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КЛІНІЧНА АНАТОМІЯ ДНА РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ

Резюме. Сучасний розвиток стоматології та щелепно- лицевої хірургії потребує ретельних фундамен-
тальних морфологічних досліджень ротової порожнини та оточуючих її тканин, а також узагальнення 
вже існуючих літературних даних. Аналіз сучасної наукової літератури дозволяє дійти висновку, що, 
незважаючи на низку наукових анатомічних праць, встановлення онтогенетичних перетворень та інди-
відуальної анатомічної мінливості м’язів і фасцій, судин і нервів дна ротової порожнини людини є ак-
туальними питаннями сучасної медицини.
Дно ротової порожнини – це комплекс м’яких тканин (м’язи, фасції, підшкірна клітковина, залози, суди-
ни і нерви), що розміщені між нижньою щелепою і під’язиковою кісткою. Основним м’язом дна рото-
вої порожнини є парний щелепно-під’язиковий м’яз. Виділяють дві постійні щілини дна ротової порож-
нини: 1) між заднім краєм щелепно-під’язикового м’яза і під’язиково- язиковим м’язом; 2) між пучками 
м’язових волокон щелепно-під’язикового м’яза у ділянці анастомозу язикової і підборідної артерій. 
До непостійної щілини, через яку сполучається клітковина під’язикової і надпід’язикової ділянок, на-
лежить щілина діафрагми рота у місці входження до неї «діафрагмового» відростка під’язикової залози
Між м’язами дна ротової порожнини є декілька міжм’язових клітковинних просторів, які відіграють важли-
ву роль у розповсюдженні запальних процесів у ділянці дна ротової порожнини. Так, над щелепно-під’язи-
ковим м’язом розрізняють: 1) парні ложа для під’язикових слинних залоз, або бічні клітковинні простори 
дна ротової порожнини, що обмежені: зверху – слизовою оболонкою, яка переходить з язика на ясна ниж-
ньої щелепи; знизу – щелепно-під’язиковим м’язом; присередньо – м’язами язика; латерально – нижньою 
щелепою; 2) непарний внутрішній міжм’язовий проміжок між правим і лівим підборідно- язиковими м’я-
зами, що містить незначний прошарок пухкої сполучної тканини, де можуть розвиватися глибокі запальні 
процеси; 3) парні міжм’язові проміжки між підборідно- язиковими та підборідно-під’язиковими м’язами.
Під щелепно-під’язиковим м’язом виділяють: 1) парні міжфасціальні щілини між підшкірним м’язом 
шиї, який вкритий поверхневою фасцією шиї, і розщепленням поверхневої пластинки власної фасції 
шиї, яка формує фасціальну піхву піднижньощелепної слинної залози; 2) непарну м’язово- фасціальну 
щілину між передніми черевцями двочеревцевих м’язів і щелепно-під’язиковими м’язами.
Проведений метааналіз зарубіжної та вітчизняної літератури розширить кругозір науковців, студентів 
і лікарів про морфологічні особливості фасціально- клітковинних просторів, м’язів, основних і додат-
кових джерел кровопостачання та іннервації стінок ротової порожнини, і зокрема, її дна з врахуванням 
форм вікової анатомічної мінливості.
Ключові слова: дно ротової порожнини, щелепно-під’язиковий м’яз, фасції шиї, поверхневі м’язи шиї, 
під’язикова слинна залоза, м’язи язика, анатомічна мінливість.
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Упродовж останніх десятиліть хірургічна 
анатомія окремих ділянок голови збагатилась но-
вими фактами про вікову морфологію органів, 
фасціально- клітковинних просторів і судинно- 
нервових утворень мозкового та лицевого відді-
лів голови, які вкрай важливі з практичної точки 
зору. Сучасний науковий розвиток стоматології 
і щелепно- лицевої хірургії спричинює необхідність 
виконання нових фундаментальних морфологічних 
досліджень різних утворів окремих ділянок голо-
ви, і зокрема ротової порожнини, та узагальнення 
вже існуючих літературних даних. Встановлення 
онтогенетичних перетворень та індивідуальної 
анатомічної мінливості м’язів і фасцій, судин і нер-
вів дна ротової порожнини людини є актуальними 
питаннями сучасної медицини.

