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МАКРОГЛОСІЯ: ОЗНАКИ, 
СИМПТОМИ, МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ 

ТА ЛІКУВАННЯ, ВПЛИВ 
НА ФОРМУВАННЯ ЗУБОЩЕЛЕПНИХ 

ДЕФОРМАЦІЙ

Язик є потужним м’язовим органом, що суттєво 
впливає на розвиток зубощелепного апарату Макро-
глосія – збільшений або аномально великий язик. 
Вивчення анатомо-функціональних характеристик 
язика є прогностичним показником ефективного 
ортодонтичного лікування. Мета дослідження. Про-
вести аналіз спеціалізованої наукової літератури для 
узагальнення даних про причини виникнення, ознаки, 
симптоми, методи діагностики та лікування макро-
глосії та її вплив на формування зубощелепних дефор-
мацій. Матеріали і методи дослідження. У статті 
проаналізовано і вивчено сучасну наукову вітчизняну 
та зарубіжну літературу за останні роки (PubMed), 
що висвітлює питання виникнення, ознак, симптомів, 
методів лікування макроглосії та її впливу на форму-
вання зубощелепних деформацій. Результати та їх 
обговорення. Збільшений і / або подовжений, широкий, 
плоский язик вказують на макроглосію. Збільшення 
язика частіше за все спостерігається при відкритому 
та мезіальному прикусах. Діагностується макрогло-
сія зазвичай клінічно та підтверджується додатко-
вими методами діагностики. Описані випадки довго-
тривалого лікування пацієнтів із макроглосією, що 
передбачає мультидисциплінарний персоніфікований 

підхід. Ортодонтичне лікування пацієнтів прово-
диться з урахуванням особливостей патологічного 
прикусу. Результати більшості публікацій зводяться 
до опису одного або декількох клінічних кейсів. Фунда-
ментальні роботи з ретроспективним аналізом орто-
донтичного лікування макроглосії, що вирішують 
глобальні питання впливу розмірів, форми, положення 
язика та їх причинно-наслідкові взаємозв’язки із пев-
ними зубощелепними деформаціями відсутні. Також 
обмаль робіт, які висвітлюють визначення показни-
ків сили тиску язика на оточуючі тканини зубоще-
лепного апарату, кореляційні зв’язки об’єму язика, 
ротової порожнини та їх співвідношення. Висновки. 
Питання лікування пацієнтів із зубощелепними дефор-
маціями з анатомо-функціональними порушеннями 
язика перебувають у тісному причинно-наслідковому 
взаємозв’язку, тому потребують мультидисциплі-
нарного підходу у вирішенні. Систематизація причин 
впливу макроглосії на зубощелепний апарат і організм 
в цілому має включати клініко-морфологічні аспекти, 
що виникають у ембріональному та постембріональ-
ному періоді життя людини. 
Ключові слова: орофаціальні дисфункції, зубощелепні 
деформації, причинно-наслідкові зв’язки, мультидис-
циплінарний підхід.
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MACROGLOSSIA: SIGNS, 
SYMPTOMS, METHODS 

