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словами, при ортопедическом лечении данной группы пациен-
тов практически у каждого 5-го больного отмечается положи-
тельный эффект по сравнению с контрольной группой. Сни-
жение относительного риска — относительное уменьшение 
частоты неблагоприятных исходов во 2-й подгруппе по срав-
нению с контрольной составило 62% при ДИ от 15 до 110%. 
Отношение шансов, равное 0,27 (ДИ 0,09—0,7), показывает, 
что вероятность неблагоприятного исхода во 2-й подгруппе 
пациентов меньше в 4 раза, чем в контрольной группе.

Полученные показатели в остальных подгруппах также 
демонстрируют положительные стороны ортопедического 
лечения при помощи предложенных нами новых методов.

Таким образом, проведённые нами исследования 206 па-
циентов контрольной и основной групп позволили выявить 
виды и процент осложнений, возникающих после ортопеди-
ческого лечения.
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Модель функционирования нейромышечного аппарата языка, его силовые характеристики, а также параметры вы-
носливости играют важную роль в формировании большинства окклюзионных нарушений и аномалий зубных рядов. 
Целью исследования стала сравнительная оценка силовых параметров язычных мышц у пациентов с анкилоглоссией 
до начала активной комбинированной терапии и на 1-м этапе лечения. В программе исследований принимала участие 
группа детей с анкилоглоссией (n = 39), возраст от 7,5 до 9,3 года. Контрольная группа (n = 20) включала детей ана-
логичного возраста. Силовые параметры языка оценивали посредством системы IOPI Medical.
Установлено, что у пациентов с анкилоглоссией I и II степени определяется снижение силовых параметров мышц 
языка, отвечающих за вертикальные экскурсии. Показатели силовой активности мышц — протракторов языка у де-
тей основной группы до начала лечения были достоверно выше по сравнению с аналогичными параметрами контроль-
ной группы. Проведение френулотомии, сочетающееся с последующей ортодонтической терапией и миогимнастикой 
привело к повышению силовой активности язычных мышц, определяющих вертикальные экскурсии; контрольные зна-
чения были достигнуты в течение 1—2 мес. Определено, что использование игровой модели, повышающей мотива-
цию пациентов к комплексной терапии, способствует усилению выносливости нейромышечного аппарата языка, а 
также нормализации функциональной активности язычных мышц.
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EVALUATION OF THE STRENGTH PARAMETERS OF TONGUE MUSCLES IN PATIENTS WITH ANKYLOGLOSSIA 
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The functional model of the neuromuscular apparatus of the tongue, its power characteristics, and also the parameters of endurance 
play an important role in the formation of the majority of malocclusion disorders. The aim of the study was to compare the strength 
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parameters of tongue muscles in patients with ankyloglossia before active complex therapy and at the first stage of treatment. The 
study program involved a group of patients with ankyloglossia, which included 39 children from 7.5 to 9.3 years. The control group 
included 20 people of similar age. The strength parameters of the tongue were measured through the IOPI Medical system.
It was established that in patients with ankyloglossia of the 1 st and 2 nd degree, the decrease in the force parameters of the 
muscles of the tongue responsible for vertical excursions is determined. The strength activity of the muscles — protractors 
of the tongue in the individuals with ankyloglossya before treatment were significantly higher in comparison with the similar 
parameters of the control group. Frenulotomy, combined with subsequent orthodontic therapy and miogymnastics leads to 
an increase in the strength activity of tongue muscles that determine vertical excursions and reach control values within 
1—2 months. It is determined that the use of the game model, which increases the motivation of patients for complex therapy, 
enhances the endurance of the neuromuscular apparatus of the tongue, as well as intensyfies the normalization of the functional 
activity of the tongue muscles.
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Модель функционирования нейромышечного аппарата 
языка, его морфологические характеристики играют суще-
ственную роль в формировании и персистировании большин-
ства окклюзионных нарушений и аномалий зубных рядов [1].

Для оценки морфологических особенностей развития 
языка, характеристики его функциональной активности, 
а также степени выраженности дисфункции исследовате-
ли используют клинический, антропометрический методы, 
функциональные пробы подвижности языка, речевые пробы, 
радиотелеметрию, электромиографию, магниторезонансную 
томографию, лингводинамометрию [2—9]. У всех пациентов, 
имеющих аномалии окклюзии зубных рядов, нейромышечная 
модель функционирования языка оказывается изменённой 
по сравнению с физиологической нормой, что отражается на 
силовых показателях язычной мускулатуры [10, 11]. Измене-
ние силовых параметров мышц языка, перераспределение в 
величине давления, оказываемого языком в горизонтальной 
и вертикальной плоскостях, может указывать на наличие яв-
ной или скрытой парафункциональной активности.