Як наголошував англійський філософ Герберт 
Спенсер: «Наука – це організоване знання. Будь-
яка наука є передбачення». Метою нашої роботи 
був пошук джерел сучасної наукової літератури 
про особливості вікової морфології дна ротової 
порожнини людини, проведення аналізу та уза-
гальнення існуючих літературних даних за обра-
ною темою.

Дно ротової порожнини – це комплекс м’яких 
тканин (м’язи, фасції, підшкірна клітковина, зало-
зи, судини і нерви), що розміщені між нижньою 
щелепою і під’язиковою кісткою. Основним м’язом 
дна ротової порожнини є парний щелепно-під’язи-
ковий м’яз, який утворює діафрагму рота і бере 
початок від внутрішньої поверхні тіла нижньої 
щелепи від однойменної лінії, і прикріплюється 
до передньої поверхні тіла під’язикової кістки. 
М’язові пучки правого і лівого щелепно-під’язи-
кових м’язів утворюють шов, який на верхній по-
верхні дещо ширший, ніж на нижній [1].

Згідно з дослідженнями деяких авторів [2, 3], 
щелепно-під’язикова лінія розміщена асиметрич-
но, що зумовлює неоднакову глибину дна ротової по-
рожнини справа і зліва. Щелепно-під’язикова лінія 
закінчується в межах 1,0 см позаду останнього зуба, 
а щодо верхівок коренів зубів вона розміщена нижче 
перших п’яти зубів і вище верхівок коренів 6-8 зубів.

На етапах постнатального онтогенезу люди-
ни товщина щелепно-під’язикового м’яза збільшу-
ється в дорсальному напрямку. У людей зрілого 
віку товщина задніх пучків щелепно-під’язиково-
го м’яза коливається від 4,0 до 7,0 мм [4]. Ряд до-
слідників [5, 6] за ходом м’язових пучків щелеп-
но-під’язикового м’яза описали щілини, через які 
у надпід’язикову ділянку з дна ротової порожни-
ни можливе розповсюдження не тільки запальних 
процесів, а й мукоцеле – ретенційних кіст слинних 
залоз, або ранул, зокрема під’язикових залоз.

Як наголошують окремі автори [7], запаль-
ні та пухлинні ураження слинних залоз станов-
лять 15-20% від усіх захворювань м’яких тка-
нин щелепно- лицевої ділянки у дітей. Відповідно 
до статистичних даних, у номенклатурі захво-
рювань слинних залоз провідне місце займають 
кістозні утворення, в структурі яких до 61,2% 
складають кісти малих слинних залоз, а частота 
ураження патологічними процесами окремих слин-
них залоз залежить від їх топографо- анатомічних 
та гісто- функціональних особливостей.

Виділяють дві постійні щілини дна ротової 
порожнини: 1) між заднім краєм щелепно-під’язи-
кового м’яза і під’язиково- язиковим м’язом; 2) між 
пучками м’язових волокон щелепно-під’язикового 
м’яза у ділянці анастомозу язикової і підборідної 
артерій. До непостійної щілини, через яку сполу-
чається клітковина під’язикової і надпід’язикової 
ділянок, належить щілина діафрагми рота у міс-
ці входження до неї «діафрагмового» відростка 
під’язикової залози [8].

