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АНТРОПОМЕТРИЧНІ ЗМІНИ ТКАНИН 
ВЕРХНЬОЇ ГУБИ ТА ТВЕРДОГО 

ПІДНЕБІННЯ У ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ 
НЕЗРОЩЕННЯМИ 

Сучасні хірургічні протоколи лікування дітей з вродже-
ними однобічними незрощеннями губи та піднебіння 
(ВОНГП) використовують принципи раннього хірургіч-
ного лікування. Критерії оцінки результатів лікування 
спрямовані на дослідження первинного стану м’яких 
тканин назолабіального комплексу (НЛК) та розвитку 
верхньої щелепи. Тому об’єктивна, повна та доступна 
оцінка стану НЛК важлива для вибору методики опе-
рації. Матеріали та методи. Проведено дослідження 
58 дітей з ВНГП до проведення хірургічного лікування. 
Середній вік дітей становив 4±2 міс. Всім дітям здій-
снено фотограмометрію та сканування моделей верх-
ньої щелепи. НЛК проводилося за власною методикою. 
Результати. Аналіз показників НЛК у дітей з ВНГП до 
операцій за фотометричним способом показав зміни 
всіх його значень. До операції співвідношення ширини 
ротової щілини до міжочної відстані (en-en/ch-ch) 
збільшено на 19 % порівняно з нормою. Такий показ-
ник пояснюється наявністю дефекту і залежить від 
його ширини. Такий показник пояснюється наявністю 
дефекта і залежить від його ширини. Співвідношення 
відстаней від кута рота до узвища лука Купідона здо-
рової та незрощеної сторін (ch-cph/ch-cphd) до хейло-
ринопластики становило збільшено на 15 % порівняно 
з нормою, що вказує на асиметрію між фрагментами 
через дефіцит м’яких тканин на малому фрагменті. 
Співвідношення висоти колонок фільтрума до хейло-
ринопластики (cph-cph’/cphd-cphd’) збільшено в 2,5 
рази порівняно з нормою. Така зміна говорить про різ-
кий дефіцит висоти колонки фільтруму на стороні 
незрощення та вказує опосередковано на дефіцит 
шкірно-м’язово-слизового комплексу тканин. Висно-
вки. За фотограмометричними даними встановлено, 
що у дітей з ВОНГП до хейлоринопластики найбільш 
змінені наступні показники: висота колонок філь-
трума зменшена в 2,5 рази, довжина верхньої губи в 1,2 
рази, відстань від кута роту до узвища лука Купідона 
в 1,15 разів, співвідношення довжини та ширини ніздрі 
на стороні незрощення 1,5 разів. Останні впливають 

на розвиток та положення переднього та середнього 
сегментів верхньої щелепи, що спричинено патоло-
гією безперервності m.orbicularis oris та відсутністю 
дії верхньої губи та фронтальні фрагменти верхньої 
щелепи. Аналіз антропометричних даних розташу-
вання фрагментів верхньої щелепи показав, що най-
більших змін зазнає великий фрагмент, який має про-
трузійне положення за рахунок дії м’язів верхньої губи 
та мілкого присінку. По трансверзалі виявлено збіль-
шення ширини в проекції ікол та базису щелепи, тоді 
як в середній ділянці ширина залишається в нормі. Такі 
показники можуть бути предикторами розвитку зву-
ження верхньої щелепи в серединному відділі після лік-
відації дефекту. Кореляція показників трансверзальних 
розмірів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. Такі 
результати можуть стверджувати, що зміни транс-
верзальних розмірів верхньої щелепи відбуваються за 
рахунок проведених первинних операцій, але не мають 
будь-якого зв’язку з розмірами дефекту. Така особли-
вість може пояснюватися тим, що зміна положення 
зубів відбувається на рівні денто-альвеолярних перемі-
щень, а сам дефект твердого піднебіння відноситься 
до скелетних аномалій.
Ключові слова: незрощення губи та піднебіння, роз-
щілина губи та піднебіння, фотограмометрія, верхня 
щелепа, CAD/CAM.
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ANTHROPOMETRIC CHANGES IN UPPER 
LIP AND HARD PALATE TISSUES 