В случае, когда ортодонтическое лечение сочетается с ин-
траоральным хирургическим вмешательством, происходит 
рефлекторная адаптация энграммы функции языка при арти-
куляции, речи, жевании и глотании. Отсутствие полноценного 
контроля над процессами адаптации способствует возникно-
вению нейромышечных нарушений, которые могут проявить-
ся в виде рецидива аномалии окклюзии и развития дисфунк-
циональных расстройств челюстно-лицевой области [10].

В литературе отсутствует единое мнение в отношении 
методологии исследования и оптимального протокола ле-
чения анкилоглоссии в сочетании с аномалиями окклюзии 
зубных рядов, что указывает на необходимость дальнейших 
исследований эффективности различных методов терапии и 
их сравнительной оценки.

Таким образом, целью настоящего исследования стала 
оценка силовых параметров язычных мышц у пациентов с 
анкилоглоссией до начала активной комбинированной тера-
пии и на 1-м этапе лечения в сравнении с группой детей, не 
имеющих данного порока развития.

Материал и методы
В программе исследований принимала участие группа, 

включавшая детей (n = 41) в возрасте от 7,5 до 9,3 года (19 
мальчиков и 22 девочки). Выборка в рабочую группу осу-

ществлялась на основании следующих критериев: 1) анкило-
глоссия I или II степени выраженности [12]; 2) наличие ано-
малии окклюзии в переднем сегменте зубных рядов в форме 
сагиттальной и/или вертикальной резцовой дизокклюзии в 
сочетании с укорочением длины переднего сегмента нижне-
го зубного ряда (рис. 1–3 на вклейке) отсутствие олигодентии 
на верхней и нижней челюстях.

Рабочая группа была разделена на 2 подгруппы, вклю-
чавшие 20 и 21 человека. Рандомизированное распределение 
пациентов в подгруппы осуществлялось с помощью таблицы 
случайных чисел, сгенерированной в программе Statistica. 
Контрольная группа включала детей (n = 19, 8 мальчиков и 
11 девочек) в возрасте от 8,1 до 9,5 года с физиологической 
окклюзией 1-й половины смены зубов и отсутствием кли-
нически определяемых признаков анкилоглоссии. Родители 
пациентов подписали информированное согласие на прове-
дение комплекса лечебных мероприятий.

В отношении пациентов 1-й подгруппы выполняли ком-
бинированную терапию, включавшую пластику укороченной 
уздечки языка (рис. 2 на вклейке) с последующим аппаратур-
ным ортодонтическим лечением (рис. 3 на вклейке) в сочета-
нии с курсом миогимнастической терапии [3].

У пациентов из 2-й подгруппы программа реабилитации 
включала проведение курса мотивационно ориентирован-
ных занятий с использованием функционального челюстно-
лицевого манипулятора [13]; френулопластику, ортодонти-
ческую терапию съёмными аппаратами комбинированного 
действия, а также курс миогимнастики с применением аппа-
ратурных методов воздействия на мышцы языка и губ. Об-
щая продолжительность курса миотерапии в этой подгруппе 
составила 10 ч.

Силовые параметры мышц языка оценивали посредством 
системы IOPI Medical с применением функциональных проб 
для различных групп мышц языка (табл. 1).

IOPI Medical представляет собой электронно-
пневматическую систему регистрации давления мягких тка-
ней полости рта на прилежащие костные структуры. В каче-
стве датчика прибора используют одноразовые силиконовые 
капсулы, соединённые с манометрическим устройством, 
оснащённым дисплеем с цифровой индикацией. Данные ре-
гистрируют в килопаскалях. Отношение силовой активности 
мышц, определяющих вертикальные экскурсии языка (ВМ), 
к силовой составляющей мышц-протракторов (МП) рассчи-
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тывают по формуле: ВМ/МП•100; они характеризуются ин-
дексом силы мышц языка (ИСМ).

