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ОЦІНКА ПОЛОЖЕННЯ ПІД'ЯЗИКОВОЇ 
КІСТКИ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДИСТАЛЬНИМ 

ПРИКУСОМ ПРИ НОРМАЛЬНІЙ 
ТА ПОРУШЕНІЙ ФУНКЦІЇ 

ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ 

Вступ. Дистальний прикус (ДП) є однією з найпо-
ширеніших проблем в ортодонтичній практиці, що 
характеризується ретропозицією нижньої щелепи 
стосовно верхньої або недостатньо розвинутою 
нижньою щелепою та / або верхньощелепною про-
трузією. Це викликає естетичні, функціональні 
та психологічні проблеми різної інтенсивності. 
Під'язикова кістка та її зв'язок з порушенням функції 
зовнішнього дихання у пацієнтів з дистальною оклю-
зією були інтригуючим предметом протягом бага-
тьох років. Мета роботи. Оцінка кореляції між поло-
женням під’язикової кістки та порушенням функції 
зовнішнього дихання у пацієнтів з дистальною оклю-
зією. Методи дослідження. Нами було обстежено 
231 дітей віком від 7 до 13 років у періоді змінного 
дистального прикусу, на піку зростання нижньої 
щелепи (CS3 і CS4 – Пубертальні стадії), коли орто-
донтичне лікування функціональними апаратами 
є найбільш ефективним. Обстежені пацієнти були 
поділені на дві групи дослідження: до І групи уві-
йшли 132 дітей з ІІ класом І підкласом, до ІІ групи – 
99 дітей з ІІ класом ІІ підкласом за Енглем. Цефа-
лометричний аналіз оцінки положення під’язикової 
кістки за методом Біббі, Престоном і Кумаром, 
аналіз положення щелеп та дихальних шляхів мето-
дом Макнамари. Результати дослідження. Нами не 
виявлено кореляції між носоглотковою частиною 
дихальних шляхів та положенням під'язикової кістки 
при нормальній функції носового дихання. В той же 
час зміни положення під’язикової кістки значно 
впливають на об’єм ротоглотки та гортаноглотки 
при різних типах дистальної оклюзії. Висновки. 
З метою визначення ефективності ортодонтичного 
лікування дистального прикусу необхідне прово-
дити дослідження положення під’язикової кістки до 

та після проведеного лікування з метою визначення 
його ефективності.
Ключові слова: дистальний прикус, під'язикової 
кістки, порушення функції зовнішнього дихання, ТРГ.

M.S. Drohomyretska, 
doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the 

orthodontic Department, P. L. Shupik National University 
of Health Protection, Bul. Taras Shevchenko, 37/122, Kyiv, 

Ukraine, postal code 01032

Sulejman Mohammed Sadek, 
P. L. Shupik National University of Health Protection, Bul. 