IN CHILDREN WITH CONGENITAL  
NON-FUSION

Modern surgical protocols for the treatment of children 
with congenital unilateral non-fusion of the lip and 
palate (CUNFLP) use the principles of early surgical 
treatment. The criteria for evaluating treatment results 
are aimed at studying the primary condition of soft tissues 
of the nasolabial complex (NLC) and the development 
of the upper jaw. Therefore, an objective, complete and 
accessible assessment of the state of NLC is important for 
choosing the method of surgery. Materials and methods. 
A study of 58 children with CUNFLP prior to surgical 
treatment was conducted. The mean age of the children was 
4±2 months. All children underwent photogrammetry and 
scanning of models of the upper jaw. NLC was performed 
according to its own methodology. Results. Analysis 
of NLC indicators in children with CUNFLP before 
photometric surgery showed changes in all its values. 
Before surgery, the ratio of oral slit width to interocular 
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distance (en-en/ch-ch) was increased by 19 % compared 
to the norm. This indicator is explained by the presence 
of a defect and depends on its width. This indicator is 
explained by the presence of a defect and depends on its 
width. The ratio of distances from the corner of the mouth 
to the elevation of the Cupid's bow on the healthy and 
non-fused sides (ch-cph/ch-cphd) to cheilorinoplasty was 
increased by 15% compared to the norm, which indicates 
an asymmetry between fragments due to soft tissue 
deficiency in the small fragment. The ratio of the height 
of the filtrum columns to cheilorinoplasty (cph-cph’/cphd-
cphd’) was increased by 2.5 times compared to the norm. 
Such a change indicates a sharp deficit in the height of 
the filtrum column on the side of non-fusion and indirectly 
indicates a deficiency of the skin-muscle-mucous complex 
of tissues. Conclusions. According to photogrammetric 
data, the following indicators were most changed in 
children with CUNFLP before cheilorinoplasty: the 
height of the filtrum columns was reduced by 2.5 times, 
the length of the upper lip was reduced by 1.2 times, the 
distance from the angle of the mouth to the elevation of 
Cupid's bow was 1.15 times, the ratio of the length and 
width of the nostril on the side of non-fusion was 1.5 
times. The latter affect the development and position of 
the anterior and middle segments of the upper jaw, which 
is caused by the pathology of continuity m.orbicularis oris 
and lack of action of the upper lip and frontal fragments 
of the upper jaw. Analysis of anthropometric data on the 
location of fragments of the upper jaw showed that the 
greatest changes are experienced by a large fragment 
that has a protrusion position due to the action of the 
muscles of the upper lip and a small prisinku. According 
to the transversal, an increase in width was found in the 
projection of the icicles and the base of the jaw, while in 
the middle area the width remains normal. Such indicators 
may be creditors of the development of narrowing of the 
upper jaw in the middle part after the defect is eliminated. 
Correlation of Transversal size indicators in children 
with CUNFLP indicates a relationship between them, but 
does not show a relationship with the size of the defect. 
Such results may indicate that changes in the transversal 
size of the upper jaw occur due to primary operations 
performed, but do not have any connection with the size 
of the defect. This feature can be explained by the fact that 
the change in the position of the teeth occurs at the level 
of dentoalveolar X movements, and the defect of the hard 
palate itself refers to skeletal anomalies.
Key words: non-fusion of the lip and palate, cleft lip and 
palate, photogrammetry, upper jaw, CAD / CAM.

Актуальність. Сучасні хірургічні протоколи 
лікування дітей з вродженими однобічними незро-
щеннями губи та піднебіння (ВОНГП) використо-
вують принципи раннього хірургічного лікування 
[2, 3, 5-7]. Критерії оцінки результатів лікування 
спрямовані на дослідження первинного стану 
м’яких тканин назо-лабіального комплексу (НЛК) 
та розвитку верхньої щелепи. Деформації м’яких 
тканин НЛК залежать від виду незрощення, про-
ведення хейлоринопластики та післяопераційній 
реабілітації. Тому об’єктивна, повна та доступна 

оцінка стану НЛК важлива для вибору методики 
операції. Комплексний підхід до оцінки результатів 
зможе більш достовірно характеризувати резуль-
тати проведеного лікування і вибрати найбільш 
прийнятні протоколи хірургічного лікування [3, 4].