OF DIAGNOSTIC AND TREATMENT, 
INFLUENCE ON THE FORMATION 

OF DENTOGNATHIC DEFORMATIONS

The tongue is a powerful muscular organ that significantly 
affects the development of the dentognathic apparatus. 
Macroglossia is an enlarged or abnormally large tongue. 
Studying the anatomical and functional characteristics of 
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the tongue is a prognostic indicator of effective orthodontic 
treatment. Purpose of the study. To conduct an analysis 
of specialized scientific literature to summarize data on 
the causes, signs, symptoms, methods of diagnosis and 
treatment of macroglossia and its impact on the formation 
of dentognathic deformations. Research materials 
and methods. The article analyzes and studies modern 
scientific domestic and foreign literature of recent years 
(PubMed), which highlights the issues of the occurrence, 
signs, symptoms, treatment methods of macroglossia 
and its influence on the formation of dentognathic 
deformations. Results and their discussion. An enlarged 
and/or elongated, wide, flat tongue indicates macroglossia. 
Tongue enlargement is most often observed with open 
and mesial occlusion. Macroglossia is usually diagnosed 
clinically and confirmed by additional diagnostic methods. 
Cases of long-term treatment of patients with macroglossia 
have been described, which involves a multidisciplinary 
personalized approach. Orthodontic treatment of patients 
is carried out taking into account the characteristics of the 
pathological occlusion. The results of most publications 
are reduced to the description of one or more clinical 
cases. Fundamental works with retrospective analysis 
of orthodontic treatment of macroglossia, which address 
global issues of the influence of the size, shape, position 
of the tongue and their cause-and-effect relationships with 
certain dentognathic deformations, are absent. There are 
also few works that highlight the determination of indicators 
of the force of pressure of the tongue on the surrounding 
tissues of the dentofacial apparatus, correlations between 
the volume of the tongue, the oral cavity, and their 
relationship. Conclusions. The issues of treating patients 
with dentognathic deformations with anatomical and 
functional disorders of the tongue are in close causal 
relationship, therefore, require a multidisciplinary 
approach to solving them. Systematization of the causes of 
the impact of macroglossia on the dentognathic apparatus 
and the organism as a whole should include clinical and 
morphological aspects that arise in the embryonal and 
postembryonal period of human life.
Key words: orofacial dysfunctions, dentognathic 
deformations, cause-and-effect relationships, 
multidisciplinary approach.

Постановка проблеми. Язик є потужним 
м’язовим органом, що суттєво впливає на роз-
виток зубощелепного апарату. Збільшення або 
зменшення його розмірів, зміни положення та 
структури призводять до порушень анатомо-
топографічних співвідношень з оточуючими тка-
нинами і може бути однією з етіологічних причин 
формування зубощелепних деформацій [1–6].

Макроглосія – збільшений або аномально 
великий язик. У клінічній практиці відмічається 
дифузне збільшення тканин язика з рівномірним 
охопленням усього органу або часткове з харак-
терними змінами кінчика, спинки чи бічних 
поверхонь [1, 5, 7–10]. Відповідно Міжнародної 
статистичної класифікації хвороб та проблем, 
пов’язаних зі здоров’ям, макроглосія визначає 

великий або збільшений язика, що пов’язано 
з різними вродженими та набутими захворю-
ваннями [11]. Boucher визначає макроглосію як 
збільшений язик внаслідок м’язової гіпертрофії, 
пухлин або ендокринного розладу, Nathanson I., 
Murthy P. та Laing M.R. – як клінічний стан, коли 
язик у спокою виступає за межі альвеолярного 
гребня [10]. 

Макроглосія тісно пов’язана з функціями 
ротової порожнини та щелепно-лицевою морфо-
логією [5, 12]. Вивчення анатомо-функціональ-
них характеристик язика є прогностичним показ-
ником ефективного ортодонтичного лікування. 
Фактори, що сприяють розвитку зубощелепних 
деформацій є достатньо вивченими, але вплив 
таких чинників як розміри та форма язика та їх 
причинно-наслідкові взаємозв’язки із певними 
деформаціями потребують подальших дослі-
джень, розробки нових, раціональних і доступ-
них методів лікування та профілактики.

Мета роботи. Провести аналіз спеціалізованої 
наукової літератури для узагальнення даних про 
причини виникнення, ознаки, симптоми, методи 
діагностики та лікування макроглосії та її вплив 
на формування зубощелепних деформацій.

Матеріали і методи. Було проаналізовано 
сучасну наукову вітчизняну та зарубіжну літе-
ратуру (PubMed) за останні роки, що висвітлює 
питання виникнення, ознак, симптомів, методів 
лікування макроглосії та її впливу на формування 
зубощелепних деформацій. Критеріями вклю-
чення літературних джерел до бази дослідження 
були: відповідність назви й анотації відповідали 
проблемі; відповідність повного тексту проблемі, 
якщо назва й анотація не давали можливості 
визначити відповідність проблемі. Вибір прове-
дено на підставі загальних і конкретних термі-
нів. Загальні давали велику кількість публікацій. 
Цілеспрямований пошук включав дослідження 
по визначенню причинно-наслідкових зв’язків 
макроглосії, їх впливу на розвиток зубощелепних 
деформацій, методи діагностики, лікування та 
профілактики.