Taras Shevchenko, 37/122, Kyiv, Ukraine, postal code 01032

ASSESSMENT OF THE HYOID BONE 
POSITION IN PATIENTS WITH DISTAL 
BITE WITH NORMAL AND IMPAIRED 

AIRWAY FUNCTION

Introduction. Distal bite (DB) is one of the 
most common problems in orthodontic practice, 
characterized by retroposition of the lower jaw relative 
to the upper or underdeveloped lower jaw and / or 
maxillary protrusion. This causes aesthetic, functional, 
and psychological problems of varying intensity. The 
hyoid bone and its association with impaired external 
respiratory function in patients with distal occlusion 
have been an intriguing subject for many years. Purpose 
of the work. Assessment of the correlation between 
hyoid bone position and impaired external respiratory 
function in patients with distal occlusion. Research 
methods. We examined 231 children aged 7 to 13 years 
in the period of variable distal bite, at the peak of lower 
jaw growth (CS3 and CS4 – puberty stages), when 
orthodontic treatment with functional devices is most 
effective. The examined patients were divided into two 
study groups: Group I included 132 children with Class 
II and subclass, Group II – 99 children with Class II and 
subclass according to Engle. Cephalometric analysis 
of hyoid bone position assessment by Bibby, Preston, 
and Kumar, jaw and airway position analysis by 
McNamara. Research results. We found no correlation 
between the nasopharyngeal part of the airway and the 
position of the hyoid bone in normal nasal breathing 
function. At the same time, changes in the position of 
the hyoid bone significantly affect the volume of the 
oropharynx and laryngopharynx in various types of 
distal occlusion.
Conclusions. In order to determine the effectiveness 
of orthodontic treatment of distal bite, it is necessary to 
conduct a study of the position of the hyoid bone before and 
after the treatment in order to determine its effectiveness.
Key words: distal bite, hyoid bone, violation of the 
function of external respiration, TRG.
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Вступ. Дистальний прикус (ДП) є однією 
з найпоширеніших проблем в ортодонтичній 
практиці [1], що характеризується ретропозицією 
нижньої щелепи стосовно верхньої або недостат-
ньо розвинутою нижньою щелепою та / або верх-
ньощелепною протрузією [2; 3; 4]. Це викликає 
естетичні, функціональні та психологічні про-
блеми різної інтенсивності. 

Невід’ємною частиною росту та розвитку 
черепно-лицевого скелету є верхні дихальні 
шляхи, особливо глотка. [5; 6]. Також у цьому 
сенсі важливо оцінити положення під’язикової 
кістки, яка впливає на підтримання об'єму верх-
ніх дихальних шляхів [7; 8]. Звуження верхніх 
дихальних шляхів все частіше визнається як фізі-
ологічна характеристика у зростаючих пацієнтів 
при дистальному прикусі з ретропозицією ниж-
ньої щелепи [9; 10].

Порушення розвитку верхньої та нижньої 
щелеп, що відбуваються через деформації розви-
тку, ортогнатичні операції та ортодонтичне ліку-
вання, можуть привести до змін об’єму глотки, 
що також супроводжується зміною положення 
під’язикової кістки [11; 12]. Основними облас-
тями змін є м’яке піднебіння (носоглотка), бічні 
стінки глотки (ротоглотка) та основа язика (гор-
таноглотка), що підкреслює важливість оцінки 
різних підобластей глотки [11].

Положення під’язикової кістки визначається 
спільною дією м’язів і зв’язок, які прикріплені 
до таких структур, як дно рота, язик, надгор-
танник, глотка, гортань, нижня щелепа і череп. 
Під’язикова кістка рухається під час дихання, 
жування, ковтання та фонації, і вона тісно 
пов’язана з язиком завдяки навколишній муску-
латурі [12; 13]. 

Тісний зв’язок між функцією дихальних шля-
хів та розташуванням під’язикової кістки обу-
мовлює актуальність проведення даного дослі-

дження, результати якого доцільно враховувати 
при ортодонтичній діагностиці та плануванні 
лікування пацієнтів.

Матеріал і методи. Нами було обстежено 231 
дітей віком від 7 до 13 років у періоді змінного 
дистального прикусу, на піку зростання нижньої 
щелепи (CS3 і CS4 – Пубертальні стадії), коли 
ортодонтичне лікування функціональними апа-
ратами є найбільш ефективним. Пубертатний 
пік визначали шляхом аналізу рентгенограми 
рук-зап'ястя, методу CVM (дозрівання шийного 
хребця) та хронологічного віку (рис. 1).

Обстежені пацієнти були поділені на дві 
групи дослідження: до І групи увійшли 132 дітей 
з ІІ класом І підкласом, до ІІ групи – 99 дітей 
з ІІ класом ІІ підкласом за Енглем. В залежності 
від об'єму верхніх дихальних шляхів кожна група 
була поділена додаткового на 2 підгрупи. До 
1-ої підгрупи І групи увійшли 68 з патологією 
ВДШ, а до 2-ої підгрупи – 64 дитини без патології 
ВДШ. Аналогічно до 1-ої підгрупи ІІ групи уві-
йшло з патологією патологією дихальних шляхів 
71 дитина, а до 2-ї підгрупи – 28 дітей без пато-
логії ВДШ. Для визначення впливу типу росту 
профілю пацієнтів на функцію верхніх дихаль-
них шляхів, ми розділили підгрупи на додаткові 
підгрупи – А (вертикальний тип росту) і Б (гори-
зонтальний тип росту) (табл. 1) 30 соматично 
здорових дітей без патології прикусу склали 
контрольну групу (рис. 2).