Матеріали та методи. Проведено дослі-
дження 58 дітей з ВНГП до проведення хірур-
гічного лікування. Середній вік дітей становив 
4±2 міс. Всім дітям здійснено фотограмометрію 
та сканування моделей верхньої щелепи. НЛК 
проводилося за власною методикою [1, 8]. Антро-
пометричні вимірювання трансверзальних розмі-
рів верхньої щелепи здійснювались за модифіко-
ваною методикою Bert Braumann (рис. 1).

Результати. Аналіз показників НЛК у дітей 
з ВНГП до операцій за фотометричним способом 
показав зміни всіх його значень (рис. 2).

До операції співвідношення ширини ротової 
щілини до міжочної відстані (en-en/ch-ch) ста-
новило 0,81±0,09, що збільшено на 19% порів-
няно з нормою. Такий показник пояснюється 
наявністю дефекта і залежить від його ширини. 
Співвідношення відстаней від кута рота до 
узвища лука Купідона здорової та незрощеної 
сторін (ch-cph/ch-cphd) до хейлоринопластики 
становило 1,15±0,07 (збільшено на 15 % порів-
няно з нормою), що вказує на асиметрію між 
фрагментами через дефіцит м’яких тканин на 
малому фрагменті. Співвідношення висоти коло-
нок фільтрума до хейлоринопластики (cph-cph’/
cphd-cphd’) дорівнювало 2,53±0,39, що збільшено 
в 2,5 рази порівняно з нормою. Така зміна гово-
рить про різкий дефіцит висоти колонки філь-
труму на стороні незрощення та вказує опосе-
редковано на дефіцит шкірно-м’язово-слизового 
комплексу тканин. Симетричність верхньої губи 
та крил носа (ch-sn/ch-sn) становило 0,73±0,03 та 
0,75±0,07 відповідно, які також змінені за раху-
нок наявного дефекту. 

Назальний комплекс тканин при однобічному 
незрощенні зазнає найбільше змін. Всі струк-
тури крильного хрящу, носового ходу значно 
збільшенні до операції. Співвідношення мак-
симальної ширини носу (en-en/al-al) та ширини 
основ крил носу (en-en/ab-ab) до міжочної від-
стані мали значення 0,88±0,08 та0,99±0,09 відпо-
відно, що також пояснюється наявністю дефекта. 
Співвідношення довжини крила носу та ширини 
ніздрі на здоровій стороні (ab-prn/ab-sn) має 
значення 1,69±0,17, це пояснюється змішен-
ням перегородки носу в здорову сторону. Через 
ту ж причину співвідношення довжини крила 
носу та ширини ніздрі на стороні незрощення 



140 141“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

(ab-prn/ab-sn’) має значення 1,04±0,11, що вказує 
на розтягнення структур крила носу та зміщення 
його основи латерально (рис. 3).

Зміни розмірів НЛК у дітей з ВОНГП вини-
кають за рахунок ширини наявного дефекту, аси-
метрії між фрагментами через дефіцит м’яких 
тканин на малому фрагменті, дефіциту висоти 
колонки фільтруму на стороні незрощення, 
дефіциту шкірно-м’язово-слизового комплексу 
тканин, змішення перегородки носу в здорову 
сторону та розтягнення структур крила носу та 
зміщення його основи латерально.

Дослідження змін показників верхньої щелепи 
показало, що розмір дефекту альвеолярного від-
ростку (РР) у дітей з ВОНГП до оперативного 
втручання був в діапазоні між 2,31 та 15,32 мм, 
медіана становила 9,3 мм (рис. 4).

Відстань між медіальними краями ікол C1C1’ 
в ці ж строки коливалася в межах від 21,2 до 
33,49 мм, медіана значень C1C1’ дорівнювала 
26,6 мм при нормі 22,56±0,69 мм. Показник 
C2C2’ мав найменше значення 27,14 мм, а най-
більше – 38,87 мм, медіана – 32,57 мм при нормі 
24,26±0,79 мм. Відстань між точками пере-
ходу слизової оболонки ясен в тверде підне-
біння в ділянці першого моляру (QQ’) до опе-
рації була в діапазоні від 20,35 до 32,09 мм, при 
медіані – 27,57 мм (N=28,3±0,67 мм). Відстань 
між дистальними краями другого моляру (ТТ’) 
дорівнювала 34,37 – 45,79 мм, визначена меді-
ана становила 38,6 мм, при нормі 32,5±0,66 мм 
(N=32,45±0,94 мм). 

