
Актуальність теми
Незрощення верхньої губи та піднебіння вважають

однією з найпоширеніших уроджених вад розвитку
людини [1]. Відомо, що дана патологія виникає при-
близно в 1 із 700 новонароджених дітей [2], при цьому
частота виникнення аномалії змінюється в залежності
від раси, етнічного та географічного регіону, статі
немовляти та соціально-економічного статусу сім’ї. На
жаль, на сьогоднішній час існує тенденція до зростання
кількості новонароджених з даною патологією. Такий
дефект може призвести до істотних негативних наслід-
ків для людини з даною патологією: це труднощі під час
годування новонародженого, його фізичний розвиток,
правильний розвиток слуху та мови, гармонійний ріст
обличчя та оклюзії, психоемоційний стан [2]. Лікування
дітей з незрощенням губи та піднебіння довготривале,
починається з народження і продовжується до 16–18-ти
років. Первинні оперативні втручання проводяться від-
разу після народження дитини. Як правило, операція
виконується в перший рік життя й націлена на віднов-
лення естетики та функції. Але вона може мати шкідли-
вий вплив на подальший ріст і розвиток верхньої щеле-
пи [3, 4, 5, 6].

Ортодонтичне лікування – одне із ключових зав-
дань у мультидисциплінарній реабілітації пацієнтів з
незрощенням губи та піднебіння. Необхідність у спеціа-
лізованій ортодонтичній допомозі зростає, і, як резуль-
тат, збільшується кількість методів досліджень. Усе
більш важливим стає вибір методів дослідження, які
будуть мати цінність і клінічне значення як для лікарів,
так і для пацієнтів.

Систематичний огляд літератури – перший крок до
розробки основного набору досліджень для ефективно-
го результату лікування, які можна використовувати у
практиці ортодонта, працюючого з пацієнтами з незро-
щенням губи та піднебіння.

Мета даного огляду полягає в пошуку та узагаль-
ненні результатів клінічних досліджень, пов’язаних з
діагностикою та ортодонтичним лікуванням дітей з
незрощенням губи та піднебіння.

Морфологічні особливості прикусу
Первинне хірургічне втручання, яке відбувається

протягом першого року життя, покращує естетику та
функцію, однак негативно впливає на розвиток вер-
хньої щелепи. У пацієнтів, прооперованих у дитячому
віці, спостерігаються скелетний III клас, увігнутий про-

філь обличчя, перехресний прикус у бокових ділянках,
звуження верхньої щелепи у трансверзальній площині
та неправильне розташування зубів, прилеглих до де -
фекту [3]. Часто виявляють аномалії кількості, форми та
положення окремих зубів [3, 4, 5, 6]. Адентія бічного
різця на верхній щелепі зі сторони ураження – найбільш
поширена зубна аномалія при односторонньому незро-
щенні губи та піднебіння [7, 8, 9].

Діагностичні моделі – невід’ємна частина плану-
вання, контролю та досягнення успішного результату
лікування. Також моделі використовуються для виго-
товлення ортодонтичних апаратів, і їх точність безпосе-
редньо впливає на якість конструкції приладу та кінце-
вий результат лікування. Незручності, пов’язані з виго-
товленням, зберіганням і транспортуванням гіпсових
моделей, призвели до необхідності створення віртуаль-
них 3D-моделей щелеп [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Порів-
няльне дослідження гіпсових і 3D-моделей довели без-
умовні переваги останніх. Таким чином, 3D-аналіз зуб-
них дуг – найбільш сучасний метод діагностики, який
дозволяє провести ефективну оцінку клінічної ситуації
[11, 12, 15].

Цефалометричний аналіз
Доказова медицина та клінічні спостереження ліка-

рів указують на негативний вплив орофаціальних анома-
лій на зубощелепний ріст. Дані зміни спричинені наслід-
ками незрощення верхньої губи та піднебіння й хірургіч-
ним лікуванням, включаючи рубцювання після проведе-
них операцій [16]. Цефалометричний аналіз – основне з
досліджень для постановки діагнозу та вибору адекват-
ного методу лікування. Використовуючи даний метод,
лікар отримує дані й необхідну інформацію для прогно-
зування результату лікуванні.

Цефалометричний аналіз можна проводити як на
2D-знімках черепа в боковій проекції, так і за допомогою
комп’ютерної томографії. Результати, отримані при
використанні комп’ютерної томографії (КТ), більш
точні та інформативні. На сьогодні, вибираючи метод
діагностики кісткових структур, основна частина
науковців і клініцистів вибирають КТ.

Діагностика верхніх дихальних шляхів
Відомо, що в дітей з незрощенням піднебіння та вер-

хньої губи виявляються особливості в розвитку лицево-
го відділу черепа в порівнянні з пацієнтами, які мають
інші зубощелепні патології. Відмінності полягають в
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укороченні та звуженні верхньої щелепи, її ретрополо-
женні по відношенню до основи черепа [17, 18, 19, 20],
ротації нижньої щелепи проти часової стрілки та збіль-
шенні гоніального кута [17, 18, 19], ретрузії різців вер-
хньої щелепи [17, 18, 19, 20]. З літературних джерел відо-
мо, що об’єм верхніх дихальних шляхів залежить від
сагітальних і вертикальних розмірів скелетних структур
[21, 22, 23], ретропозиції та недорозвитку верхньої або
нижньої щелепи та ротації нижньої щелепи назад. Усі ці
показники призводять до звуження дихальних шляхів і
порушення функції дихання [24]. Зміна об’єму верхніх
дихальних шляхів не залежить від віку пацієнтів [25],
але істотно впливає на фізичний і психосоматичний роз-
виток дитини.