Над щелепно-під’язиковим м’язом у вигля-
ді невеликого плоского тяжа знаходиться підбо-
рідно-під’язиковий м’яз, який прикріплюється 
до під’язикової кістки дещо вище щелепно-під’язи-
кового м’яза. Знизу зміцнюють дно ротової порож-
нини м’язи, що також прикріплюються до під’язи-
кової кістки та розміщені під щелепно-під’язиковим 
м’язом. До цих м’язів відноситься двочеревцевий 
м’яз, і, передусім, його переднє черевце, що прямує 
від тіла під’язикової кістки до двочеревцевої ямки 
нижньої щелепи. Заднє черевце двочеревцевого 
м’яза починається від соскоподібної вирізки скро-
невої кістки і прикріплюється до тіла під’язикової 
кістки. Шило-під’язиковий м’яз бере початок від 
шилоподібного відростка скроневої кістки та фік-
сується до великого рога під’язикової кістки. Крім 
того, дно ротової порожнини містить парні скелет-
ні м’язи язика: підборідно- язиковий, під’язиково- 
язиковий і шило-язиковий [9, 10].

Також слід зауважити, що між м’язами дна 
ротової порожнини є декілька міжм’язових кліт-
ковинних просторів, які відіграють важливу роль 
у розповсюдженні запальних процесів у ділянці дна 
ротової порожнини. Так, над щелепно-під’язиковим 
м’язом розрізняють: 1) парні ложа для під’язико-
вих слинних залоз, або бічні клітковинні просто-
ри дна ротової порожнини, що обмежені: звер-
ху – слизовою оболонкою, яка переходить з язика 
на ясна нижньої щелепи; знизу – щелепно-під’язи-
ковим м’язом; присередньо – м’язами язика; ла-
терально – нижньою щелепою; 2) непарний вну-
трішній міжм’язовий проміжок між правим і лівим 
підборідно- язиковими м’язами, що містить незна-
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чний прошарок пухкої сполучної тканини, де мо-
жуть розвиватися глибокі запальні процеси; 3) пар-
ні міжм’язові проміжки між підборідно- язиковими 
та підборідно-під’язиковими м’язами [11-13].

Під щелепно-під’язиковим м’язом виділя-
ють: 1) парні міжфасціальні щілини між під-
шкірним м’язом шиї, який вкритий поверхневою 

фасцією шиї, і розщепленням другої фасції шиї 
за Шевкуненко – поверхневої пластинки влас-
ної фасції шиї, яка формує фасціальну піхву під-
нижньощелепної слинної залози [14]; 2) непарну 
м’язово- фасціальну щілину між передніми черев-
цями двочеревцевих м’язів і щелепно-під’язикови-
ми м’язами (рис. 1).

 
Рис. 1. Фронтальний розріз через дно ротової порожнини (схематичне 

зображення): 1 – непарний міжм’язовий проміжок між підборідно-

язиковими м’язами; 2 – парні ложа для під’язикових слинних залоз; 3 – 

фасціально-м’язова щілина між передніми черевцями двочеревцевих м’язів 

і щелепно-під’язиковими м’язами; 4 – парні міжм’язові проміжки між 

підборідно-язиковими і підборідно-під’язиковими м’язами; 5 – парні 

міжфасціальні щілини між підшкірним м’язом шиї, вкритим поверхневою 

фасцією шиї і поверхневою пластинкою власної фасції шиї, яка формує 

фасціальну піхву піднижньощелепної слинної залози 

У бічні клітковинні простори дна ротової порожнини з 

надпід’язикової ділянки прямують язикова артерія, що віддає глибоку 

артерію язика і під’язикову артерію, а також гілки до м’язів дна ротової 

порожнини. Крім того, до останніх віддають м’язові гілки лицева і верхня 

щитоподібна артерії. 

Рис. 1. Фронтальний розріз через дно ротової порожнини (схематичне зображення): 1 – непарний 
міжм’язовий проміжок між підборідно- язиковими м’язами; 2 – парні ложа для під’язикових слинних залоз; 

3 – фасціально-м’язова щілина між передніми черевцями двочеревцевих м’язів і щелепно-під’язиковими 
м’язами; 4 – парні міжм’язові проміжки між підборідно- язиковими і підборідно-під’язиковими м’язами; 

5 – парні міжфасціальні щілини між підшкірним м’язом шиї, вкритим поверхневою фасцією шиї і поверхневою 
пластинкою власної фасції шиї, яка формує фасціальну піхву піднижньощелепної слинної залози

У бічні клітковинні простори дна ротової 
порожнини з надпід’язикової ділянки прямують 
язикова артерія, що віддає глибоку артерію язика 
і під’язикову артерію, а також гілки до м’язів дна 
ротової порожнини. Крім того, до останніх віддають 
м’язові гілки лицева і верхня щитоподібна артерії.