Определение силовых характеристик языка осуществля-
ли до начала лечения (t0), через 1 мес после инициирования 
терапии (t1) и через 3 мес после начала реабилитационных 
мероприятий (t2). Проводили мониторинг силовых пара-
метров мышц языка на 1-м этапе лечения зубочелюстных 
деформаций, сочетающихся с функциональными лингво-
динамическими нарушениями.

Полученные в результате исследований показатели об-
рабатывали с помощью программы Statistica (Version 6.0) и 
Microsoft Excel 2010. Для сопоставления c {\displaystyle c} 
условий измерения c ≥ 3 {\displaystyle c\geqslant 3} в группах 
n {\displaystyle n} с ранжированием по индивидуальным зна-
чениям измерений применяли непараметрический критерий 
Фридмана. Достоверность различий оценивали по методу 
Манна—Уитни. Различие полученных данных считали до-
стоверным при уровне значимости <0,05.

Результаты
В табл. 2 и 3 представлены абсолютные значения параме-

тров силовой активности и выносливости мышц языка, по-
лученные при выполнении функциональных проб до начала 
терапии (t0) и в процессе ее проведения (t1 и t2), а также при-
ведены отличия между подгруппами пациентов, выявленные 
при регистрации изучаемых параметров во временных ин-
тервалах t0—t1, t0—t2, t1—t2.

В основной группе на момент обследования t0 выявле-
но достоверное снижение силовой активности мышц языка, 
определяющей его вертикальные экскурсии. При сомкнутых 
зубных рядах параметры силы были уменьшены на 27,3%, 
при открытом рте — на 59,16% в сравнении с результатами 
контрольной группы. Показатели силы мышц-протракторов 
языка у детей основной группы до начала лечения были на 
16,3% выше по сравнению с аналогичными параметрами 
контрольной группы. Кроме того, существенно отличались 

Т а б л и ц а  1 .  Функциональные пробы, использующиеся при проведении лингводинамометрии

Функциональ-
ная проба Описание пробы Мышцы, активируемые при 

проведении пробы

№ 1 Испытуемого просят открыть рот на величину между разомкнутыми губами 2—2,5 см. 
Капсула IOPI размещается в переднем отделе твёрдого нёба. В боковых сегментах фикси-
руются силиконовые окклюзионные валики толщиной 2 мм. Испытуемый смыкает зубные 
ряды и осуществляет 3—4 максимальных нажатия на силиконовую капсулу кончиком языка 
с регистрацией данных силовой активности на экране дисплея

Верхняя продольная мыш-
ца языка; шилоязычная 
мышца

№ 2 Испытуемого просят открыть рот на величину между разомкнутыми губами 2—2,5 см. Капсула 
IOPI размещается в переднем отделе твёрдого нёба. Испытуемый осуществляет 3—4 максималь-
ных нажатия на силиконовую капсулу кончиком языка с регистрацией данных силовой активно-
сти на экране дисплея

Верхняя продольная мышца 
языка; шилоязычная мышца

№ 3 Проводится определение статической выносливости мышц языка. При разомкнутых зубных 
рядах пациента просят фиксировать кончиком и спинкой языка силиконовую капсулу в 
переднем отделе нёба. Результат определяется по времени удержания фиксированной позы, 
в секундах

Верхняя продольная мыш-
ца языка; шилоязычная 
мышца; подбородочно-
язычная мышца

№ 4 Силиконовая капсула размещается на акриловой платформе, находящейся в 1 см перед уров-
нем смыкания губ. Пациента просят выполнить 3—4 толчкообразных упора языком в капсулу. 
Полученное максимальное значение силовой активности регистрируется на дисплее

Подбородочно-язычная 
мышца; нижняя продоль-
ная мышца языка

Т а б л и ц а  2 .  Абсолютные значения параметров силовой активности и выносливости мышц языка

Функциональные пробы
Рабочая группа (n = 41)

Контрольная группа 
(n = 19)

1-я подгруппа (n = 21) 2-я подгруппа (n = 20)
t0 t1 t2 t0 t1 t2

№ 1, kPa 26,09 ± 3,08 29,76 ± 2,87 29,90 ± 2,63 26,15 ± 2,33 31,25 ± 1,78 31,15 ± 1,52 35,89 ± 2, 39
№ 2, kPa 13,14 ± 1,52 14,90 ± 1,01 15,47 ± 1,05 12,55 ± 1,43 20,00 ± 1,97 19,85 ± 1,62 22,21 ± 2,14
№ 3, c 4,66 ± 0,77 5,28 ± 0, 98 5,76 ± 1,01 4,25 ± 0,83 7,50 ± 0,87 8,05 ± 0,92 8,10 ± 1,29
№ 4, kPa 18,61 ± 2,25 18,09 ± 2,35 17,57 ± 2,17 17,55 ± 2,27 14,05 ± 1,56 14 ± 1,41 16,00 ± 2,05