Електроміографічні дослідження м’язів
Крім морфологічних порушень прикусу, недорозвит-

ку кісткових структур та зменшення об’єму дихальних
шляхів пацієнти з незрощення губи та піднебіння мають
функціональні проблеми з смоктанням, ковтанням та
пережовуванням їжі [26]. Коротка верхня губа – харак-
терна клінічна ознака пацієнтів з незрощенням верхньої
губи. Утворена після хірургічного втручання рубцева
тканина в ділянці верхньої губи пригнічує розвиток вер-
хньої щелепи [27]. Відновлення її функції відіграє важ-
ливу роль у комплексному лікуванні даних пацієнтів.
Збереження міодинамічної рівноваги між м’язами-анта-
гоністами та синергістами створює умови для нормаль-
ного розвитку зубощелепної системи. Порушення фун-
кції жування в результаті неврівноваженої роботи м’язів
антагоністів і синергістів – потужний етіологічний фак-
тор розвитку аномалій прикусу та положення окремих
зубів. Електроміографія – одне з небагатьох діагностич-
них досліджень, яке дозволяє об’єктивно оцінити фун-
кцію м’язів [28].

Ортодонтичне лікування дітей та підлітків 
з незрощенням губи та піднебіння
Таким чином, у пацієнтів з незрощенням верхньої

губи та піднебіння спостерігаються змикання зубних
рядів за III класом за Енглем, звуження та вкорочення
верхньої щелепи, аномалії розміру й положення окре-
мих зубів. Тому основне завдання ортодонта, зокрема
під час змінного періоду прикусу, полягає в розширенні
верхньої щелепи та підготовки до наступних хірургіч-

них втручань. Для досягнення цієї мети використову-
ють різні конструкції ортодонтичних апаратів, вибір
яких залежить від певної клінічної ситуації. За даними
літератури, Hyrex та Quad Helix є найпоширенішими та
найефективнішими приладами, які використовуються в
даному випадку з повільною схемою активації [1, 3].
Оскільки затримка прорізування зубів є одним з найпо-
ширеніших клінічних проявів у пацієнтів з незрощен-
ням, а при виборі найбільш сприятливого часу для
початку лікування важливіше відштовхуватись від сто-
матологічного віку пацієнта, ніж від хронологічного [3].
Розширення верхньої щелепи відбувається за рахунок
розширення щілини, тому спостерігається бічне змі-
щення альвеолярних сегментів [29, 30] і вважається
ефективним і завершеним після корекції перехресного
прикусу в бокових ділянках щелеп [10]. У пацієнтів з
незрощенням твердого піднебіння розширення не суп-
роводжується утворенням кісткової тканини, через від-
сутність піднебінного шва. З огляду на це апарат для
розширення верхньої щелепи повинен залишатись в
якості ретенційного до того часу, поки не буде проведе-
но хірургічне втручання.

Пацієнта і його сім’ю треба проінформувати про
необхідність подальшого ортодонтичного лікування з
хірургічним втручанням або без нього.

Висновок
Лікування незрощення губи та піднебіння – не

проста задача для команди лікарів, які працюють з
даними пацієнтами. Основна мета лікування – віднов-
лення функції та естетики, покращення якості життя
та самооцінки.

У проаналізованих джерелах літератури широко
представлені дані про етіологію та морфологічні прояви
в пацієнтів з незрощенням верхньої губи та піднебіння.
Наведено дані про діагностичні методи, такі як антропо-
метричні виміри на гіпсових і 3D-моделях щелеп, цефа-
лометричні вимірювання та аналіз функції м’язів щелеп-
но-лицевої ділянки й об’єм верхніх дихальних шляхів. У
дослідженнях мало уваги приділяється результатам
лікування даних пацієнтів. Усі дослідження вузько спря-
мовані й не розглядають клінічну картину комплексно.
Також знайдено мало відомостей про алгоритми мульти-
дисциплінарного лікування дітей і підлітків з незрощен-
ням губи та піднебіння.
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Особенности диагностики и ортодонтического лечения пациентов с несращением губы и неба

П.С. Флис, К.В. Иванова, А.В. Цыж, Н.В. Ращенко

Резюме. Были проведены поиск и анализ литературных источников, посвященных результатам клинических исследований, связанных с ортодонтическим
лечением детей с несращением верхней губы и неба. Рассматривались современные методы диагностики и лечения данной патологии.
Ключевые слова: ортодонтическое лечение, несращение губы, несращение неба.

Features of diagnostics and orthodontic treatment of patients with cleft lip and palate

P. Flis, K. Ivanova, A. Tsyzh, N. Rashchenko

Summary. A search and compilation of literature concerning the results of clinical trials related to orthodontic treatment of children with lip and palate clefts was con-
ducted and summarized. Modern methods of diagnostics and treatment of this pathology were considered.
Key words: orthodontics treatment, cleft palate, cleft lip.




