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МЕНЕДЖМЕНТ ДІТЕЙ ІЗ 
ВРОДЖЕНИМИ ОДНОБІЧНИМИ 

НЕЗРОЩЕННЯМИ ГУБИ 
ТА ПІДНЕБІННЯ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ 

МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОГО ПІДХОДУ

Висока поширеність вроджених незрощень губи та 
піднебіння (ВНГП), обсяг та тривалість реабіліта-
ції потребують оптимізації та обґрунтування тер-
мінів і послідовності втручань у межах мультидис-
циплінарних заходів. Мета роботи: обґрунтування 
лікувально-діагностичних заходів, визначених у часі, 
термінах, послідовності та обсязі на основі етіопа-
тогенетичних зв’язків зубощелепних деформацій та 
вроджених однобічних незрощень губи, альвеолярного 
відростку, твердого та м’якого піднебіння із засто-
суванням мультидисциплінарного підходу. Матеріали 
і методи. Комплекс поетапних лікувально-діагнос-

тичних заходів для дітей із вродженими однобічними 
незрощеннями губи та піднебіння (ВОНГП) розро-
блено та апробовано на 137 пацієнтах, що знаходи-
лись у періоді старіння тимчасового і першому пері-
оді постійного прикусу. Результати дослідження 
та їх обговорення. У менеджменті дітей з ВОНГП 
запропоновано комплекс заходів, які здійснюються 
у трьох періодах: прехірургічному, періоді первинних 
хірургічних втручань та після первинних хірургічних 
втручань. У кожному періоді враховувались морфоло-
гічні, анамнестично-медичні, стоматологічні та пси-
хологічні аспекти. Висновки. Дослідження до, в про-
цесі лікування та в період реабілітації дітей з ВОНГП 
продемонстрували у багатьох випадках відсутність 
важливих компонентів менеджменту даної категорії 
пацієнтів. Комплекс заходів у прехірургічному, періоді 
первинних хірургічних втручань та після первинних 
хірургічних втручань, які враховують морфологічні, 
анамнестично-медичні, стоматологічні та психоло-
гічні аспекти, дають можливість не лише створю-
вати індивідуалізовані програми менеджменту, але 
й контролювати їх ефективність з використанням 
методів клінічного і параклінічного обстеження, мор-
фометрії, антропометрії, комп’ютерної томографії, 
логопедичних та психологічних тестів. Такий підхід 
здатний суттєво підвищити ефективність лікування 
і реабілітації даного контингенту дітей, про що свід-
чать результати наших досліджень.
Ключові слова: лікувально-діагностичні заходи, моти-
вація, психологічний розвиток, персоналізовані стома-
тологічні рішення, індивідуальні стоматологічні при-
строї, хірургічні втручання.
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MANAGEMENT OF CHILDREN 
WITH CONGENITAL UNILATERAL 

CLEFT LIP AND PALATE USING 
A MULTIDISCIPLINARY APPROACH

The high prevalence of congenital cleft lip and palate 
(CLP), the scope and duration of rehabilitation require 
optimization and justification of the timing and sequence 
of interventions within the framework of multidisciplinary 
measures. Purpose: substantiation of medical and 
diagnostic measures determined in time, terms, sequence 
and volume based on etiopathogenetic relationships of 
dentognathic deformities and congenital unilateral cleft lip 
and palate lip, alveolar process, hard and soft palate using 
a multidisciplinary approach. Materials and methods. The 
complex of step-by-step treatment and diagnostic measures 
for children with congenital unilateral cleft lip and palate 
(UCLP) was developed and tested on 137 patients who were 
in the period of senescence temporary occlusion and the first 
period of permanent occlusion. Results and Discussion. In 
the management of children with UCLP, a set of measures 
proposed, which carried in three periods: pre-surgical, the 
period of primary surgical interventions, and after primary 
surgical interventions. Morphological, anamnestic-medical, 
dental and psychological aspects were taken into account 
in each period. Conclusions. Studies before, during the 
treatment and during the rehabilitation period of children 
with congenital UCLP have demonstrated in many cases 
the absence of important components of the management 
of this category of patients. A complex of measures in the 
pre-surgical, the period of primary surgical interventions, 
and after primary surgical interventions, which take into 
account morphological, anamnestic-medical, dental 
and psychological aspects, make it possible not only to 
create individualized management programs, but also to 
monitor their effectiveness using clinical and paraclinical 
examination methods, morphometry, anthropometry, 
computer tomography, speech therapy and psychological 
tests. This approach is significantly increase the effectiveness 
of treatment and rehabilitation of this contingent of children, 
as evidenced by the results of our research.
Key words: medical and diagnostic measures, motivation, 
psychological development, personalized dental solutions, 
customized dental devices, surgical interventions.

