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Корисна модель належить до медицини, точніше до щелепно-лицевої хірургії і призначена 
для покращення результатів хірургічного лікування дефекту альвеолярного відростка верхньої 
щелепи і, зокрема, оптимізації розкрою тканин та зменшення частоти ускладнень. 

Одним із завершальних етапів хірургічної реабілітації хворого з вродженим незрощенням 
піднебіння є ліквідація дефекту альвеолярного відростка [1, 2]. Сучасні способи ліквідації 5 
дефекту альвеолярного передбачають використання: слизово-окісних клаптів на одній або двох 
ніжках - язикоподібні і мостовидні, перекинуті на 180°; кісткового трансплантата - 
аутотрансплантат або аллотрансплантант [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Для проведення останнього способу 
необхідні умови для ізоляції ротової порожнини від носової, що досягається використанням 
слизово-окісних клаптів. 10 

Аналіз існуючих способів ліквідації дефектів альвеолярного відростка показує, що 
ускладнення, які виникають, пов'язані із великими розмірами дефекту та складною формою 
його, недостатністю тканин для повноцінного перекриття сформованого ложа [5, 6]. 

Так, відомий спосіб ліквідації дефекту альвеолярного відростка та твердого піднебіння 
передбачає викроювання слизово-букального клаптя з присінка, з поживною ніжкою, звернутою 15 
до латерального краю дефекту. Викроєний клапоть повертають у горизонтальній площині на 90° 
та вкладають на ранову поверхню створеного ложа, де фіксують швами з вікрилу [8]. 

Недоліками цього способу є те, що при повертанні на 90° слизово-букального клаптя, в 
ділянці поживної ніжки, звернутою до латерального краю дефекту, відбувається порушення 
трофіки тканин всього клаптя. Крім того додаткове перерозтягнення тканин клаптя, яке виникає 20 
при його переміщенні та фіксації по краям дефекту також погіршує умови регенерації, що 
обмежує використання його при великих дефектах альвеолярного відростка. 

Найбільш близьким до способу, що заявляється, є спосіб ліквідації дефекту альвеолярного 
відростка та твердого піднебіння з використанням слизово-м'язово-рубцевого клаптя з верхньої 
губи [9]. Цей спосіб полягає у тому, що викроюється язикоподібний слизово-м'язово-рубцевий 25 
клапоть на ніжці з верхньої губи, з поживною ніжкою, зверненою до перехідної складки, який 
повертається на 180° і вкладається на попередньо сформовану ранову поверхню (сприймаюче 
ложе), за рахунок відкинутих на 180° слизово-окісних клаптів, що розташовані навколо дефекту. 

Спосіб-прототип має наступні недоліки: за рахунок повороту на 180° в ділянці ніжки 
порушується трофіка тканин самого клаптя, що впливає на заживлення рани. Мобільність 30 
клаптя зменшується відповідно віддаленості ніжки до краю дефекту. Забір донорського 
матеріалу на губі, яка зменшена за розмірами та рубцево змінена, не є оптимальним. 

В основу корисної моделі поставлена задача розробка способу ліквідації дефекту 
альвеолярного відростка верхньої щелепи шляхом оптимального розкрою та переміщення 
слизово-окісного клаптя з верхньої стінки дефекту альвеолярного відростка, з поживчою ніжкою 35 
в проекції перехідного краю дефекту, вивертання його з глибини, мобілізацію та вкладання його 
на сформоване ложе. 

Технічний результат, що досягається, полягає у створенні повноцінного перекриття 
сприймаючого ложа при ліквідації дефекту альвеолярного відростка, значному зменшенні 
частоти ускладнень, що виникають при закритті дефекту альвеолярного відростка. 40 

Поставлена задача вирішується тим, що в способі ліквідації дефекту альвеолярного 
відростка верхньої щелепи включає формування сприймаючого ложа, відкинутими на 180° 
слизово-окісними клаптями навколо дефекту, згідно з корисною моделлю викроюють 
язикоподібний слизово-окісний клапоть з верхньої стінки дефекту альвеолярного відростка з 
поживною ніжкою, звернутою до переднього краю, вивертають із глибини дефекту, мобілізують 45 
та вкладають на сформоване ложе, фіксують вікриловими швами. 