Обстеження пацієнтів проводили методом 
бічної цефалографії в Центрі Ортодонтії в Києві. 
Для оцінки ширини глотки (носоглотки, рото-
глотки та гортаноглотки) та положення щелеп 
використовували цефалометричне дослідження 
дихальних шляхів Макнамари [12] (рис. 3, 1а), та 
аналіз під'язикового трикутника за методом Біббі, 
Престоном [14] і Кумаром [15], щоб визначити 
положення під'язикової кістки (рис. 3, 1б).

Рис. 1. Стадії дозрівання шийного хребця (CVM)
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Таблиця 1 
Результати ТРГ дослідження пацієнтів дослідної I групи

ТРГ
показники

Контрольна група (n=30)
231 дітей з ІІ класом

І група (n= 132)
І група 1 підгрупа (n=68) І група 2 підгрупа (n=64)

FMA>°30.5
(n=16)

FMA<°30.5
(n=14)

FMA>°30.5
(n=36)

FMA<°30.5
(n=32)

FMA>°30.5
(n=35)

FMA<°30.5
(n=29)

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
FMA, ° 32.36 2.09 32.14 1.98 33.01 2.57 28.98 1.73 31.15 3.01 29.47 2.75
SNA, ° 82.78 1.35 82.28 1.45 84.54 3.72 84.98 4.47 83.04 3.68 83.19 4.48
SNB, ° 79.87 1.29 79.63 1.64 75.67 4.65*Ꞌ° 76.55 3.51*Ꞌ 79.12 3.41*° 79.72 2.51*¹
ANB, ° 2.58 0.81 2.06 0.74 6.355 1.96* 6.72 2.19* 5.86 1.76* 5.41 2.34*
PL to ML, ° 23.79 1.19 23.56 1.27 27.79 4.23* Ꞌ 27.43 4.22*Ꞌ 25.22 4.76* ¹ 25.21 4.63Ꞌ
PNS-UPW,мм 24.67 2.67 24.89 3.19 23.46 2.45* 23.78 1.99* 24.23 3.11* 24.62 2.19*
H-RGP-cv3ia,° 25.85 4.02 25.97 4.14 29.74 5.33*Ꞌ° 29.23 4.21*Ꞌ 26.04 3.72*° 26.35 3.63*¹
RGP-cv3ia-H 
(H-H1), мм 5.24 2.36 5.13 2.45 8.15 3.09*Ꞌ° 8.43 3.16*Ꞌ 6.31 1.74*° 6.45 1.34*¹

P-MPW, мм 13.05 1.19 13.17 2.06 8.98 1.88*° 8.64 2.12*Ꞌ 11.98 2.19*° 12.31 1.73*¹
Ep-LPW, мм 18.27 2.09 18.48 1.95 11.74 2.47*° 12.42 1.35*Ꞌ 15.97 3.01*° 17.24 2.63*¹

Примітка: * – р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою:
Ꞌ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-1 і ІІ-1 підгруп;
¹ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-2 і ІІ-2 підгруп;
° – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-1 і І-2 підгруп;
^ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів ІІ-1 і ІІ-2 підгруп.

Отримані бічні цефалограми аналізували за 
допомогою програмного забезпечення Dolphin 
Imaging 11.95 та програма ImageJ 1.52. 

Усі змінні вимірювали тричі, а їх середнє зна-
чення визначали методом статистичного аналізу 
IBM SPSS Statistics v26 2019.

Для визначення позиції під'язикової кістки 
вимірювали відстань від неї (H) до площини 
(Сv3ia. –RGN) (в нормі – 5 мм). Чим більша ця 
відстань, тим нижче розташована під'язикова 
кістка і, відповідно, тим вищий ризик розвитку 

звуження глотки. Також вимірювали кут між пло-
щиною (Сv3ia. –RGN) і лінією, що проходить від 
точки Сv3ia. до під'язикової кістки (Сv3ia. – RGN-
H). Чим більший цей кут, тим нижче і зміщене 
дозаду розташування під'язикової кістки і, відпо-
відно, вищий ризик розвитку звуження глотки.

