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ЗУБОЩЕЛЕПНІ АНОМАЛІЇ В ОПЕРОВАНИХ ПАЦІЄНТІВ ІЗ НЕЗРОЩЕННЯМИ ВЕРХНЬОЇ 
ГУБИ І ПІДНЕБІННЯ 

Досліджено окремі клінічні та морфометричні ознаки деформацій зубощелепної системи у оперованих 
пацієнтів із вродженими незрощеннями верхньої губи та піднебіння. Всього обстежений 41 пацієнт, з 
них 22 чоловіків і 19 жінок, у тому числі з однобічними незрощеннями – 28, з двобічними – 12 пацієн-
тів, 1 – з неповним частковим незрощенням піднебіння. Встановлено, що залежно від важкості вро-
дженої патології відбувається затримка сагітального розвитку верхньої щелепи та відносно нормаль-
ний розвиток фронтальної ділянки нижньої щелепи. У результаті, між щелепами при однобічних та 
двобічних незрощеннях установлюються прогенічні взаємовідношення (несправжня прогенія). 
Найбільше виражена невідповідність між сагітальними довжинами зубних рядів верхньої і нижньої 
щелеп характерна для пацієнтів з двобічними незрощеннями піднебіння (p<0,05). Виражені сагітальні 
аномалії у пацієнтів з незрощеннями супроводжуються аномаліями положення окремих зубів та ано-
маліями зубних рядів, серед яких найбільш поширеними є звуження зубного ряду верхньої щелепи та 
його асиметрія при однобічних незрощеннях. 
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Вступ. Вроджені вади розвитку людини є 

однією з актуальних медичних і соціальних 
проблем, їх частота в популяції є важливою 
характеристикою стану здоров’я населення. 
Серед усіх вроджених дефектів і деформацій 
щелепно-лицевої ділянки найбільш поширени-
ми є вроджені незрощення верхньої губи і під-
небіння (ВНВГП), які посідають друге місце 
серед усіх вроджених вад новонароджених [9]. 
У Львівській області їх частота становить 1 на 
1005 новонароджених, при цьому тенденції до 
їх зниження не спостерігається [2]. Естетичні 
порушення обличчя, які виникають при цій па-
тології як до, так і після відновних оперативних 
втручань, обмежують спілкування людини у 
товаристві, пригнічують її свідомість поняттям 
фізичної неповноцінності і призводять до пси-
хоемоційної депресії. Вади та операційні втру-
чання провокують призупинку розвитку верх-
ньої щелепи, що сприяє утворенню важких 
аномалій прикусу, зубних рядів і положення 
окремих зубів [6]. Лікування деформацій, які 
виникли у хворих з ВНВГП після операційних 
втручань з приводу незрощень, є складним, 
оскільки потребує здійснення комплексних 
(хірургічних, ортодонтичних, ортопедичних) 
заходів, що визначаються не тільки основним 
захворюванням, але й залежать від індивіду-
альних та вікових особливостей організму [5]. 

Мета дослідження. Підвищити ефектив-
ність реабілітації хворих з вродженими незро-
щеннями верхньої губи і піднебіння шляхом 
розпрацювання концептуальних підходів до 
послідовності ортодонтичної та протетичної 

допомоги, що ґрунтується на вивченні морфо-
функціональних особливостей аномалій зу-
бощелепної системи у віковому аспекті та 
опрацюванні алгоритмів їх лікування.  

Матеріали та методи. Досліджувана група 
складалася зі 41 пацієнта віком від 9 до 26 р., 
22 чоловіків і 19 жінок, у тому числі з одно-
бічними незрощеннями – 28, з двобічними – 12 
пацієнтів, 1 – з неповним частковим незрощен-
ням піднебіння (табл. 1). У всіх пацієнтів отри-
мано діагностичні моделі, за якими для 
з’ясування стану зубних дуг верхньої і нижньої 
щелеп визначили довжину переднього відділу 
верхньої та нижньої щелеп за G.Korkhaus: від 
середньої точки між центральними різцями з 
вестибулярної поверхні їх коронок по середин-
ній лінії щелепи до перетину з лінією, що 
з’єднує точки A. Pont на премолярах. Результа-
ти вимірювань порівнювали з нормою за дани-
ми кореляційної таблиці між величиною SI та 
передньою довжиною зубної дуги для верхньої 
щелепи [4]. Загальна сагітальна довжина зуб-
них дуг верхньої та нижньої щелеп вимірюва-
лася від контактних точок на вестибулярній 
поверхні ріжучих країв центральних різців до 
точки перетину лінії, що з’єднувала дистальні 
поверхні перших молярів за серединно-
сагітальною площиною [1, 3]. Патологію при-
кусу аналізували за фотографіями моделей у 
фронтальній та сагітальній (справа та зліва) 
площинах. Визначали «ключ оклюзії» та харак-
тер його зміщення, а також співвідношення 
фронтальних зубів верхньої і нижньої щелеп за 
сагіталлю. 
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Таблиця 1 
 

