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АНАЛІЗ ВЕЛО-ФАРІНГЕАЛЬНИХ 
ПАРАМЕТРІВ ТЕЛЕРЕНТГЕНОГРАМ 
У ДІТЕЙ З ПАРАЛІТИЧНИМИ 
СИНДРОМАМИ І‑ІІ РІВНЯ 
ПОРУШЕНЬ ВЕЛИКИХ МОТОРНИХ 
ФУНКЦІЙ

Резюме.
Дослідження порушень дихання уві сні є актуальним у дітей з паралітичними синдромами. Навіть при І‑ІІ рівні 

порушень великих моторних функцій за GMFCS формуються особливості верхніх дихальних шляхів (ВДШ), що 
підвищують ризик обструкції під час сну.

Мета. Провести порівняльний аналіз вело-фарингеальних параметрів латеральних телерентгенограм у дітей 
з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня порушень великих моторних функцій за GMFCS та практично здорових дітей 
для виявлення предикторів порушень дихання.

Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз 112 латеральних телерентгенограм (лТРГ) дітей віком 
6‑12 років. Основна група – 24 лТРГ дітей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня GMFCS, контрольна – 88 лТРГ 
практично здорових дітей без неврологічної патології. ТРГ отримували у стандартній бічній проєкції в природному 
положенні голови (natural head position). Оцінювали форму, довжину та ширину м’якого піднебіння (МП), поперечні 
розміри ВДШ в ділянці носо-, рото- та гортаноглотки, положення під’язикової кістки, тип щелепно-лицевого росту 
(ЩЛР), розміри та співвідношення верхньої щелепи (ВЩ) та нижньої щелепи (НЩ). Проведення досліджень схвалено 
етичною комісією Харківського національного медичного університету (Протокол № 2 від 12 жовтня 2022 р). 
Статистичну обробку здійснювали з використанням методів біологічної статистики. Для статистичного аналізу 
використовували пакети програм «Exelе for Windows» та «MedCalc Software» (Acacialaan 22 B‑8400 Ostend, Бельгія). 
Дослідження проводилось в рамках НДР кафедри педіатрії № 1 та неонатології «Якість життя та перебіг соматичної 
патології у дітей в умовах соціального стресу», № держреєстрації 0123U101768, термін виконання 2023‑2025 рр.

Результати. У дітей основної групи виявлено статистично достовірні відмінності показників лТРГ, а саме: 
вертикальний тип ЩЛР, макрогнатію ВЩ, антипозицію ВЩ, ретропозицію НЩ, дистальне положення НЩ по 
відношенню до ВЩ, збільшену ширину МП, зменшену відстань від МП до задньої стінки глотки, збільшену відстань 
від найвищої точки під’язикової кістки до базису НЩ; збільшену відстань від найвищої точки під’язикової кістки до 
площини С3 – RGn (p<0,05) порівняно з контрольною групою. Виявлені зміни розцінюються як анатомічні передумови 
обструктивних порушень дихання уві сні.

Висновки. У дітей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня GMFCS формуються характерні рентген-анатомічні 
особливості ВДШ, які можуть виступати предикторами розвитку синдрому обструктивного апное сну. Латеральна 
ТРГ є інформативним скринінговим методом для раннього виявлення ризику порушень дихання у цієї категорії дітей 
та може бути рекомендована для комплексної діагностичної оцінки.

Ключові слова: діти; телерентгенографія черепа; паралітичні синдроми; GMFCS; дихальні шляхи.

Вступ
Порушення дихання уві сні у дітей, зокрема син-

дром обструктивного апное сну (СОАС), є мульти-
дисциплінарною проблемою, що поєднує педіатрію, 
дитячу неврологію, отоларингологію, ортодонтію та 
медицину сну [1]. За сучасними даними, поширеність 
СОАС у дитячій популяції становить від 1 до 5%, 
при цьому значно зростає серед дітей з порушеннями 
нервово-м’язової регуляції [2‑6]. Діти з паралітич-
ними синдромами мають підвищений ризик розви-
тку порушень дихання уві сні внаслідок поєднання 
нейром’язової дисфункції, порушень регуляції тонусу 
м’язів ротоглотки, змін постурального контролю та 
краніофаціальної морфології [7‑8]. Більшість наукових 
публікацій зосереджені на пацієнтах, які не мають по-
рушень великих моторних функцій, тоді як діти із по-
рушеннями великих моторних функцій різних рівнів за 
класифікацією GMFCS часто залишаються поза меж-
ами поглибленого аналізу ризиків порушень дихання 
уві сні [9]. Полісомнографія є золотим стандартом діа-