Результати та їх обговорення. Збільшений і / 
або подовжений, широкий, плоский язик вказують 
на макроглосію. Спостерігається постійне поло-
ження язика між зубами в стані спокою, «вису-
вання язика скрізь губи», що може вплинути на ріст 
скелета і бути етіологічною ознакою прикусу з від-
сутністю задовільного вертикального перекриття 
(відкритий прикус). Характерними при макрогло-
сії є протрузія верхніх і нижніх різців, діастема 
або / та треми, протракція нижньої щелепи, мезі-
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альний та / або перехресний прикуси, збільшений 
вигин кривої Wilson та зворотний вигин кривої 
Spee, збільшення трансверзальних та сагітальних 
розмірів верхньої та нижньої щелеп, асиметрія, 
порушення артикуляції, ковтання, диханням та 
мовленням. Відмічаються скарги батьків при году-
ванні немовлят, складнощі при прийомі їжі, апное, 
слинотечу. Спостерігаються часті глосити, хей-
літи, періодичний біль у скронево-нижньощелеп-
ному суглобі. У виражених випадках макроглосія 
може призвести до обструкції дихальних шляхів, 
змін опорно-рухового апарату та функціонального 
дефіциту [1, 7–10]. 

На підставі обстеження 259 осіб різного віку 
Головко Н.В. та співавт. доводять, що збільшення 
язика частіше за все спостерігається при відкри-
тому та мезіальному прикусах [13]. Язик, який 
збільшений в об’ємі призводить до розширення 
в першу чергу нижньої зубної дуги, є причиною та 
рушійним фактором сталого відкритого прикусу, 
двощелепної протрузії, трем та діастем [1, 14].

Загальний рівень поширеності макроглосії 
у зв’язку з її поліетіологічністю, складністю діа-
гностики, яка в повному обсязі проводиться не 
завжди, встановити вкрай важко [10, 12, 15]. Від-
повідно даних Агентства з досліджень і якості охо-
рони здоров’я Міністерства охорони здоров’я та 
соціальних служб США, що збирає дані пацієнтів 
з 1988 року, проведено вибірковий аналіз бази даних 
пацієнтів за 2003, 2006, 2009 та 2012 роки. Пошире-
ність макроглосії при народженні становила 4,6 на 
100000 пологів з вищим показником у жінок (5,60 
на 100000) та афроамериканців (7,31 на 100000). 
Кількість пацієнтів, які народжуються з діагнозом 
макроглосія, з часом повільно зростає [16].

Причини макроглосії можуть бути вродже-
ними або набутими. Виділяють гіпертрофічну, 
запальну та неопластичну форми. Етіологічна 
класифікація виділяє три типи макроглосії: 
справжня, відносна і функціональна. При справ-
жній зазвичай є основне захворювання або син-
дром, що викликає виражене збільшення язика. 
Відносна обумовлена зменшенням об’єму порож-
нини рота [5, 10, 17]. 

Макроглосія може бути викликана ідіопатич-
ною м’язовою гіпертрофією, м’язовою дистро-
фією Duchenne, гіперплазією аденоїдів, хворо-
бою Pompe, синдромами Beckwith-Wiedemann, 
Down, Hurler, Maroteux-Lamy, Crouzon, Kleefstra, 
Behmel, Laband, Tollner, Pierre Robin та ін. Поши-
реними причинами збільшення язика є судинні 
мальформації [5, 7, 10, 17, 18–21]. Синдром 
Beckwith-Wiedemann є вродженим порушенням 

росту, є досить варіабельний щодо клінічних про-
явів. Макроглосія проявляється у 80-99% пацієн-
тів [10, 15, 18, 20, 22–27]. 