Розподіл обстежених хворих за статтю та віком на момент звертання 
 

Вік 
(роки) 

Вид незрощення 
Загалом 

Часткові Лівобічне Правобічне Двобічне Всього 
ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж n % 

9-12  1 - 3 3 2 1 1 1 7 5 12 29,3 
13-18 - - 3 1 1 3 3 1 7 5 12 29,3 
19-24  - - 2 3 2 1 1 2 5 6 11 26,8 
24 і > - - 1 1 - 1 2 1 3 3 6 14,6 
Всього 1 - 9 8 5 6 7 5 22 19 41 100 

 
Результати досліджень та їх обговорення. У 

пацієнтів із ВНВГП у періоді 12-16 років відбуваєть-
ся кінцеве формування зубощелепного комплексу, у 
тому числі і зубощелепних деформацій, і вони най-
частіше звертаються по допомогу з естетичних та 
функціональних міркувань [2]. Нами встановлено, 
що при однобічних наскрізних незрощеннях спо-
стерігається затримка в розвитку фронтальної ділян-
ки верхньої щелепи у часі формування постійного 
прикусу на 2,17±0,22 мм, у той час як показник дов-
жини фронтальної ділянки нижньої щелепи є дещо 
більшим за норму, хоча, як і на верхній щелепі, є 
тенденція до його зменшення у період 12-16 років 
(табл. 2). Отже, у дітей з однобічними наскрізними 
незрощеннями взаємовідношення між зубними ря-
дами верхньої і нижньої щелеп переходять у про-
генічний тип за типом «несправжньої прогенії». 

В обстежених з двобічними незрощеннями ви-
явлено вкорочення довжини фронтальної ділянки 
верхньої щелепи у період функціонального фор-
мування постійного прикусу на 5,24±1,87 мм, ро-

звиток фронтальної ділянки нижньої щелепи в 
обстежених цієї групи відбувається у межах віко-
вої норми. Отже, залежно від важкості вродженої 
патології відбувається затримка сагітального ро-
звитку верхньої щелепи та відносно нормальний 
розвиток фронтальної ділянки нижньої щелепи, а 
між щелепами при однобічних та двобічних нез-
рощеннях встановлюються прогенічні взаємо-
відношення (несправжня прогенія) [3]. 

При однобічних наскрізних незрощеннях 
сагітальні довжини верхньої і нижньої щелеп 
відрізняються не суттєво – всього на 1,56 мм 
(p>0,05). У той же час передня ділянка верхньої 
щелепи у цих хворих відстає у розвитку на 
2,17±0,22 мм. Для двобічних незрощень характер-
ним є більш значні розбіжності між загальною 
сагітальною довжиною верхньої щелепи та 
сагітальною довжиною нижньої щелепи, яка сяга-
ла 4,9 мм (p<0,05). У той же час у фронтальній 
ділянці порівняно з нормою ця різниця складала 
5,24±1,87 мм (табл. 2). 

 

Таблиця 2 
 

Гнатометричні параметри щелеп у оперованих пацієнтів із вродженими незрощеннями верхньої губи і 
піднебіння (M±m, мм) 

 

Локалізація 

Довжина переднього відділу щелепи Сагітальна довжина зубної 
дуги В оперованих Норма 