Ширина дефекту у досліджених дітей до хей-
лоринопластики коливалася в ділянці молярів 

 
Рис. 1. Морфометричні точки трансверзальних розмірів верхньої щелепи

Рис. 2. Співвідношення значень показників лабіального комплексу при ВОНГП
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(DQ) між 7,29 та 17,4 мм, з медіанними значен-
нями 12,89 мм; в ділянці заднього краю твердого 
піднебіння (DT) – 9,06-19,06 мм, з медіаною 
12,98 (рис. 5).

Проведений кореляційний аналіз показав пря-
мопропорційну сильну залежність показника 
С1С1’ з С2С2’ на рівні 0,707, та середню з QQ’ 
(на рівні 0,591) та ТТ’ (0,488); у показника С2С2’ 
сильна залежність з показником QQ’ (0,727) та 
середня з ТТ (0,55); у QQ’ виявлено середню 
залежність з показником ТТ’ (0,616); не виявлено 
будь-якого зв’язку між показником РР та іншими 

параметрами. Розміри ширини дефекту показали 
відсутність зв’язку з шириною верхньої щелепи 
і наявність сильного прямопропорційного зв’язку 
між собою (табл. 1).

Кореляція показників трансверзальних розмі-
рів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. Такі 
результати можуть стверджувати, що зміни транс-
верзальних розмірів верхньої щелепи відбуваються 
за рахунок проведених первинних операцій, але 
не мають будь-якого зв’язку з розмірами дефекту. 
Така особливість може пояснюватися тим, що 

Рис. 4. Морфометричні показники розмірів верхньої щелепи у дітей з ВОНГП

Рис. 3. Співвідношення значень показників назального комплексу при ВОНГП
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зміна положення зубів відбувається на рівні денто-
альвеолярних переміщень, а сам дефект твердого 
піднебіння відноситься до скелетних аномалій.

Висновки. За фотограмометричними даними 
встановлено, що у дітей з ВОНГП до хейлорино-
пластики найбільш змінені наступні показники: 
висота колонок фільтрума зменшена в 2,5 рази, 
довжина верхньої губи в 1,2 рази, відстань від 
кута роту до узвища лука Купідона в 1,15 разів, 
співвідношення довжини та ширини ніздрі на 
стороні незрощення 1,5 разів. Останні впливають 
на розвиток та положення переднього та серед-
нього сегментів верхньої щелепи, що спричинено 
патологією безперервності m.orbicularis oris та 
відсутністю дії верхньої губи та фронтальні фраг-
менти верхньої щелепи. Аналіз антропометрич-
них даних розташування фрагментів верхньої 
щелепи показав, що найбільших змін зазнає вели-
кий фрагмент, який має протрузійне положення 

за рахунок дії м’язів верхньої губи та мілкого 
присінку. По трансверзалі виявлено збільшення 
ширини в проекції ікол та базису щелепи, тоді як 
в середній ділянці ширина залишається в нормі. 
Такі показники можуть бути предикторами роз-
витку звуження верхньої щелепи в серединному 
відділі після ліквідації дефекту. 

Кореляція показників трансверзальних розмі-
рів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. 
Такі результати можуть стверджувати, що зміни 
трансверзальних розмірів верхньої щелепи від-
буваються за рахунок проведених первинних 
операцій, але не мають будь-якого зв’язку з розмі-
рами дефекту. Така особливість може пояснюва-
тися тим, що зміна положення зубів відбувається 
на рівні денто-альвеолярних переміщень, а сам 
дефект твердого піднебіння відноситься до ске-
летних аномалій.

Таблиця 1
Кореляційні показники морфометричних розмірів верхньої щелепи

Змінні РР С1С1 С2С2 QQ TT DQ DT
РР - - - - - - -

С1С1 - - 0,707 0,591 0,488 - -
С2С2 - 0,707 - 0,727 0,55 - -
QQ - 0,591 0,727 - 0,616 - -
TT - 0,488 0,55 0,616 - - -
DQ - - - - - - 0,776
DT - - - - - 0,776 -

Примітка: * «-» ‒ зв’язок відсутній.

Рис. 5. Морфометричні показники розмірів дефекту верхньої щелепи
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