гностики СОАС, але вона ресурсозатратна і не завжди 
доступна в рутинній практиці в Україні [10‑11]. Через 
це особливого значення набувають рентген-анатомічні 
маркери обструкції верхніх дихальних шляхів, зокрема 
аналіз латеральних телерентгенограм, який традиційно 
застосовується в ортодонтії [12]. У ортодонтичній прак-
тиці латеральні цефалограми (телерентгенограми) ак-
тивно застосовуються для аналізу ретропалатального 
та ретроглосального повітряного простору, морфології 
м’якого піднебіння та співвідношень кісткових струк-
тур [13, 14]. Проте дані щодо застосування телерент-
генографії у дітей з паралітичними синдромами є об-
меженими та потребують подальшого вивчення.

Мета дослідження
Провести порівняльний аналіз вело-фарингеальних 

параметрів латеральних телерентгенограм у дітей з па-
ралітичними синдромами І‑ІІ рівня порушень великих 
моторних функцій за GMFCS та практично здорових 
дітей для виявлення предикторів порушень дихання.
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Матеріали та методи
До дослідження були залучені 112 дітей віком від 

6‑ти до 12‑ти років, які були розділені на 2 групи – 
основну (24 дитини з паралітичними синдромами) та 
контрольну (88 практично здорових дітей). До осно-
вної групи увійшли 16 (66,7%) хлопчиків та 8 (33,3%) 
дівчат. До контрольно групи увійшли 51 (57,9%) хлоп-
чиків та 37 (42,1%) дівчат. Діти з паралітичними син-
дромами мали І‑ІІ рівень порушень великих моторних 
функцій за класифікацією GMFCS [15].

Критерії включення: діти віком 6‑12 років, прак-
тично здорові діти, діти, які мають І‑ІІ рівень порушень 
великих моторних функцій за класифікацією GMFCS, 
наявність інформованої згоди батьків/законних пред-
ставників на участь у дослідженні, можливість прове-
дення інструментальних методів обстеження у верти-
кальному положенні.

Критерії виключення: наявність краніофаціальних 
синдромів (розщілини піднебіння, краніосиностози 
тощо), перенесені операції на верхніх дихальних шля-
хах (адено-тонзилектомія, ортогнатична хірургія) до 
моменту виконання телерентгенограми, діти, які ма-
ють ІІІ‑V рівень порушень великих моторних функцій 
за класифікацією GMFCS та які не можуть фіксувати 
вертикальне положення голови.

ТРГ отримували у стандартній бічній проєкції в при-
родному положенні голови (natural head position) [16]. 
Оцінювали форму (за найбільш поширеною сучасною 
методикою визначення одинадцяти форм м’якого під-
небіння) (рис. 2 а – е), довжину та ширину м’якого 
піднебіння (МП) [17‑18]. За класичними методиками 
визначали поперечні розміри ВДШ в ділянці носо-, 
рото- та гортаноглотки (Handelman CS, Osborne G., 
1976 р., James A. McNamara Jr., 1984 р.), положення 
під’язикової кістки (Mariano Rocabado, 1983 р.), тип 
щелепно-лицевого росту (ЩЛР) (Jarabak 1957 р.), роз-
міри та співвідношення верхньої щелепи (ВЩ) та ниж-
ньої щелепи (НЩ) (A. M. Schwarz, 1936 р.).