Постановка проблеми. Відповідно даних 
ДУ «Центр громадського здоров’я Міністерства 
охорони здоров’я України» за 2023 рік, відсоток 
дітей з вродженими незрощеннями губи та підне-
біння (ВНГП) становить 0,112. Відмічається тен-
денція до збільшення кількості вроджених вад на 
фоні зниження кількості новонароджених [1].

Складний комплекс анатомо-функціональних 
і естетичних порушень, що відмічається у дітей 

зазначеної категорії, потребує комплексних та 
багатоетапних лікувально-діагностичних заходів 
при взаємодії та координації дій фахівців різного 
профілю, визначених у часі та об’ємі, за умови 
мотивації та розуміння етапів реабілітації бать-
ками і, певною мірою, самою дитиною [2-6].

Висока поширеність незрощень, обсяг та три-
валість реабілітації потребують оптимізації та 
обґрунтування термінів і послідовності методик 
втручань у межах мультидисциплінарних заходів.

Мета роботи. Обґрунтування лікувально-діа-
гностичних заходів, визначених у часі, термінах, 
послідовності та обсязі на основі етіопатогене-
тичних зв’язків зубощелепних деформацій та вро-
джених однобічних незрощень губи, альвеоляр-
ного відростку, твердого та м’якого піднебіння із 
застосуванням мультидисциплінарного підходу.

Матеріали і методи. Комплекс поетапних 
лікувально-діагностичних заходів для дітей із 
вродженими однобічними незрощеннями губи та 
піднебіння (ВОНГП) розроблено та апробовано на 
137 пацієнтах, що знаходились у періоді старіння 
тимчасового і першому періоді постійного при-
кусу, і які перебували на лікуванні та реабілітації 
на клінічних базах Національного медичного уні-
верситету імені О.О. Богомольця. Оцінку ефек-
тивності реабілітації проведено з використанням 
методів клінічного і параклінічного обстеження, 
фотограмометрії, морфометрії, антропометрії, 
комп’ютерної томографії, логопедичних та пси-
хологічних тестів.

Критерії включення були наступні: діти 
з ВОНГП до та на етапах хірургічних втручань, 
вік від 4,5 до 15 років без розподілу за гендер-
ною приналежністю, згода батьків. Критерії 
виключення: відсутність повного документу-
вання випадку, вік старший за 15 років, інші види 
незрощень губи та піднебіння, наявність вродже-
них або спадкових синдромів, що впливають на 
ураження інших органів і систем, відмова батьків.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У менеджменті дітей з ВОНГП запропоновано 
комплекс заходів, які здійснюються у трьох періо-
дах: прехірургічному, періоді первинних хірургіч-
них втручань (хейлоринопластика, велопластика, 
палятопластика) та після первинних хірургічних 
втручань. У кожному періоді враховувались мор-
фологічні, анамнестично-медичні, стоматологічні 
та психологічні аспекти.