Відмінною особливістю способу, що заявляється, є викроювання язикоподібного слизово-
окісного клаптя на ніжці з верхньої стінки дефекту альвеолярного відростка, з поживчою ніжкою 
в проекції перехідного краю, вивертання його з глибини дефекту, без ротації. Завдяки цьому 
забезпечується формування достатнього за площею та добрим за кровопостачанням слизово-50 
окісного клаптя, що має максимальний контакт із рановою поверхнею сприймаючого ложа. 

Спосіб здійснюється таким чином. 
Операцію починають із створення сприймаючого ложа, за рахунок слизово-окісних клаптів, 

що розташовані навколо дефекту, які відкидають на 180° та фіксують вікриловими швами між 
собою. Викроюють язикоподібний слизово-окісний клапоть з верхньої стінки дефекту 55 
альвеолярного відростка, з поживною ніжкою, звернутою до перехідного краю. Вивертають 
ззовні, мобілізують та вкладають на сформоване сприймаюче ложе. Остаточна фіксація швами 
з вікрилу. 

Приклади конкретного застосування. 
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Хворий К., і/х № 1505 був прийнятий в щелепно-лицеве відділення ДКЛ № 7 м. Києва з 
діагнозом вторинна деформація верхньої губи та носа, однобічне незрощення альвеолярного 
відростка верхньої щелепи зліва. 28.08.16 р. проведено ліквідацію дефекту альвеолярного 
відростка зліва за допомогою язикоподібного слизово-окісного клаптя на ніжці з верхньої стінки 
дефекту альвеолярного відростка за запропонованим способом. Навколо дефекту 5 
викроювалися, відшаровувалися слизово-окісні клапті, які потім ще відвертались на 180° і 
фіксувались вікриловими швами між собою. Далі з верхньої стінки дефекту альвеолярного 
відростка викроювали язикоподібний слизово-окісний клапоть на ніжці, зверненій до перехідного 
краю. Викроєний клапоть вивертався ззовні, мобілізувався та вкладався на сформоване 
сприймаюче ложе. Остаточна фіксація швами з вікрилу. Клінічний та анатомічний результати 10 
оцінені на "відмінно". 

Хворий С, і/х № 1699 був прийнятий в щелепно-лицеве відділення ДКЛ № 7 м. Києва з 
діагнозом вторинна деформація верхньої губи та носа, однобічне незрощення альвеолярного 
відростка верхньої щелепи злів. 22.09.16 р. проведено ліквідацію дефекту альвеолярного 
відростка зліва за допомогою язикоподібного слизово-окісного клаптя на ніжці з верхньої стінки 15 
дефекту альвеолярного відростка за запропонованим способом. Навколо дефекту 
викроювалися, відшаровувалися слизово-окісні клапті, які потім ще відвертались на 180° і 
фіксувались вікриловими швами між собою. Далі з верхньої стінки дефекту альвеолярного 
відростка викроювався язикоподібний слизово-окісний клапоть на ніжці, зверненій до 
перехідного краю. Викроєний клапоть вивертався ззовні, мобілізувався та вкладався на 20 
сформоване сприймаюче ложе. Остаточна фіксація швами з вікрилу. На 8 добу відмічалося 
первинне загоєння клаптя до ранової поверхні. Клінічний та анатомічний результати оцінені на " 
відмінно". 

У період з 2015 по 2017 роки цей спосіб ліквідації дефекту альвеолярного відростка 
застосований у 4 дітей із вродженими дефектами альвеолярного відростка в дитячому 25 
щелепно-лицевому відділенні ДКЛ № 7 м. Києва. За час спостереження (середня тривалість 2 
роки) у всіх хворих отриманий кращий анатомічний та косметичний результати, ніж у дітей, що 
були прооперовані за раніш пропонованими методиками. Оцінка результатів (за п'ятибальною 
шкалою) операції формування ложа за запропонованою методикою показала, що у 90 % 
випадках були отримані оцінки "відмінно", порівняно з прототипом, при якому у 65 % були 30 
відмічені добрі та задовільні результати. 
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ФОРМУЛА КОРИСНОЇ МОДЕЛІ 
  

Спосіб ліквідації дефекту альвеолярного відростка верхньої щелепи, що включає формування 
сприймаючого ложа, відкинутими на 180° слизово-окісними клаптями навколо дефекту, який 
відрізняється тим, що викроюють язикоподібний слизово-окісний клапоть з верхньої стінки 5 
дефекту альвеолярного відростка з поживною ніжкою, звернутою до переднього краю, 
вивертають із глибини дефекту, мобілізують та вкладають на сформоване ложе, фіксують 
вікриловими швами. 
 

Комп’ютерна верстка Л. Литвиненко 
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