Досліджували: типи щелепного росту (нейтраль-
ний, вертикальний та горизонтальний) по розміру 
нижньощелепового кута (рис. 1, г 1 та г 2), розмір 
верхньої щелепи (A-PNS) (рис. 1, ґ 1 та ґ 2) нормаль-
ний, макрогнатія та мікрогнатія верхньої щелепи), 
розмір нижньої щелепи (MT1) (рис. 1, д 1 та д 2) нор-
мальний, макрогнатія та мікрогнатія нижньої щелепи), 

положення верхньої щелепи (∠SNA) (рис. 1, в 1 та 
в 2) нормальне, ретропозиція та антепозиція верхньої 
щелепи), положення нижньої щелепи (∠SNB) (рис. 1, 
б 1 та б 2) нормальне, ретропозиція та антепозиція ниж-
ньої щелепи), положення нижньої щелепи до верхньої 
(∠ANB) (рис. 1, а 1 та а 2) нормальне, дистальне та 
медіальне положення.

Отримано результати порівняння показників до-
вжина м’якого піднебіння (рис. 2, 7), ширини м’якого 
піднебіння (рис. 2, 6), мінімальної відстані між м’яким 
піднебінням та найближчою точкою на задній стінці 
глотки (рис. 2, 3), найкоротшої лінійної відстані між 
задньою поверхнею язика та задньою стінкою глотки 
(рис. 2, 8), ширини дихальних шляхів на початку но-
соглотки (рис. 2, 1), ширина найвужчої ділянки носо-
глотки в районі носоглоткового мигдалику (рис. 2, 2), 
відстань від найвищої точки під’язикової кістки Н до 
базису нижньої щелепи (рис. 2, 9), відстань від найви-
щої точки під’язикової кістки Н до площини С3 – RGn 
(рис. 2, 10)

Проведення досліджень схвалено етичною комісією 
Харківського національного медичного університету 
(Протокол № 2 від 12 жовтня 2022 р).

Статистичну обробку даних проводили з викорис-
танням методів біологічної статистики. Використо-
вували критерій Хі-квадрат (χ²), визначення медіани 
(Ме) та квартильного розподілу (Lq – нижній квартиль; 
Uq – верхній квартиль) та критерій U Манна-Уітні. Роз-
раховували відношення шансів (ВШ) з 95% довірчим 
інтервалом. Результати всіх застосованих методів біо-
логічної статистики вважалися статистично значущими 
при p < 0,05. Для статистичного аналізу використову-
вали пакети програм «Exelе for Windows» та «MedCalc 
Software» (Acacialaan 22 B‑8400 Ostend, Бельгія).

Дослідження проводилось в рамках НДР кафедри 
педіатрії № 1 та неонатології на тему: «Якість життя та 
перебіг соматичної патології у дітей в умовах соціаль-
ного стресу» № держреєстрації – 0123U101768, термін 
виконання 2023‑2025 рр.

Результати дослідження та їх обговорення
У ході проведеного дослідження визначено на-

явність статистично достовірних відмінностей теле-
рентгенографічних показників (Рис. 1 та Рис. 2) у ді-
тей основної групи порівняно з контрольною (p < 0,05) 
(Таблиця 1).

Таблиця 1

Порівняння частоти якісних показників щелепно-лицьової ділянки у дітей

Показники Групи пацієнтів χ² РОсновна група (n/%) Контрольна група (n/%)
Форма м’якого піднебіння 3 6/25,0 7/8,0 5,292 P = 0,0214
Форма м’якого піднебіння 7 2/8,3 24/27,3 3,761 P = 0,0525
Тип щелепного росту вертикальний 14/58,3 32/36,4 3,727 P = 0,0535
A-PNS – макрогнатія верхньої щелепи 12/50,0 7/8,0 23,453 Р < 0,0001
A-PNS – мікрогнатія верхньої щелепи 8/33,3 75/85,2 26,228 Р < 0,0001
∠SNA – нормальне 14/58,3 76/86,4 9,303 P = 0,0023
∠SNA – антепозиція верхньої щелепи 8/33,3 8/9,1 8,969 P = 0,0027
∠SNB – нормальне 18/75,0 80/90,9 4,325 P = 0,0376
∠SNB – ретропозиція нижньої щелепи 6/25,0 8/9,1 4,325 P = 0,0376
∠ANB – дистальне положення 20/83,3 47/53,4 6,963 P = 0,0083
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Для отриманих достовірних параметрів у дітей 
з паралітичними синдромами І‑ІІ рівню порушень ве-

ликих моторних функцій застосовували розрахунок 
відношення шансів (Таблиця 3).