У менеджменті дітей з ВНГП вагоме місце 
в кожному з періодів займає інформування бать-
ків про причини виникнення вад, етапи та методи 
лікування, особливості догляду за дитиною та 
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психологічна підтримка. Більшість батьків не 
у повній мірі розуміють значущість ортодонтич-
ного супроводу, гігієнічного догляду за порож-
ниною рота, корекційної логопедичної роботи та 
необхідності комплексного підходу до реабілі-
тації із залученням педіатра, щелепно-лицевого 
хірурга, анестезіолога, отоларинголога, орто-
донта, логопеда, терапевта-стоматолога, психо-
лога, невропатолога, офтальмолога, кардіолога 
та ін., маючи хибну думку, що єдиний шлях вирі-
шення проблеми незрощення – виключно опера-
тивні втручання. 

Мотиваційним і комунікативним аспектами 
передбачено формування у батьків переконань 
про необхідність поетапного здійснення комп-
лексу лікувально-профілактичних заходів, нала-
штування на спільні зусилля для досягнення 
позитивних результатів лікування, створення 
атмосфери емоційного комфорту між фахівцями 
мультидисциплінарної команди, дитиною згідно 
з віком та батьками, планування пацієнт орієн-
тованого лікування. За необхідності психолог 
допомагає фахівцям команди, консультуючи їх 
стосовно індивідуальних особливостей роботи 
з тією чи іншою дитиною з метою прийняття пер-
соналізованих стоматологічних рішень.

Кожна дитина з ВНГП потребує педіатрич-
ного супроводу із залученням фахівців різного 
профілю як у доопераційний період, так і після. 
Супутні вроджені, гострі респіраторні та захворю-
вання ЛОР-органів на фоні зниженого імунітету 
впливають на перебіг основного захворювання, 
визначають черговість хірургічних втручань на 
тканинах верхньої губи та піднебіння, що обумов-
лює необхідність їх лікування на різних етапах. 
Ретроспективне дослідження серед обстежених 
пацієнтів (n=137) з ВОНГП продемонструвало, 
що 29,9% дітей (n=41) мали вроджені вади роз-
витку серцево-судинної, ендокринної, нервової 
і сечостатевої систем, опорно-рухового апарату 
та 100% – набуті соматичні захворювання.

Формування плану лікувально-діагностич-
них заходів проводиться з використанням запро-
ваджених наукових розробок зі спеціальності, 
а також сучасних, визнаних світовою медичною 
спільнотою, протоколів надання стоматологічної, 
зокрема ортодонтичної, допомоги, що базується 
на засадах доказової медицини.

Важливим аспектом реабілітації є налаго-
дження годування. Природне вигодовування ново-
народженого підтримує ссальний рефлекс, поси-
лює м’язову активність дитини. Використання 
соски спричиняє зміщення фрагментів верхньої 

щелепи по трансверзалі та їх ротацію, збіль-
шення діастазу між незрощеними фрагментами, 
розширення дефекту піднебіння, переміщення 
горизонтальних пластинок піднебінної кістки 
у вертикальне положення. Застосування соски 
можливе при ізольованих незрощеннях м’якого 
піднебіння, незрощеннях м’якого і дистальної 
частини (1/2) твердого піднебіння та у пацієн-
тів з неушкодженим альвеолярним відростком. 
Водночас, використання обтураторів виключає 
постійний тиск язика та соски під час годування 
на незрощені фрагменти верхньої щелепи, що дає 
змогу домогтися стабілізації їхнього положення 
при наскрізних незрощеннях губи, альвеолярного 
відростку, твердого і м’якого піднебіння. Забез-
печення необхідних умов для ссання створює 
оптимальні умови для проведення хейло- та пала-
топластики. Показаннями до застосування обту-
раторів є наскрізні незрощення верхньої губи, 
альвеолярного відростка, твердого та м’якого під-
небіння, ізольовані незрощення 2/3 твердого та 
м’якого піднебіння. При годуванні таку дитину 
слід тримати у вертикальному положенні. Проте 
наше дослідження продемонструвало, що, серед 
обстежених, обтураторами типу знімного протезу 
на верхню щелепу користувались лише 6,1 % 
немовлят (n=8).