Серед причин макроглосії є метаболічні розлади 
(гіпотиреоз, кретинізм, діабет, мелітус, акромега-
лія), запальні стани (пневмонія, глосит, туберкульоз, 
інфекції голови та шиї), алергічні реакції, поліміо-
зит, тромбоз, травма, радіаційний вплив, лімфангі-
ома, гемангіома, ліпома та амілоїдоз. Нейрофібро-
матоз щелепно-лицевої ділянки супроводжується 
ураженням носа, вушних раковин, повік з різними 
аномаліями зубощелепного апарату, які проявля-
ються збільшенням альвеолярного відростка, пору-
шеннями прикусу, адентією, гіпоплазією емалі, 
флюорозом зубів, макроглосією [10, 17].

При гіпертрофії мигдаликів, низькому під-
небінні, недорозвиненню зубних дуг або наяв-
ності пухлин можлива псевдомакроглосія. При 
цьому язик має нормальний розмір, але ство-
рюється хибне враження, ніби він занадто вели-
кий відносно сусідніх анатомічних структур, що 
призводить до його вимушеного висування впе-
ред. Серед причин функціональної макрогло-
сії є гіперфункція язика, що виникає при повній 
втраті зубів [1, 10].

Існують докази того, що в окремих випадках 
макроглосія може бути пов’язана з коронавірус-
ною хворобою. До кінця травня 2021 року макро-
глосію було зареєстровано щонайменше у дев’яти 
пацієнтів у США, в яких був діагностований 
COVID-19. Хоча зв’язок між COVID-19 і макро-
глосією невідомий, повідомляється, що на язику 
пацієнтів були виявлені запалення [8].

Діагностується макроглосія зазвичай клінічно 
та підтверджується додатковими методами діа-
гностики [7, 10, 17]. 

При об’єктивному обстеженні язика визнача-
ється: колір (зміни судинного малюнку, ділянки 
пігментації), зміна рельєфу (наявність афт, ерозій 
та ін.), форма (грибоподібний, лопатоподібний), 
положення (переднє, заднє, між зубними рядами), 
девіація, наявність або відсутність асиметрії, 
стан вуздечки (довжина / товщина), наявність від-
битків зубів, визначається тонус (нормо-, гіпер-, 
гіпо-) та ступінь (І-IV ступінь) мобільності [28]. 
Найбільш характерними ознаками є випинання 
язика назовні порожнини рота, відбитки зубів на 
ньому. Клінічна діагностика не завжди проста, 
оскільки язик іноді адаптується до обмеженого 
простору, наявного в ротовій порожнині [10, 12].

Функціональний стан м’язів язика має прямий 
кореляційний зв’язок з формою, розмірами зуб-
них рядів і їх видом змикання [2].
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Розмір язика можна оцінити прямим вимірю-
ванням або шляхом вимірювання відбитка. Існують 
також цефалометричні ознаки, які допомагають діа-
гностувати макроглосію (збільшення гоніального 
кута та кута нахилу площини нижньої щелепи, 
зубоальвеолярна протрузія). Актуальними мето-
дами діагностики є магнітно-резонансна томографія 
(МРТ), комп’ютерна томографія, визначення біо-
електричної активності m. sternocleidomastoideus, 
m. digastricus ven. аnterior, m. mylohyoideus, m. 
orbicularis oris у спокої та вольовому стисканні, 
вивчення розмірів, форми зубів, зубних дуг та апі-
кальних базисів щелеп [2, 10].

Проаналізовано 46 МРТ та 10 комп’ютерних 
томограм дітей без патології та з порушенням 
міжщелепного співвідношення. Визначено, що 
співвідношення товщини передньої, середньої та 
задньої частин язика у віці 1-5 років становить 
відповідно 1:1,7:1,8. У віці 6-7 років відбувається 
збільшення розмірів передньої частини на 7 мм за 
рахунок зменшення середньої та задньої, а у віці 
8-12 років – відновлення показників 5-ти річного 
віку. Асиметрія правої та лівої половин язика 
коливалась в межах 5% у дітей без патологої 
прикусу та до 15% у дітей з порушенням міжще-
лепного співвідношення. Статистично виявлено 
прямий кореляційний зв’язок між передньою, 
середньою, задньою частинами та довжиною 
язика (р<0,01). Асиметрія пов’язана з довжиною 
язика (p<0,05) [2].