Таблиця 3
Відношення шансів зміни будови щелепно-лицьового апарату у дітей

Показник Відношення шансів (ВШ) ДІ Р
A-PNS (макрогнатія верхньої щелепи) 11,6 3,8‑35,1 Р = 0,0001
∠SNA (антепозиція верхньої щелепи) 5,0 1,6‑15,2 Р = 0,0048
∠ANB (дистальне положення) 4,36 1,3‑13,8 Р = 0,0122
Форма м’якого піднебіння 3 3,8 1,1‑12,8 Р = 0,0280
∠SNB (ретропозиція нижньої щелепи) 3,3 1,1‑10,7 Р = 0,0447
Вертикальний тип щелепного росту 1,3 0,5‑3,1 Р = 0,6347

 

Таблиця 3. Відношення шансів зміни будови щелепно-лицьового апарату у дітей 

Показник Відношення шансів 
(ВШ) ДІ Р 

A-PNS (макрогнатія верхньої щелепи) 11,6 3,8 – 35,1 Р = 0,0001 
∠SNA (антепозиція верхньої щелепи) 5,0 1,6 – 15,2 Р = 0,0048 
∠ANB (дистальне положення) 4,36 1,3 – 13,8 Р = 0,0122 
Форма м'якого піднебіння 3 3,8 1,1 – 12,8 Р = 0,0280 
∠SNB (ретропозиція нижньої щелепи) 3,3 1,1 – 10,7 Р = 0,0447 
Вертикальний тип щелепного росту 1,3 0,5 – 3,1 Р = 0,6347 

 

 
Для дітей з паралітичними синдромами І–ІІ рівню порушень великих моторних функцій 

характерними достовірними морфологічними змінами черепу були: макрогнатія верхньої 

щелепи у 12 разів частіше, ніж у контрольної групи, антепозиція верхньої щелепи – у 5 разів, 

дистальне положення – у 4,4, третя форма м’якого піднебіння – у 3,8 разів, ретропозиція 
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що характеризує положення нижньої щелепи до передньої основи черепа; в) SNA – кут, що 

характеризує положення верхньої щелепи до передньої основи черепа; г) Gо – нижньощелеповий 
кут, що характеризує тип, щелепно-лицевого росту; ґ) A`‑PNS – відрізок, що характеризує розмір 

верхньої щелепи; д) MT1 – відрізок, що характеризує розмір нижньої щелепи.

Для дітей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівню 
порушень великих моторних функцій характерними 
достовірними морфологічними змінами черепу були: 
макрогнатія верхньої щелепи у 12 разів частіше, ніж 
у контрольної групи, антепозиція верхньої щелепи – 
у 5 разів, дистальне положення – у 4,4, третя форма 
м’якого піднебіння – у 3,8 разів, ретропозиція нижньої 

щелепи – у 3,3 рази. Ці морфологічні зміни можна вва-
жати потенційними предикторами порушень дихання 
у дітей з паралітичними синдромами.

За результатами аналізу встановлено достовірні 
міжгрупові відмінності рентген-анатомічних показ-
ників у дітей основної групи порівняно з контрольною 
(p < 0,05) (Таблиця 2).

Таблиця 2

Порівняння частоти кількісних показників щелепно-лицьової ділянки у дітей

Показники Групи пацієнтів Mann-
Whitney U РОсновна група Ме (Lq; Uq) Контрольна група Ме (Lq; Uq)

VW 8,345 (6,852; 8,735) 7,100 (6,350; 7,890) 730,00 Р = 0,0208
RV – PAS мм 6,630 (4,200; 8,165) 8,480 (6,940; 9,735) 523,00 P = 0,0002
H-C3 Rgn мм 2,715 (–1,430; 7,675) -1,740 (–5,020; 0,565) 459,00 P < 0,0001
H-MP мм 12,180 (9,183; 18,123) 9,155 (6,555; 13,338) 729,00 P = 0,0204
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У дітей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня по-
рушень великих моторних функцій за GMFCS частіше 
визначався вертикальний тип щелепного росту, що су-
проводжувався змінами взаєморозташування щелеп та 

положення щелеп відносно основи черепа. Виявлено 
макрогнатію та антепозицію верхньої щелепи, тоді як 
нижня щелепа характеризувалася ретропозицією та 
дистальним положенням відносно верхньої щелепи.