Результати дослідження. Результати цефор-
метричного дослідження наведені в табл. 1, 2.

Вимірювання співвідношення щелеп в сагі-
тальній та вертикальній площинах засвідчили, 
що у всіх дітей із патологією функції ВДШ 

Рис. 2. Розподіл пацієнтів дослідних груп.  



28 29Інновації в стоматології, № 1, 2022 

(І-1, ІІ-1 підгрупи) спостерігалася виражена 
ретропозиція нижньої щелепи (н/щ) порівняно 
з дітьми без патології ВДШ (I-2, II-2 підгрупи) 
та контрольною групою (SNB, *Ꞌ¹°P < 0.001). 
Отже, звуження ВДШ може бути наслідком 
ретропозиції н/щ.

Показники кута н/щ (PL-ML) були збільшені 
у всіх підгрупах, але у дітей з патологією ВДШ 
(І-1, I-2) більше виражені стосовно дітей без пато-

логії ВДШ (PL-ML, *Ꞌ¹P < 0.05). Через ретропози-
цію н/щ та протрузію верхньої в перших підгру-
пах обох груп це призвело до ротації н/щ проти 
годинникової стрілки та, в результаті, до значного 
звуження ВДШ порівняно з контрольною групою.

У всіх дітей із патологією ВДШ (І-1, ІІ-1 під-
групи) відмічали збільшення кута під’язикової 
кістки (H-RGP-cv3ia) порівняно з усіма дітьми 
без патології функції ВДШ та контрольною гру-

Рис. 3.1 Лінійні (3.1а) та кутові (3.1б) параметри вимірювання ТРГ для оцінки положення щелеп 
та глотки (носоглотки, ротоглотки та гортаноглотки)

Таблиця 2 
Результати ТРГ дослідження пацієнтів дослідної II групи

ТРГ
показники

Контрольна підгрупа (n=30)
231 дітей з ІІ класом

ІІ група: (n= 99)
ІІ група 1 підгрупа (n=71) ІІ група 2 підгрупа B (n=28)

FMA>°30.5
(n=16)

FMA<°30.5
(n=14)

FMA>°30.5
(n=38)

FMA<°30.5
(n=33)

FMA>°30.5
(n=17)

FMA<°30.5
(n=11)

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
FMA, ° 32.36 2.09 32.14 1.98 32.81 1.97 29.05 2.17 34.27 3.11 29.17 2.76
SNA, ° 82.78 1.35 82.28 1.45 81.84 2.64 82.14 3.15 80.39 2.15 80.75 3.42
SNB, ° 79.87 1.29 79.63 1.64 74.43 3.24*Ꞌ 74.81 2.19*Ꞌ 77.83 2.64*¹ 77.43 3.52¹* 
ANB, ° 2.58 0.81 2.06 0.74 5.833 1.61* 5.56 2.11* 4.54 2.21* 4.86 2.33*
PL to ML, ° 23.79 1.19 23.56 1.27 28.12 3.79*Ꞌ 28.31 2.54*Ꞌ 23.21 2.45*¹ 23.93 2.29*¹
PNS-UPW,мм 24.67 2.67 24.89 3.19 23.56 3.04* 23.86 1.95* 24.35 2.19* 24.14 2.83*
H-RGP-cv3ia,° 25.85 4.02 25.97 4.14 27.91 5.83*Ꞌ 27.34 5.46*Ꞌ 25.57 3.63*¹ 25.43 4.21*¹
RGP-cv3ia-H 
(H-H1), мм 5.24 2.36 5.13 2.45 6.73 3.18*Ꞌ 6.46 3.65*Ꞌ 5.59 3.14*¹ 5.46 2.32*¹

P-MPW, мм 13.05 1.19 13.17 2.06 8.62 1,54*Ꞌ 8.87 2.32*Ꞌ 12.11 1.23*¹ 12.01 1.59*¹
Ep-LPW, мм 18.27 2.09 18.48 1.95 11.75 1.92*Ꞌ 12.59 3.23*Ꞌ 15.09 2.69*¹ 16.01 1.74*¹