За топографічними ділянками кровопоста-
чання під’язикового простору за участю підборід-
них і під’язикових артерій виділяють чотири типи: 
тип I – під’язиковий простір кровопостачається 
під’язиковою артерією (63% випадків); тип II – 
у його кровопостачанні беруть участь як під’язи-
кова, так і підборідна артерії (5,6% спостережень); 
тип III – кровопостачання здійснюється тільки гіл-
ками підборідної артерії без участі під’язикової ар-
терії (29,6%); тип IV – васкуляризація забезпечуєть-
ся підборідною артерією без участі глибокої артерії 

язика, що є гілкою язикової артерії (1,8% випад-
ків). При цьому підборідна артерія пронизує ще-
лепно-під’язиковий м’яз або йде обхідним шляхом, 
прямуючи поблизу поверхні нижньої щелепи [15].

У літературі [16] наявні дані про те, що дже-
релами кровопостачання щелепно-під’язикового 
м’яза є: підпідборідна артерія, язикова, лицева, 
верхня щитоподібна та верхня гортанна арте-
рії. Інші дослідники [17, 18] підкреслюють, що 
основним джерелом кровопостачання щелеп-
но-під’язикового м’яза є підпідборідна артерія.

Джерелами кровопостачання підборідно- 
під’язикового м’яза є: язикова, підпідборідна, верх-
ня щитоподібна, лицева, підборідна артерії [19, 20].

Переднє черевце двочеревцевого м’яза кро-
вопостачається гілками від підпідборідної артерії, 
потиличної, лицевої, язикової, верхньої щитопо-
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дібної, верхньої гортанної і висхідної піднебінної 
[21, 22]. У кровопостачанні заднього черевця дво-
черевцевого м’яза беруть участь гілки задньої вуш-
ної, підпідборідної, лицевої, язикової і потиличної 
артерій, і досить рідко – верхньої щитоподібної ар-
терії [23, 24].

У бічному клітковинному просторі поряд 
із язиковою артерією проходить однойменна вена. 
У надпід’язиковій ділянці язикова вена виявляєть-
ся на зовнішній поверхні під’язиково- язикового 
м’яза біля під’язикового нерва. Разом із останнім 
язикова вена формує верхню стінку трикутника 
Пирогова. У язикову вену відбувається відтік кро-
ві від вен м’язів дна ротової порожнини. Крім того, 
вени м’язів дна ротової порожнини утворюють 
підпідборідну вену. Остання, а також язикова вена 
впадають у лицеву вену або у внутрішню яремну 
вену. Необхідно відмітити, що підпідборідна вена 
має від 1 до 5 клапанів [25].

Від м’язів дна ротової порожнини лімфатич-
ний відтік здійснюється у глибокі шийні вузли, 
а також у лімфатичні вузли, які розміщені на ниж-
ній поверхні щелепно-під’язикових м’язів, між 
передніми черевцями двочеревцевих м’язів. При 
чому серед жирової клітковини знаходяться під-
борідні лімфатичні вузли, кількість яких, як пра-
вило, становить 4, по два вузли з кожної сторони: 
2 – верхні вузли, розміщені ближче до нижньої ще-
лепи; 2 – нижні вузли, поблизу під’язикової кістки. 
Слід зауважити, що ці лімфатичні вузли є вихідною 
точкою розвитку аденофлегмон підборідної ділян-
ки та флегмон дна ротової порожнини [26, 27].