  

Рис. 2. Назо-, вело-, орофарінгеальні рентген-антропометричні параметри верхніх дихальних 
шляхів та положення під’язикової кістки, що досліджувалися: 1) ширина дихальних шляхів 
на початку носоглотки; 2) ширина найвужчої ділянки носоглотки (носо-глотковий 
мигдалик); 3) RV – PAS - мінімальна відстань у міліметрах між м'яким піднебінням та 
найближчою точкою на задній стінці глотки 4) PPW 1 - відстань від Ва до найближчої точки 
на контурі задньої стінки глотки; 5) PPW2 відстань між найбільш передньою точкою 
(антеріальною) тіла першого шийного хребця до найбільш близької точки на контурі задньої 
стінки глотки; 6) VW - ширина м'якого піднебіння, максимальний поперечний розмір 
(виміряний у найширшому місці) м’якого піднебіння; 7) VL - довжина м'якого піднебіння, 
максимальний поздовжній розмір, виміряний від PNS до його верхівки; 8) M - PAS - нижній 
діаметр глотки: лінійне вимірювання від перетину заднього краю язика з нижнім краєм 
нижньої щелепи до найближчої точки на задній стінці глотки; 9) відстань від найвищої точки 
під’язикової кістки Н до базису нижньої щелепи; 10) відстань від найвищої точки 
під’язикової кістки Н до площини С3 – RGn. Форма м’якого піднебіння: а) листоподібна або 
ланцетоподібна форма (Leaf shaped/Lanceolate shaped), б) форма щурячого хвоста (Rat-tail 
shaped), в) присоскоподібна форма (Butt-like), ґ) пряма форма (Straight line shaped), г) форма 
деформованої літери S (S-shaped/distorted), д) викривлена форма/гачкоподібна (Crooked 
appearance), е) V-shaped. 
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В результаті аналізу велофарингіальних показників 
встановлено статистично значуще збільшення ширини 
м’якого піднебіння у дітей основної групи, а також 
зменшення відстані від м’якого піднебіння до задньої 
стінки глотки, що вказує на звуження ретропалаталь-
ного простору.

Крім того, у дітей основної групи виявлено збіль-
шення відстані від найвищої точки під’язикової кістки 
до базису нижньої щелепи, а також збільшення від-
стані від найвищої точки під’язикової кістки до пло-
щини C3–RGn. Такі зміни просторового положення 
під’язикової кістки можуть свідчити про порушення 
взаємодії між кістковими структурами та м’язово-
зв’язковим апаратом верхніх дихальних шляхів.

Аналіз лТРГ у проведеному нами дослідженні пока-
зав, що будова щелепно-лицьової ділянки у дітей з па-

ралітичними синдромами І‑ІІ рівня порушень великих 
моторних функцій за GMFCS відрізняється від такої 
у практично здорових дітей. Нами отримані дані, що 
підтверджують дані сучасної світової літератури про 
вплив порушень нейро-м’язевої регуляції на будову 
кісток лицьового та мозкового черепу відповідно до 
концепції функціональної матриці (Moss) [19]. Це від-
бувається внаслідок порушення тонусу орофаціальних 
м’язів в наслідок змін функціонального навантаження. 
На лТРГ дітей основної групи нами було визначено 
домінування вертикального типу ЩЛР. В багатьох на-
укових працях даний факт пояснюється гіпертонусом 
супра- та інфрагіоїдних м’язів [20].

Отримані нами дані підтверджуються існуючими 
дослідженнями про вплив порушення постурального 
контролю та зміну м’язового патерну жувальних м’язів, 
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що і призводить до ротації зубо-щелепового комплексу 
за годинниковою стрілкою [21].

Ми довели, що у дітей основної групи частіше 
зустрічалась макрогнатія верхньої щелепи. Цей факт 
може бути пояснений виникненням гіпертонусу щічних 
м’язів, зниження контролю над положенням язика [22].