Примітка: * – р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою:
Ꞌ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-1 і ІІ-1 підгруп;
¹ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-2 і ІІ-2 підгруп;
° – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів І-1 і І-2 підгруп;
^ – р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів ІІ-1 і ІІ-2 підгруп.
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пою (H-RGP-cv3ia, *Ꞌ¹°P<0,05), під'язикова кістка 
опускалася стосовно RGP-cv3ia площини, від-
стань H-H1 збільшилася порівняно з контролем 
(H-H1, *Ꞌ¹°P<0,05). Отже, під'язикова кістка при 
патології функції зовнішнього дихання рухалася 
в задньому нижньому напрямку, язик зміщувався 
назад, що і стало однією із можливих причин зву-
ження ВДШ.

Результати дослідження носоглотки у всіх гру-
пах спостереження (PNS-Upw, *Ꞌ¹°^P<0,14), вия-
вили низьку кореляцію між носоглотковою функ-
цією дихання і положенням під'язикової кістки 
при нормальній функції носового дихання, що 
підтверджується даними літератури [23].

Навпаки, результати вимірювань ротоглотки 
показали значну різницю в параметрах P-MPW 
(мм) між групами дослідження та контрольною 
групою. 

Значення P-MPW (мм) (P-MPW, *Ꞌ¹°P<0,05) 
у дітей з патологією ВДШ (І-1 та ІІ-1 підгрупи) 
були значно зменшеними порівняно з усіма 
підгрупами у дітей без вказаної патології (I-2, 
II-2 підгрупи). Ці дані свідчать про значне зву-
ження ротоглотки у групах з патологією ВДШ 
(І-1 та ІІ-1). 

Аналогічно, результати ТРГ вимірювань гор-
таноглотки показали значну різницю в параме-
трах Ep-LPW (мм) між групами дослідження та 
контрольною групою. В усіх підгрупах при пато-
логії функції дихання показники Ep-LPW (мм) 

були значно знижені порівняно з підгрупами 
дітей без патології ВДШ (Ep-LPW, *Ꞌ¹°р<0,05). 
Ці дані свідчать про значне звуження дихальних 
шляхів у гортаноглотці у групах з патологією 
ВДШ (І-1 та ІІ-1).

Проведене нами дослідження не виявило 
кореляції між типами профілю росту щелеп та 
об'ємом верхніх дихальних шляхів у всіх дослід-
них групах порівняно із пацієнтами контрольної 
групи (*Ꞌ¹°^P>0,05), що підтверджується даними 
літератури [16-22], тому тип росту профілю паці-
єнтів не є фактором, що сприяє звуженню верхніх 
дихальних шляхів.

Oбговорення дослідження. Під’язикова 
кістка та її мускулатура відіграють ключову роль 
у регуляції глоткових дихальних шляхів. 

Результати дослідження показали відсут-
ність кореляції між лінійними розмірами носо-
глотки (PNS-Upw, *Ꞌ¹°^P<0,14) та положенням 
під'язикової кістки, в той же час спостерігали 
чітку кореляцію між параметрами ротоглотки 
(P-MPW, *Ꞌ¹°P<0,05) та гортаноглотки (Ep -LPW, 
*Ꞌ¹°P<0,05). Нами не виявлено впливу типу про-
філю росту щелеп на зміни об'єму верхніх дихаль-
них шляхів у всіх дослідних групах, що відпо-
відає даним літературних джерел [16-22]. Отже, 
ми вважаємо необхідність врахування положення 
під'язикової кістки під час ортодонтичної діа-
гностики та оцінки результатів ортодонтичного 
лікування для досягнення стабільності результа-
тів лікування.

Висновки. З метою визначення ефективності 
ортодонтичного лікування пацієнтів із дисталь-
ним прикусом вважаємо необхідним дослідження 
положення під’язикової кістки до та після прове-
деного лікування з метою визначення його ефек-
тивності та попередження можливих рецидивів 
захворювання.
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