Grover S. та співавт. оцінили об’єм язика за 
допомогою конусно-променевої комп’ютерної 
томографії (КПКТ) та встановили його кореля-
ційні зв’язки з різними типами росту у 60 пацієн-
тів віком від 14 до 25 років. Середній об’єм у групі 
із середнім значенням кута FMA 22-28° становив 
66,10 см3, у групі при FMA>28° (вертикальний тип 
росту) – 66,04 см3, у групі при FMA<20° (гори-
зонтальний тип росту) – 66,72 см3. Статистично 
виявлено значущу кореляцію (p<0,5) об’єму язика 
з шириною піднебінного склепіння, довжиною 
верхньої щелепи та міжпремолярною та міжмо-
лярною відстанню нижньої щелепи. Результати 
вказують на непряму роль язика у формуванні 
патологічного прикусу, а зміни лицевого скелету, 
що призводять до різних типів росту, пов’язані 
з морфологією нижньої щелепи [29].

Rana S.S. та співавт. за допомогою ручного 
процесу сегментації даних КПКТ 5 пацієнтів 
(середній вік вибірки склав 21,9 років) виміряли 
об’єм язика (TV), ротової порожнини (OCV) та їх 
співвідношення (TV/OCV) і корелювали з верх-
німи дихальними шляхами. Встановлено вплив 

об’єму язика, ротової порожнини та їх співвідно-
шення на прохідність ротоглотки [30].

McKenna KM. та спіавт. дослідивши мор-
фологію та структуру язика стверджують, що 
жодна діагностична оцінка не може бути більш 
ефективною, ніж обґрунтоване клінічне обсте-
ження. Типовим клінічним тестом, що підтвер-
джує макроглосію є здатність пацієнта висунути 
свій язик так, щоб досягти підборіддя або кінчика 
носа [31, 32].

У сучасних літературних джерелах описані 
випадки довготривалого лікування пацієнтів із 
макроглосією, що передбачає мультидисциплі-
нарний персоніфікований підхід. Лікування зале-
жить від етіології та, як правило, включає корек-
цію системного захворювання, що лежить в основі 
збільшення язика, хірургічного лікування, про-
меневої терапії та лікування зубощелепних 
деформацій [10, 17]. Наприклад, якщо проблема 
пов’язана з гіпертрофією мигдалин, то для збіль-
шення орофарингеального простору необхідною 
є тонзилектомія. При ретрогнатії та мікрогнатії 
нижньої щелепи показана ортогнатична хірургія 
для збільшення розміру нижньої щелепи і, таким 
чином, збільшення об’єму ротової порожнини. 
Якщо етіологічним фактором є кіста або пухлина, 
то новоутворення слід видалити [10, 33].

Було запропоновано різні хірургічні методи 
для зменшення розміру язика. Найпоширенішим 
є хірургічна глосектомія [7, 12, 34]. Із ортодонтич-
ної точки зору за необхідності поєднання глосек-
томії з ортогнатичною хірургією, краще спочатку 
проводити глосектомію, а потім хірургічне втру-
чання на кісткових тканинах, адже розміщення 
великого язика між верхніми та нижніми зубами 
сприяє формуванню відкритого прикусу [14]. 

У сучасній вітчизняній та зарубіжній літературі 
описані ризики та ускладнення глосектомії, а саме 
кровотеча (через рясне кровопостачання язика), 
обструкція дихальних шляхів (через набряк язика), 
парестезія, моторна дисфункція, втрата смаку 
(через пошкодження нервів), пошкодження проток 
слинних залоз, проблеми зі звуковимою та жуван-
ням (через утворення рубців) [35, 36].

