior Crossbite
Subgroup 3 — Deep Overbite

Тype 4

Deforming Anterior and Lateral Tongue Thrust
Subgroup 1 — Anterior and Posterior Open Bite
Subgroup 2 — Associated procombency of Anterior Teeth
Subgroup 3 — Associated Posterior Crossbite

Акт глотания в физиологическом понимании 
подразделяется на 3 этапа: 1) ротовой, 2) глоточный 
и 3) пищеводный [18]. Каждый этап характери-
зуется разными положениями языка в полости 
рта [26]. Cleall J.F. сообщил, что языковая заслонка 
ограничивает движение языка спереди и влия-
ет на то, чтобы во время глотания кончик языка 
функционировал больше кзади [18]. Cuozzo G.S. 
и Bowman D.C. предложили смещать кончик языка 
кзади и книзу при использовании заслонки для 
языка [26]. По мнению нескольких предыдущих 
авторов, кончик языка смещается кзади при 
использовании заслонки для языка, по сравне-
нию с пациентами, без использования данного 
ортодонтического инструмента [18, 26]. Также 
известно, что кончик языка располагается кзади 
у пациентов с заслонкой на 1 и 3 этапах глотания. 
По мнению автора, данный вывод был ожидаем, 
так как заслонка была расположена за верхними 

резцами. С другой стороны, на 2‑м этапе акта гло-
тания не выявлено существенных различий между 
пациентами с языковой заслонкой или без [18, 26, 
27]. Данный факт предсказуем, так как на 2 этапе 
глотания кончик языка смещается кзади по срав-
нению с 1 этапом [25]. Также было выявлено, 
что для компенсации заднего положения кончика 
языка (вызванное языковой заслонкой) произошли 
адаптивные изменения в передней и средней ча-
стях спинки языка [25]. Передняя часть спинки 
языка была в нижнем положении при применении 
заслонки по сравнению с контрольной группой 
(без заслонки) на 3 этапе глотания.

Инфантильное глотание является одним из свя-
зующих физиологических процессов, которое вли-
яет на положение языка. Как было выше указано 
в классификации James A. и Holt J., оно может нести 
агрессивный характер. В дальнейшем в данной ра-
боте буду продемонстрированы ортодонтические 
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аппараты, нацеленные на терапию нарушений 
положения языка, в частности при инфантильном 
глотании.

Аппаратные ортодонтические методы 
лечения выталкивания языка

Лечение нарушений положения языка чаще 
всего направлено на исправление челюстно-лицевых 
деформаций, а прежде всего на избавление от вред-
ной привычки. На сегодняшний день существует 
несколько направлений в терапии нарушений поло-
жения языка, как причины неправильного прикуса. 
Одна из них — использование ортодонтических 
съемных аппаратов с заслонкой для языка, а также 
шипами [28]. Устройства с заслонкой языка наиболее 
эффективны при нарушениях, связанных с наруше-
ниями положения языка, в частности при инфан-
тильном глотании [29]. Данная заслонка вызывает 
изменение положения языка в состоянии покоя, тем 
самым позволяя прорезываться зубам в правильном 
направлении, предотвращая образование откры-
того прикуса [30]. Большинству пациентов трудно 
адаптироваться под данный вид аппаратов. Однако 
это сугубо индивидуально и варьирует с адаптаци-
онными возможностями языка [31].

Съемные ортодонтические аппараты могут быть 
изготовлены и использованы с целью ограничения 
движений языка вперед во время глотания с целью 
переобучения функционирования языка в более 
заднее верхнее положение [32]. Все виды приспо-
соблений для торможения привычки выталкивания 
языка имеют какую‑либо физическую преграду 
резким движениям языка вперед во время глота-
ния. Эти приборы, как правило, заставляют язык 
направляться вниз и назад во время глотания. Шипы, 
расположенные небно, ограждают язык во время 
выталкивания. Данные аппараты направляют язык 
так, чтобы спинка языка приближалась к своду неба 
и кончик языка касался небных складок во время 
глотания. В результате язык расползается в стороны 
и оказывает давление на верхнюю часть аппарата, 
предотвращая сужение.

Различные модификации аппарата Hawley мож-
но использовать для лечения выталкивания языка. 
Он имеет активную губную дужку, фиксирующие 
кламмера, заслонку или шипы, располагающиеся 
кзади от верхних передних зубов. Заслонка служит 
преградой для языка. Шипы должны быть согнуты 
таким образом, чтобы при ношении не сдавливали 
нижние передние язычные складки. Активация 
губной дуги позволяет устранить протрузионное 
положение передних резцов. Базис следует обре-
зать от края десны на верхней челюсти до границы 
будущего положения центральных резцов, чтобы 
резцы могли наклонятся небно. Лечение данным 
съемным аппаратом может занять от 6 месяцев [33]. 
Существуют также несъемные аппараты для тера-
пии выталкивания языка. Кольца устанавливаются 
на первые постоянные моляры и 0,040‑дюймовая 
U-образная проволока из нержавеющей стали 
соединяют эти кольца. После изготовления базис-
ной проволоки к ней можно припаять заслонку 
для языка. В зависимости от тяжести открытого 
прикуса 6–12 месяцев может потребоваться для 
автономного исправления неправильного прикуса. 
Заслонка для языка отгораживает язык от зубоальве-
олярных структур. Таким образом, данные аппараты 
создают новое нервно-мышечное поведение. За-
слонки для языка могут быть изготовлены вместе 
с устройствами для расширения, такие как Quad 
helix, аппарат с расширяющим винтом, для суженой 
верхней челюсти [34, 35].