Т а б л и ц а  3 .  Различия между подгруппами пациентов, выявленные при регистрации изучаемых параметров во временн'ых интервалах 
t0—t1, t0—t2, t1—t2 (оценка по критерию Вилкоксона)

Проба Подгруппа Me (t0) Me (t1) Me (t2) p (t0—t1) p (t0—t2) p (t1—t2)
№ 1 1 26 30 30 0,000120* 0,000196* 0,550935

2 26 31 31 0,000089* 0,000089* 0,795987
№ 2 1 13 15 15 0,000196* 0,000581* 0,135923

2 13 21 20 0,000089* 0,000089* 0,506746
№ 3 1 5 5 6 0,005772 0,001592* 0,041328

2 4 7,5 8 0,000089* 0,000089* 0,015654
№ 4 1 18 18 17 0,022895* 0,002098* 0,035158

2 16,5 14 14 0,000132* 0,000089* 0,824098
ИСМ 1 141 167 171 0,000089* 0,00006* 0,042021

2 150 220,5 221 0,000089* 0,000089* 0,903908
П р и м е ч а н и е . Статистически значимые различия на высоком уровне статистической значимости (p < 0,001).



273

RussIan JOuRnal Of DentIstRy. 2017; 21(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802 2017; 21(5): 270-274

Original article

величины индекса, характеризующего отношение силовой 
активности мышц, определяющих вертикальные экскурсии 
языка и мышц-протракторов. В основной группе индекс 
ИСМ составил 1,4, в контрольной — 2,24. Динамика изме-
нения величины индекса ИСМ на момент регистрации t1 и t2 
представлена на графике (рис. 4).

При сравнении результатов пробы № 3, характеризующей 
выносливость язычных мышц, определено двукратное сни-
жение этого показателя в основной группе на момент реги-
страции t0.

В ходе анализа результатов начального этапа активной те-
рапии (t1) продемонстрировано увеличение регистрируемых 
параметров при проведении пробы № 1: в 1-й подгруппе — 
на 14%, во 2-й — на 19,5% исходных данных (t0). При выпол-
нении пробы № 2 возрастание силовой активности язычных 
мышц составило в 1-й подгруппе — 13,4%, во 2-й — 59,4%. 
Обработка данных пробы № 4 показала отсутствие измене-
ний силовых параметров в 1-й подгруппе и снижение актив-
ности мышц-протракторов на 20% исходных значений (t0) во 
2-й подгруппе. Показатель выносливости в 1-й подгруппе из-
менился незначительно (+13,3%), тогда как во 2-й подгруппе 
величина его возрастания составила 56,7%.

В процессе изучения параметров проб №№ 1, 2 и 4, по-
лученных на момент регистрации t2, достоверных различий 
с результатами t1 зафиксировано не было. Показатель вынос-
ливости нейромышечного комплекса языка в 1-й подгруппе  
суммарно увеличился на 23,6% в сравнении с данными t0, не 
достигнув, однако величины нижних значений, полученных 
в контрольной группе.

Обсуждение
Полученные в процессе исследований результаты по-

зволяют утверждать, что у пациентов с анкилоглоссией I и 
II степени определяется снижение функциональных силовых 
параметров мышц языка, отвечающих за его вертикальные 
экскурсии. Существенные различия в силе воздействия на 
нёбный свод выявлены при разомкнутых зубных рядах в 
сравнении с результатами аналогичной пробы контрольной 
группы. Эти данные согласуются с результатами, получен-
ными Tecco и соавт. Исследователи отмечают снижение 
функциональной активности язычных мышц у пациентов с 
анкилоглоссией в возрастной группе от 6 до 9 лет [8]. Авторы 

указывают на наличие взаимосвязи между электромиографи-
ческими характеристиками жевательной мускулатуры и сте-
пенью ограничения подвижности языка.

Ведущая роль уздечки языка в формировании его силовой 
модели может быть постулирована на основании исследова-
ний Lambrechts и соавт., которые не выявили достоверных 
различий в прессорных характеристиках языка по таким кри-
териям, как соотношение зубных рядов и наличие парафунк-
ций зубочелюстной системы в виде вредных привычек [14].