Однобічне 
незрощення 

Двобічне 
незрощення 

Однобічне 
незрощення 

Двобічне 
незрощення 

Однобічне 
незрощення 

Двобічне 
незрощення 

Верхня 
щелепа 

14,47±2,70 12,46±3,04 16,64±0,90 17,70±1,14 32,20±2,93 29,06±2,26 

Нижня 
щелепа 

15,74±0,78 15,98±1,59 14,64±0,90 16,02±0,99 33,76±1,19 33,96±1,48 

 
Окрім невідповідностей у розмірах щелеп у 

оперованих пацієнтів з ВНВГП спостерігаються 
аномалії положення зубів і аномаліями зубних 
рядів [7]. У пізньому періоді формування 
постійного прикусу виявлено 79,2% аномалій по-
ложення зубів. Найбільш розповсюдженими серед 
яких є аномалії кількості зубів (45,7%), серед яких 
у 40,4% виявлена адентія. У 64,4% діагностовано 
затримку прорізування зубів, з яких у 29,5% при-
чиною запізнілого прорізування було неправильне 
розміщення зародків зубів або надкомплектні зуби 
[3]. Аномалії зубних рядів виявлені у 96,9% об-
стежених. Аномалії форми зубних рядів виявлені у 

88,6%; частіше їх звуження (56,4%) та їх асиметрія 
(50,0%). У 50% обстежених виявлені дефекти зуб-
них рядів, які локалізовані як у ділянці незрощень, 
так і в ділянках передчасно видалених зубів [8]. 

Отже, зважаючи на виявлені деформації, на за-
вершальному етапі всіх реабілітаційних заходів 
завданням ортопедичного лікування є виготовлен-
ня знімних та/або незнімних протезів з метою 
відновлення функції пережовування їжі, мови та 
естетичного вигляду хворого; попередження де-
формацій зубних рядів та щелеп, формування 
адекватного функціонального навантаження на 
кісткову основу, формування протезного ложа, 
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відновлення анатомічної форми та функції зу-
бощелепної системи, роз’єднання ротової та носо-
вої порожнин за наявності залишкових дефектів, 
соціально-психологічна адаптація хворого [10]. 

Висновки. 1. Сагітальний недорозвиток верх-
ньої щелепи в оперованих дітей як з однобічними, 
так і з двобічними незрощеннями піднебіння, най-
більш виражений у передньому відділі верхньої 
щелепи. 

2. Невідповідність між сагітальними довжина-
ми зубних рядів верхньої і нижньої щелеп найбі-
льше характерна для пацієнтів з двобічними не-
зрощеннями піднебіння.  

3. Виявлене співвідношення сагітальних розмі-
рів верхньої і нижньої щелеп у хворих з незро-
щеннями піднебіння є підставою для розвитку 
прогенічного співвідношення щелеп, яке класифі-
кується як «несправжня прогенія» – зменшення 
розмірів верхньої щелепи при нормальних розмі-
рах нижньої щелепи. 

4. Виражені сагітальні аномалії у пацієнтів з 
незрощеннями супроводжуються супутніми ано-
маліями положення окремих зубів та аномаліями 
зубних рядів, серед яких найбільш поширеними є 
звуження зубного ряду верхньої щелепи та його 
асиметрія при однобічних незрощеннях. 
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DYSGNATHIA AND TEETH ANOMALIES IN OPERATED PATIENTS WITH CONGENITAL CLEFT LIP AND PALATE 

Some clinical and morphometric signs of strain dentition in operated patients with congenital cleft lip and palate 
were explored in this article. The study involved 41 patients, including 22 men and 19 women, including unilateral 
cleft – 28 of bilateral – 12 patients, 1 – incomplete partial nonunion palate. Wee established that depending on the 
severity of congenital pathology is retention of sagittal maxilla and relatively normal development of the frontal 
area of the lower jaw. The most pronounced discrepancy between sagittal lengths dentition of the upper and low-
er jaws characteristic of patients with bilateral cleft palate (p <0,05). Sagittal underdevelopment of the upper jaw in 
children with both unilateral and with bilateral cleft palate is most pronounced in the anterior maxilla. The ob-
served ratio of sagittal dimensions of upper and lower jaws in patients with cleft palate is the basis for the devel-
opment progenic value of the jaws, which is classified as "false progeny." Pronounced sagittal anomalies in pa-
tients with cleft anomalies are accompanied by concomitant provision of individual teeth and dentition abnormali-
ties, the most common is a narrowing of the upper jaw dentition and its asymmetry in unilateral cleft. 

Key words: congenital cleft lip and palate, dysgnathia and teeth anomalies 
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