Відповідно, вузька верхня щелепа обумовлює ретро-
позицію нижньої щелепи відносно основи черепа, її дис-
тальне положення відносно верхньої, що в нашому аналізі 
зустрічалось частіше у дітей основної групи і підтверди-
лось літературними даними [23]. Подібні щелепні взаємо-
відношення асоціюються зі зменшенням об’єму верхніх 
дихальних шляхів і розглядаються як незалежні анато-
мічні предиктори СОАС. Отримані нами дані свідчать 
про те, що у дітей з паралітичними синдромами частіше 
зустрічається макрогнатія верхньої щелепи на відміну від 
контрольної групи. Це може бути обумовлено специфіч-
ною дисморфією основи черепа, яка через крилоподібний 
відросток клиноподібної кістки формує ріст верхньої ще-
лепи по горизонталі. Прямих доказів цього теоретичного 
припущення в опрацьованих нами літературних джерелах 
ми не знайшли. Але це положення має обґрунтовану па-
тогенетичну інтерпретацію через наступний блок твер-
джень (А - В – С). А – паралітичні синдроми асоційовані 
з краніофаціальними/оклюзійними аномаліями, ймовірно 
через нейром’язову дисфункцію [24]. В – Основа черепа 
впливає на розмір верхньої щелепи та її положення у са-
гітальній площині відносно основи черепу, тобто меха-
нізм «краніальна база → напрям росту/проекція щелеп» 
є достовірним [25]. С – Анатомічний «вузол» зв’язку: 
верхня щелепа структурно і функціонально пов’язана 
з клиноподібною кісткою через крилоподібні відростки/
птерігомаксилярну ділянку [26].

На сьогодні лТРГ є інструментом скринінгових ма-
сових досліджень форми, довжини та ширини м’якого 
піднебіння у дітей з порушеннями дихання і, зокрема, 
СОАС на відміну від конуснопроменевої комп’ютерної 
томографії та магнітнорезонансної томографії. Тому ми 
спирались саме на класифікацію 11 форм м’якого під-
небіння, які були запропоновані саме на основі аналізів 
лТРГ. Згідно отриманих нами даних у дітей з паралі-
тичними синдромами статистично значущою була третя 
(Butt-like) форма м’якого піднебіння. В опрацьованих 
нами дослідженнях ми не знайшли прямого підтвер-
дження отриманим нами даним, але ці дані співпадають 
з патагенетичним механізмом нейром’язової дисфункції 
та порушенням тонусу м’якого піднебіння [27‑28].

Такі ж самі висновки щодо збільшення ширини 
м’якого піднебіння у дітей з паралітичними синдро-
мами були пояснені нейром’язовою дисфункцією, 
функціональною перебудовою м’яких тканин та адап-
тивними змінами в умовах порушеного дихального па-
терну в роботі Dhandayuthapani R. (2025) [29].

Аналогічно нашому дослідженню визначено змен-
шення ширини ротоглотки (RV – PAS), у дітей з паралітич-
ними синдромами. Автори пов’язують це з сучасними уяв-
леннями про роль положення голови та постури язика зі 
вторинною перебудовою верхніх дихальних шляхів [30].

Нами статистично доведено, що під’язикова кістка 
відіграє ключову роль в затриманні росту нижньої ще-
лепи та погіршенні положенні язика в спокої, та по-

гіршенні його елевації. В основній групі положення 
під’язикової кістки виявилось нижчим за еталонну лінію 
C3 – Rgn в порівнянні з контрольною групою, де вона 
займала положення вище еталонної лінії. За опосеред-
кованими ознаками це характеризує збільшення тонусу 
м’язів підпід’язикової групи в порівнянні зі збільшеним 
тонусом м’язів надпід’язикових м’язів в групі контролю.

Лімітація дослідження. Телерентгенографія че-
репа, як статичний метод, не дозволяє оцінити динаміч-
ні зміни прохідності верхніх дихальних шляхів під час 
сну. Відносно обмежений обсяг вибірки може впливати 
на можливість узагальнення отриманих результатів. Та-
кож не враховувалися функціональні чинники, зокрема 
положення тіла під час сну та тонус орофарингеальної 
мускулатури. Зазначені лімітації не знижують значу-
щості отриманих анатомічних висновків.