У пациентов с анкилоглоссией установлено снижение 
выносливости нейромышечного комплекса языка по сравне-
нию с детьми, не имеющими указанной аномалии развития. 
Уменьшение показателей по этому параметру, возможно, 
объясняется морфологическими особенностями строения 
челюстного комплекса (окклюзионными аномалиями), а так-
же гипофункцией мышц, определяющих вертикальные экс-
курсии языка [11].

В группе детей, имеющих укороченную уздечку языка до 
начала терапии, выявлено достоверное снижение величины 
индекса ИСМ в сравнении с результатами контрольной груп-
пы. Изменение величины этого индекса указывает на нали-
чие парафункциональной модели глотания (инфантильного 
типа) и доминировании горизонтальных экскурсий языка 
при реализации этой функции, что согласуется с выводами 
Fujiki и соавт., указывающими на изменённый, патоморфный 
тип глотания у всех обследованных пациентов до оператив-
ного вмешательства [10].

Пластика укороченной уздечки языка в сочетании с орто-
донтической терапией и миогимнастикой определила суще-
ственные изменения в силовых параметрах и показателях 
выносливости язычных мышц. В обеих подгруппах основ-
ной группы было отмечено повышение силовой активности 
языка при осуществлении вертикальных экскурсий, однако 
во 2-й подгруппе динамика изменений происходила быстрее, 
чем в 1-й. Полученные результаты свидетельствовали о том, 
что ежедневные упражнения, входящие в комплекс миофунк-
циональной программы, способствуют эффективному укре-
плению и нормализации функционального статуса язычной 
мускулатуры.

Необходимость проведения миогимнастики после френу-
лотомии с позиции нейрофизиологии может быть обоснова-
на отсутствием мышечной памяти у данной функциональной 
подсистемы. Требуется длительное время для формирования 
новой программы цепных двигательных актов язычной му-
скулатуры, реализуемой через механизмы направляющей и 
результативной афферентации.

Интеграция в процесс терапии игровых технологий с 
компонентами соперничества способствует исчезновению 
факторов страха и стресса на 1-м этапе лечения, вносит 
эффект новизны в рутинные, стереотипно повторяющиеся 
процедуры, способствует повышению мотивации детей к 
продолжению терапии, минимизируя риск её прерывания. 
Следовательно, привлечение в процесс миотерапии функци-
онального челюстно-лицевого манипулятора [15] может спо-
собствовать более активному формированию новой модели 
нейромышечных связей, определяющих статическое и дина-
мическое позиционирование языка. Пусковым эффектором 
в этом случае служит зрительный, визуальный и тактиль-
ный контакт ребенка с манипулятором, а также зрительный 
контакт с устройством IOPI. Инициированное выполнением 
функциональной терапии (миогимнастики) развитие мотор-
ной программы физиологических актов глотания, сосания и 
артикуляции происходит параллельно с формированием ак-
цептора результата действия — комплексной системы про-
гнозирования эффективности данной функциональной моде-
ли [16]. Чем сильнее мотивационное возбуждение ребенка, 
тем быстрее и активнее будет формироваться эта нейрофи-
зиологическая программа и тем стабильнее в дальнейшем 
будет её состояние.

Рис. 4. Динамика изменения величины индекса ИСМ на мо-
мент проведения лингводинамометрии t0, t1 и t2.
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Существенные изменения в величине индекса ИСМ, 
определённые в подгруппе, где комплексная терапия преду-
сматривала использования игровых компонентов и элемен-
тов соперничества, вероятно, могут указывать как на пере-
стройку силовых параметров языка, так и на стабильную 
трансформацию нейро-функциональной модели, что, однако, 
требует дальнейшего подтверждения.

Выводы
1. У пациентов с анкилоглоссией наблюдается снижение 

силовой активности и выносливости язычных мышц, ответ-
ственных за реализацию вертикальных экскурсий.

2. Проведение френулотомии в сочетании с последующей 
ортодонтической терапией и миогимнастикой ведёт к повы-
шению силовых параметров мышц языка, достигающих кон-
трольных значений в течение 1—2 мес.

3. Использование технологии, повышающей мотивацию 
пациентов к комплексной терапии, определяет усиление вы-
носливости нейромышечного аппарата языка, а также ак-
тивную перестройку модели функционирования язычных 
мышц.
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