Naujokat H. та співавт. провели дослідження 
по оцінці післяопераційних ускладнень та відда-
лених естетичних і функціональних результатів 
у 68 пацієнтів з синдромом Beckwith-Wiedemann 
залежно від ступеню вираженості макроглосії. 
Оперативне зменшення язика позитивно впли-
нуло на скелетний, зубощелепний і функціо-
нальний розвиток. У довгостроковій перспективі 
жоден з пацієнтів не страждав від порушення  
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відчуття смаку та парестезії, хоча форма язика 
залишилась непропорційною у 85 % [20]. 

Meazzini M.C. та співавт. дослідили та порів-
няли ріст нижньої щелепи між групами пацієнтів 
із синдромом Beckwith-Wiedemann, яким прове-
дено глосектомію в ранньому віці та які не опе-
рувалися. Автори стверджують, що макроглосія 
не відіграє жодної ролі в постнатальному розрос-
танні нижньої щелепи, а є частиною синдрому; 
рання глосектомія не змінює швидкість росту 
щелепи і не запобігає формуванню деформацій 
прикусу III класу [24].

Фахівці факультету стоматології Федераль-
ного університету Rio Grande do Sul (Бразилія) 
наголошують на необхідності міждисциплінар-
ного підходу до лікування макроглосії у пацієн-
тів із синдромом Beckwith-Wiedemann спираю-
чись на десятирічний досвід спостереження. Як 
приклад описано комплексний підхід до ліку-
вання пацієнта від народження до збалансова-
ності орофаціальних функцій. Ортодонтичне 
лікування переднього відкритого та односторон-
нього перехресного прикусів розпочато з 6 років, 
у 9 років проведено хірургічне втручання на язику 
з подальшою орофаціальною міофункціональною 
терапією. Ефективне лікування полягало в залу-
чені логопедів, ортодонтів та щелепно-лицевих 
хірургів [37]. 

Hikita R. та співавт. описали лікування паці-
єнтки, яка вперше потрапила в клініку у віці 
5 років та включало хірургічне, ортодонтичне та 
ортопедичне лікування та ортогнатичну хірургію. 
Первинними проблемами відмічено макроглосію, 
фронтальний відкритий та мезіальний прикуси, 
значне зміщення нижньої щелепи вперед. Раннє 
ортодонтичне лікування не принесло задовільних 
результатів, відмічалась скелетна форма прогенії. 
Швидке хірургічне розширення верхньої щелепи 
було виконане у віці 23 років, а у 26 років, після 
передопераційного ортодонтичного лікування та 
видалення перших молярів нижньої щелепи – 
остеотомія за LeFort I, підковоподібна остеотомія, 
двостороння сагітальна остеотомія гілки щелепи 
та геніопластика. Гармонійної естетики обличчя 
досягнуто протягом багаторічного ортодонтич-
ного лікування в поєднанні з хірургічною корек-
цією [18]. 

У немовлят із синдромом Down часто спостері-
гаються типові орофаціальні розлади, ознаки яких 
включають гіпотонус жувальних та колового м’язів 
рота, прогресуюче висування язика, проблеми зі 
смоктанням, надмірною слинотечою та ін. У 67 дітей  
(на початку терапії середній вік 13,9 міс.),  

які носили піднебінну пластинку в середньому 
12,1 міс. досягнуто позитивних результатів щодо 
положення та тонусу язика, положення верхньої 
та нижньої губ, закриття рота, слинотечі та смок-
тання [21].

Описане комплексне ортодонтичне лікування 
пацієнта віком 22 років з м’язовою дистрофією 
Duchenne та макроглосією. Окреслені проблеми 
традиційного лікування та обговорені компро-
міси щодо процесу та результатів з точки зору 
інформованої згоди через серйозні ризики. Цілі 
лікування пацієнта визначені в пріоритетному 
порядку: видалення всіх третіх молярів та наяв-
ного надкомплектного зуба, зменшення об’єму 
язика, встановлення функціональної оклюзії, 
лікування відкритого прикусу [19].