Висновки. Таким чином, нами встановлено, що у ді-
тей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня порушень ве-
ликих моторних функцій за GMFCS виявлено статистично 
значущі рентген-анатомічні особливості щелепно-лицевої 
ділянки та верхніх дихальних шляхів, що можуть бути 
асоційовані з підвищеним ризиком порушень дихання 
уві сні. Сукупність змін краніофаціальних співвідношень, 
морфології м’якого піднебіння та положення під’язикової 
кістки може розглядатися як анатомічні предиктори роз-
витку синдрому обструктивного апное сну. Отримані 
дані підтверджують доцільність використання телерент-
генографії черепа як інструменту раннього анатомічного 
скринінгу у дітей з паралітичними синдромами І‑ІІ рівня.
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уві сні та проведення багатоцентрових досліджень 
із більшою вибіркою дітей. Подальші дослідження 
доцільно спрямувати на розробку прогностичних мо-
делей ризику синдрому обструктивного апное сну та 
оцінку ефективності ранніх профілактичних втручань.
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ANALYSIS OF VELOPHARYNGEAL PARAMETERS OF TELEROENTGENOGRAMS IN CHILDREN 
WITH PARALYTIC SYNDROMES OF LEVEL I‑II DISORDERS OF GROSS MOTOR FUNCTIONS

O. Salenko1, M. Drohomyretska2, O. Riga1, J. Tkachenko2

Kharkiv National Medical University1  
(Kharkiv, Ukraine),

Shupyk National Healthcare University of Ukraine2  
(Kyiv, Ukraine)

Abstract.
Sleep-disordered breathing in children with paralytic syndromes remains a clinically relevant problem. At GMFCS levels I‑II, 

specific anatomical features of the upper airway (UA) are formed, predisposing to obstruction during sleep.
Objective. To conduct a comparative analysis of velopharyngeal parameters on lateral cephalometric radiographs in children with paralytic 

syndromes at GMFCS levels I‑II and in practically healthy children, with the aim of identifying predictors of respiratory disturbances.
Materials and Methods. A comparative analysis of 112 lateral cephalometric radiographs (LCR) of children aged 6‑12 years was 

performed. The main group included 24 LCR of children with paralytic syndromes at GMFCS levels I‑II; the control group comprised 
88 LCR of practically healthy children without neurological pathology. Radiographs were obtained in a standard lateral projection with 
the head in natural head position. The following parameters were assessed: the shape, length, and width of the soft palate (SP); transverse 
dimensions of the UA at the nasopharyngeal, oropharyngeal, and laryngopharyngeal levels; the position of the hyoid bone; facial growth 
pattern (FGP); and the dimensions and sagittal relationships of the maxilla (Mx) and mandible (Md). The study was approved by the 
Ethics Committee of Kharkiv National Medical University (Protocol No. 2, dated October 12, 2022). Statistical processing was carried 
out using biological statistics methods; the software packages Excel for Windows and MedCalc Software (Acacialaan 22, B‑8400 
Ostend, Belgium) were employed for data analysis. The study was conducted in accordance with the research project of the Department 
of Pediatrics No. 1 and Neonatology entitled «Quality of Life and Course of Somatic Pathology in Children under Social Stress» (state 
registration number 0123U101768; implementation period 2023‑2025).

Results. Statistically significant differences in LCR parameters were identified in the main group compared with the control group (p < 
0.05The observed deviations comprised a vertical FGP, maxillary macrognathia, maxillary anteposition, mandibular retroposition, distal 
mandibular position relative to the maxilla, increased SP width, reduced distance from the SP to the posterior pharyngeal wall, increased 
distance from the highest point of the hyoid bone to the mandibular base, and increased distance from the highest point of the hyoid bone 
to the C3–RGn plane. These findings may be interpreted as anatomical preconditions for obstructive sleep-related breathing disturbances.

Conclusions. Children with paralytic syndromes at GMFCS levels I‑II exhibit characteristic radiographic anatomical features of the UA that 
may serve as predictors of obstructive sleep apnea syndrome. Lateral cephalometric radiography constitutes an informative screening tool for 
the early identification of respiratory risk in this population and may be recommended as a component of comprehensive diagnostic assessment.

Keywords: Children; Cephalometric Radiography; Paralytic Syndromes; GMFCS; Airway.
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