Окремі дослідники [28] звертають увагу 
на те, що на поверхні під’язиково- язикових м’я-
зів або між підборідно- язиковими м’язами вияв-
ляються іноді додаткові лімфатичні вузлики – язи-
кові, які також можуть відігравати важливу роль 
у патогенезі нагноєнь ділянки дна ротової порож-
нини [29-31].

Встановлено, що у надпід’язиковій ділянці 
під’язиковий нерв проходить над великим рогом 
під’язикової кістки, дещо вище язикової артерії, 
поруч із язиковою веною та прямує над щелеп-
но-під’язиковим м’язом. При цьому відстань між 
під’язиковим і язиковим нервами в ділянці задньо-
го краю щелепно-під’язикового м’яза варіює від 
0,7 до 3,5 см. У ділянці дна ротової порожнини 
у переднього краю щелепно-під’язикового м’яза 
під’язиковий і язиковий нерви наближаються один 
до одного [32]. Іннервація щелепно-під’язикового 
м’яза забезпечується однойменним нервом – гіл-
кою нижнього коміркового нерва від нижньоще-
лепного нерва [33]. Як вказують Vacher C, Caix P. 
[32], у щелепно-під’язиковому нерві можна виді-

лити дві частини: початкову і кінцеву, причому по-
чаткова частина нерва щільно примикає до ниж-
ньої щелепи і не має розгалужень; кінцева частина 
нерва розгалужується на зовнішній поверхні ще-
лепно-під’язикового м’яза. Привертає увагу те, що 
з віком спостерігається збільшення кількості гілок 
щелепно-під’язикового нерва.

Підборідно-під’язиковий м’яз іннервується 
гілкою під’язикового нерва, що підходить до біч-
ного краю м’яза поблизу його заднього кінця (в ді-
лянці під’язикової кістки) та лягає на верхню по-
верхню підборідно-під’язикового м’яза і ділиться 
на 2-4 первинні гілки [34].

Іннервація переднього черевця двочеревцево-
го м’яза забезпечується м’язовою гілкою нижньо-
щелепного нерва [35], гілкою щелепно-під’язико-
вого нерва. Остання прямує до верхньої поверхні 
переднього черевця двочеревцевого м’яза [36]. 
Іннервація заднього черевця двочеревцевого м’я-
за здійснюється гілкою лицевого нерва, що йде 
до внутрішньої поверхні цього черевця м’яза [37].

У проведених раніше анатомо-експеримен-
тальних і клінічних дослідженнях встановле-
но, що міжм’язові та міжфасціальні клітковин-
ні простори дна ротової порожнини не замкнені. 
Враховуючи вище зазначене, слід наголосити, що 
запальні процеси можуть легко розповсюджува-
тися із одного простору в інший як у межах дна 
ротової порожнини, так і за його межами, пере-
дусім у надпід’язикову ділянку та приглотковий 
простір [38]. Шляхами розповсюдження гнійно- 
запальних процесів дна ротової порожнини також 
можуть бути параневральні та параангеальні кана-
ли (щілини, простори) [39]. Необхідно мати на ува-
зі, що запальні процеси, які виникають у середин-
ному міжм’язовому проміжку (між правим і лівим 
підборідно- язиковими м’язами), внаслідок своєї 
глибокої локалізації, переважно є обмежованими. 
Проте, з цього непарного серединного міжм’язово-
го проміжку гній може розповсюдитися у парні се-
рединні проміжки між підборідно- язиковими і під-
борідно-під’язиковими м’язами, а потім – у бічні 
клітковинні простори дна ротової порожнини [40].

Клініцисти також повинні мати уяву про п’ять 
можливих шляхів розповсюдження гною із бічних 
клітковинних просторів дна ротової порожнини у: 
1) глибоку ділянку лиця, за ходом язикового нерва; 
2) приглотковий простір за протяжністю шило-язи-
кового м’яза і язико- глоткового нерва; 3) підниж-
ньощелепну ділянку, в ложе піднижньощелепної 
слинної залози, за ходом її протоки або переднього 
відростка, через щілину між заднім краєм щелеп-
но-під’язикового м’яза і під’язиково- язиковим м’я-
зом; 4) надпід’язикову ділянку за ходом під’язико-
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вого нерва та язикових судин; 5) підборідну ділянку 
за наявності «діафрагмового» відростка під’язико-
вої слинної залози чи шляхом розшарування пучків 
волокон щелепно-під’язикового м’яза [41].