Лімфангіома язика викликає значне його збіль-
шення, що призводить до труднощів при ков-
танні та жуванні, розладів мовлення, обструкції 
дихальних шляхів, деформацій скелета, патоло-
гічного прикусу. Chung C.J. та співавт. на при-
кладі лікування пацієнта з відкритим прику-
сом (вертикальна щілина 13 мм) доводять, що 
ретельна оцінка етіології, правильна діагностика 
та своєчасне хірургічне втручання по зменшенню 
розмірів язика сприяють ефективному функціо-
нальному результату [38].

Ортодонтичне лікування пацієнтів прово-
диться з урахуванням особливостей патологіч-
ного прикусу в кожному випадку індивідуально 
[36]. Використовуються знімні та незнімні орто-
донтичні апарати залежно від: наявності та проя-
вів основного захворювання, віку, періоду форму-
вання зубощелепного апарату, об’єму хірургічних 
втручань на язику, виду зубощелепних деформа-
цій та ступеню їх вираженості, психоемоційного 
стану дитини, факторів комунікації батьків та 
пацієнта з лікарем, соціально-економічних скла-
дових [23].

Mittal T.K. та співавт. описують випадок 
успішного лікування пацієнтки 33-х років з пере-
днім відкритим прикусом (вертикальна щілина  
11 мм) і двощелепною протрузією завдяки част-
ковій глосектомії та використанню брекет-апара-
тури. Загальний час ортодонтичного лікування 
склав 14 місяців [39].

Farronato G. та співавт. провели опис випадку 
лікування пацієнтки 4 років із вродженою макро-
глосією. Скарги батьків дитини були на «ненор-
мальний» розмір язика та розвиток прогресую-
чого переднього відкритого прикусу. Лікування 
включало зменшення язика шляхом часткової 
глосектомії. У 8 років була проведена лінгвальна 
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френектомія та розпочато планове ортодонтичне 
лікування, наприкінці якого отримана оклюзія 
I класу та задовільне вертикальне перекриття. 
План ортодонтичної корекції базувався на функ-
ціональній ортодонтичній терапії. В якості осно-
вної конструкції використано незнімний апарат 
з фіксацією на перших постійних молярах верх-
ньої щелепи та захисною решіткою для язика 
з метою запобігання його прокладання між верх-
німи та нижніми зубами. Також був застосова-
ний функціональний апарат Frankel III типу, а на 
завершальному етапі – брекет-апаратура. Автори 
доводять, що раннє виявлення макроглосії та сво-
єчасне хірургічне втручання в поєднанні з орто-
донтичним лікуванням дозволяють запобігти 
формуванню стійких форм зубощелепних дефор-
мацій [40].

Лікар-ортодонт завжди повинен намагатися 
впроваджувати ефективні клінічні підходи. Так, 
Souki B.Q. та співавт. описують випадок ліку-
вання дитини з цервікальною кістозною лімфан-
гіомою починаючи з 3-х років, язик якої помітно 
збільшився вже на першому році життя. Однією 
зі скарг матері була «потреба робити щось, щоб 
тримати язик за зубами». Після проведення серії 
хірургічних втручань дитині з метою ортодонтич-
ної корекції було використано швидке розширення 
верхньої щелепи за допомогою Hyrax expander. 
Протракція верхньої щелепи проводилась Delaire 
facemask починаючи з 5 років, для контролю роз-
витку нижньої щелепи у вертикальному напрямку 
використовували підборідну пращу. Серед 
незнімних ортодонтичних внутрішньоротових 
конструкцій у період змінного прикусу віддавали 
перевагу апарату з захисною решіткою для язика 
ізольовану пластмасою. Авторами наголошується 
на важливості комунікації між лікарем, дитиною 
та її батьками [41]. 