У молодых пациентов, у которых открытый 
прикус связан с привычкой сосания пальцев, 
самопроизвольно возвращается в нормальный 
прикус естественным образом после прекращения 
привычки. Пассивные ортодонтические аппараты, 
такие как аппарат Hayrake, могут помочь избавиться 
от привычки сосать палец и ускоряют самопроиз-
вольное улучшение [36].

Некоторые авторы для лечения открытого при-
куса рекомендуют использовать Clark Twinblock 
в качестве функционального устройства выбора 
в сочетании с головным убором с высоким натяже-
нием. Этот съемный функциональный аппарат имеет 
две накусочные пластины, верхнюю и нижнюю, 
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которые вместе формируют переднее положение 
нижней челюсти. В случаях открытого прикуса 
класса II, где используется Twinblock в сочетании 
с высоконатяжным головным убором, верхнее 
приспособление имеет расширительный винт для 
расширения верхней челюсти [37].

Открытый прикус-бионатор представляет собой 
съемный аппарат с задними прикусными пластинами, 
препятствующими экструзии жевательных зубов. 
Акриловая часть простирается от нижней челюсти 
к верхней по типу язычного щита; губная дуга располо-
жена на высоте правильного смыкания губ. Defraia E. 
и др. обследовали 20 пациентов, носящих бионатор, 
и сравнили с контрольной группой без лечения. В ис-
следуемой группе наблюдался значительно меньший 
угол небной плоскости и нижнечелюстной плоскости 
(– 1,9°) и большая высота прикуса (+ 1,5 мм). Авторы 
пришли к выводу, что раннее лечение бионатором при 
открытом прикусе приводит к уменьшению межче-
люстных расхождений [38].

Френкеля 4 рекомендуется в тех случаях, когда 
открытый прикус происходит частично из-за непра-
вильной постуральной активности орофациальной 
мускулатуры. Это съемный функциональный аппа-
рат, который работает за счет вертикальной экстру-
зии верхних и нижних резцов и ретракции верхних 
резцов. У некоторых авторов продемонстрировано, 
что износ аппарата Франкеля 4 может изменить 
ротацию нижней челюсти. Рандомизированное кли-
ническое исследование, проведенное Erbay E. и др., 
оценивали влияние регулятора функции Френкеля 
для лечения скелетных типов открытого прикуса. 
Авторы показали, что при использовании данного 
аппарата возможен рост нижней челюсти в вверх 
и вперед [37, 39, 40].

Выводы

Модификации различных аппаратов, разрабо-
танные авторами исследованных научных публика-
ций, позволяют проводить комплексную терапию 
пациентов с патологическим выталкиванием языка, 
а также проводить лечение сопутствующих проблем 
касательно прикуса. В ортодонтии есть ряд инстру-

ментов для лечения открытого прикуса, а также 
выталкивания языка, в частности при инфантильном 
глотании. Несмотря на большое множество неинва-
зивных методов лечения инфантильного глотания 
и выталкивания языка, например миофациальные 
тренировки, преимущество применения ортодон-
тических аппаратов неоспоримо.

Несмотря на то, что было проведено множество 
исследований с 1965 г. по сей день, нацеленных 
на изучение выталкивания языка при инфантиль-
ном глотании, а также при различных деформа-
циях прикуса у данных исследований имеются 
недостатки. В работе Cleall J.F. для мониторинга 
языка при стадиях акта глотания был использован 
ДМРТ, что полезно с точки зрения наблюдения 
мягкотканного органа в реальном времени, одна-
ко автор отметил, что исследования проводились 
лежа. Данный факт говорит о погрешности, а также 
научной недостоверности вышеуказанного метода 
мониторинга. С другой стороны, использование 
рентгенологических методов, при которых будет 
проводиться мониторинг языка, будет не достоверно 
в силу не настолько сильной ретгеноконтрастности 
языка, а также инвазивно для пациента. Хотелось бы 
отметить, что при любых вышеуказанных методах 
авторы не учитывали изначальную позицию ло-
кализации языка при глотании, так называемую 
инициальную позицию языка. У каждого пациента 
форма, размер, а также траектория движений может 
различаться в силу анатомических особенностей 
(короткая уздечка языка).

Данная обзорная статья была нацелена на 
обобщение научной информации касательно 
адаптационных возможностей и изменений при 
ортодонтическом лечении у пациентов с наруше-
ниями положения языка. Необходимо провести 
дальнейшие более достоверные клинические иссле-
дования, которые будут демонстрировать движения 
языка во время применения различных методов 
аппаратного лечения нарушений положения языка, 
а также разработать ортодонтический аппарат, по-
зволяющий более предсказуемо проводить лечение 
в кратчайшие адаптационные сроки.
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