Наведені в даній статті літературні відомо-
сті про клінічну анатомію дна ротової порожни-
ни, на наш погляд, мають важливе теоретичне 
і прикладне значення, розширять кругозір нау-
ковців і студентів про морфологічні особливості 

фасціально- клітковинних просторів, м’язів, кро-
воносних судин і нервів дна ротової порожнини.

Висновок. Для вирішення важливих тео-
ретичних проблем, тісно пов’язаних з хірургією 
ротової порожнини, необхідно знати топографо- 
анатомічні взаємовідношення фасціально-м’язових 
і судинно- нервових утворень її стінок, і зокрема, 
дна ротової порожнини з врахуванням форм віко-
вої анатомічної мінливості.
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CLINICAL ANATOMY OF THE ORAL CAVITY FLOOR
Abstract. Modern development of dentistry and maxillofacial surgery requires thorough basic morphological 
studies of the oral cavity and surrounding tissues, as well as generalization of existing literature data. The 
analysis of modern scientific literature allows us to conclude that, despite a number of scientific anatomical 
works, the determination of ontogenetic transformations and individual anatomical variability of muscles and 
fasciae, blood vessels and nerves of the human oral cavity floor are topical issues of modern medicine.
The floor of the mouth is a complex of soft tissues (muscles, fascia, subcutaneous tissue, glands, blood vessels, 
and nerves) located between the mandible and the hyoid bone. The main muscle of the floor of the oral cavity 
is the paired maxillary hyoid muscle. There are two permanent gaps in the floor of the oral cavity: 1) between 
the posterior margin of the maxillomandibular muscle and the hyoid- lingual muscle; 2) between the muscle 
fiber bundles of the maxillomandibular muscle in the area of the anastomosis of the lingual and chin arteries. 
The inconsistent gap through which the tissues of the hyoid and suprahyoid areas are connected includes the 
gap of the oral diaphragm at the point where the “diaphragmatic” process of the hyoid gland enters it.
There are several intermuscular spaces between the muscles of the floor of the mouth, which play an important 
role in the spread of inflammatory processes in the floor of the mouth. Thus, above the maxillary hyoid muscle, 
there are 1) paired beds of sublingual salivary glands, or lateral cellular spaces of the floor of the mouth, 
which are bounded from above – by the mucous membrane that runs from the tongue to the gums of the 
lower jaw; from below – by the maxillary hyoid muscle; medially – by the tongue muscles; laterally – by the 
lower jaw; 2) an unpaired internal intermuscular space between the right and left hyoid and tongue muscles, 
containing a small layer of loose connective tissue, where deep inflammatory processes can develop; 3) paired 
intermuscular spaces between the hyoid and tongue muscles and the hyoid and tongue muscles.
Below the maxillomandibular muscle there are: 1) paired interfascial gaps between the subcutaneous neck 
muscle, which is covered by the superficial neck fascia, and the division of the superficial plate of the neck 
fascia proper, which forms the fascial vagina of the submandibular salivary gland; 2) unpaired musculofascial 
gap between the anterior belly of the biceps brachii and the maxillomandibular muscles.
The conducted meta-analysis of foreign and domestic literature will broaden the horizons of scientists, students 
and doctors about the morphological features of fascial and cellular spaces, muscles, main and additional 
sources of blood supply and innervation of the walls of the oral cavity, especially its floor, with regard to the 
forms of age-related anatomical variability.
Key words: Floor of the oral cavity, maxillary hyoid muscle, neck fascia, superficial neck muscles, sublingual 
salivary gland, tongue muscles, anatomical variability.
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