Особливе місце у розвитку зубощелепних 
деформацій займають структурні та анатомо-
функціональні зміни в різних відділах язика 
викликані венозними та лімфатичними мальфор-
маціями. Sun Y. та співавт. описали лікування 
13-річного хлопчика з вираженою асиметрією 
обличчя, макроглосією та гіпертрофією нижньої 
губи. Упродовж 8 років пацієнт отримав понад 
100 сеансів склеротерапії та 20 лазерних проце-
дур, що призвело до значного естетичного покра-
щення, ураження венозними мальформаціями 
зменшилися більш ніж на 80%. Зміни прикусу та 
черепно-лицевого скелета балансували від «нор-
мального» до «відкритого прикусу з деформацією 
скелета». Отже, своєчасне усунення патогенних 

факторів може запобігти формуванню складних 
форм деформацій прикусу [42]. 

Hotokezaka H та співавт. описують випадок 
лікування 21-річної жінки з відкритим прикусом 
і макроглосією за допомогою стандартної незнім-
ної edgewise апаратури без часткової глосектомії. 
Після цього була проведена ретенція за допо-
могою Begg-type фіксатора для верхньої зубної 
дуги та шини від ікла до ікла для нижньої дуги. 
У ретенційний період відбувся рецидив з боку 
нижнього зубного ряду з розширенням міжмоляр-
ної відстані, утворенням діастеми та трем, збіль-
шенням рухомості зубів. Було проведено опера-
тивне втручання на язику з метою вирішення цих 
проблем, що дало позитивні результати. Випадок 
підкреслює важливість того, що зуби прагнуть 
зміщуватись до рівноваги між тиском язика зсе-
редини та губ і щік ззовні [12].

Отже, при діагностиці та лікуванні зубоще-
лепних деформацій стоматологи повинні врахо-
вувати вплив анатомо-функціональних особли-
востей язика на їх формування. Відкритий прикус 
є найпоширенішою зубощелепною деформацією 
в осіб із орофаціальними дисфункціями та син-
дромами [43]. Порушення прикусу можна запо-
бігти або мінімізувати за допомогою ранніх 
втручань, наприклад міофункціональної терапії  
[40, 44].

Публікації у сучасній вітчизняній та зару-
біжній літературі за останні роки свідчать про 
зацікавленість науковців до питань виникнення, 
ознак, симптомів, методів лікування макрогло-
сії та її впливу на формування зубощелепних 
деформацій. Однак результати досліджень не 
встановлюють чітких критеріїв щодо «нормаль-
ного» розміру язика [1, 10]. Результати біль-
шості публікацій зводяться до опису одного або 
декількох клінічних кейсів [12, 18, 19, 38–42]. 
Фундаментальні роботи з ретроспективним ана-
лізом ортодонтичного лікування макроглосії, що 
вирішують глобальні питання впливу розмірів, 
форми, положення язика та їх причинно-наслід-
кові взаємозв’язки із певними зубощелепними 
деформаціями відсутні. Також обмаль робіт, які 
висвітлюють визначення показників сили тиску 
язика на оточуючі тканини зубощелепного апа-
рату, кореляційні зв’язки об’єму язика, ротової 
порожнини та їх співвідношення [2, 29, 30], адже 
ділянки верхньої та нижньої щелеп, в яких лока-
лізуються максимальні значення тиску можуть 
виступати провідниками розвитку деформацій. 

Висновки. Питання лікування пацієнтів із 
зубощелепними деформаціями з анатомо-функ-
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ціональними порушеннями язика перебувають 
у тісному причинно-наслідковому взаємозв’язку, 
тому потребують мультидисциплінарного під-
ходу у вирішенні.

Систематизація причин впливу макрогло-
сії на зубощелепний апарат і організм в цілому 
має включати клініко-морфологічні аспекти, що 
виникають у ембріональному та постембріональ-
ному періоді життя людини. 

Використання біомеханічних розрахунків при 
виборі елементів ортодонтичних апаратів для 
запобігання надмірного тиску язика при ліку-
ванні зубощелепних деформацій у пацієнтів із 
орофаціальними дисфункціями та синдромами 
з урахуванням максимальних показників тиску 
у ділянках верхньої та нижньої щелеп буде мати 
вирішальне значення в досягненні оптимальних 
естетичних функціональних результатів.
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