При наскрізних незрощеннях дохірургічна 
ортодонтія має вагоме значення у запобіганні 
формування стійких форм зубощелепних дефор-
мацій. У дітей з незрощеннями розвивається 
первинна деформація зубощелепного апарату, 
внаслідок порушення міодинамічної рівноваги, 
дисгармонії у роботі мімічних, жувальних та під-
небінних м’язів. Тактика ортодонтичного ліку-
вання залежить від виду незрощення, етапності, 
термінів проведення та об’єму хірургічних втру-
чань, методик та якості проведення операції, 
вираженості діастазу та деформацій фрагментів 
щелепи, психоемоційного стану дитини, факторів 
комунікації батьків та пацієнта з лікарем, соці-
ально-економічних складових. При ВОНГП, за 
умови значного колапсу малого фрагменту альве-
олярного відростку верхньої щелепи, важливим 
є досягнення торцевого контакту між фрагмен-
тами ще на передопераційному етапі. При зборі 
анамнезу серед обстежених пацієнтів (n=137) 
встановлено, що на підготовчому етапі перед хей-
лоринопластикою лише 11,4 % дітей (n=15) вико-
ристовували пов’язки DyneCleft окремо або разом 
з доопераційним назоальвеолярним молдингом 
(PNAM) або внутрішньоротовими пластинками, 
що дозволило зменшити відстань між незроще-
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ними фрагментами верхньої губи, основ крил 
носа, співвідношення довжини та ширини ніздрі 
на стороні незрощення. 

Догляд за порожниною рота немовлят з ВНГП 
вимагає особливої уваги. Після кожного году-
вання ясна рекомендується очистити спеціальною 
серветкою для гігієни порожнини рота, при про-
різування перших тимчасових зубів для чистки 
використовується щітка з невеликою головкою 
і м’якою щетиною. З раннього віку закладаються 
основи для формування здорових гігієнічних 
звичок, планується індивідуалізований комплекс 
профілактичних заходів.

Морфологічні аспекти прехірургічного блоку 
пов’язані з плануванням проведення первинних 
хірургічних втручань. Терміни їх проведення 
напряму залежать від виду незрощення та оцінки 
анатомо-функціонального стану тканин назо-лабі-
ального та велофарингеального комплексу, антро-
пометричних характеристик верхньої щелепи. 
Окрім цього, відтермінувати операцію можуть 
наявні інфекційні захворювання або запальні 
процеси, загально-соматичні захворювання, не 
налагоджене харчування, порушення психофі-
зіологічного розвитку дитини та ін. Правильно 
реалізований протокол лікування є надзвичайно 
важливим, але важливими факторами для успіху 
лікування є також складність клінічних проявів 
незрощення і кваліфікація хірурга (рис. 1). 

Основою періоду первинних оперативних 
втручань у менеджменті дітей з ВОНГП є безпо-
середньо хірургічне лікування. Лікувально-діа-
гностичні заходи вимагають взаємодії та чітких 
спланованих дій фахівців мультидисциплінарної 
команди в найбільшій мірі. При невчасній допо-
мозі та недотриманні протоколів можуть розвива-
тись ускладнення з боку інших органів і систем, 
підвищується ризик формування стійких форм 
зубощелепних деформацій. Метою хірургічного 
лікування є відновлення анатомічних структур, 
порушених функцій та покращення естетики. 

На сьогодні існують понад 5 протоколів хірур-
гічних втручань, серед яких найбільш пошире-
ними є трьох та двоетапний протоколи. Оцінка 
їх результатів проводилася за клінічними та 
GOSLON (Great Ormond Street and Oslo) критері-
ями [2, 7-10] з використанням фотограмометрії, 
антропомнетрії, морфометрії. Першим етапом 
первинних оперативних втручань є хейлорино-
пластика. Якість її виконання впливає на розви-
ток верхньої щелепи. Після первинної хейлори-
нопластики відновлюється основний м’язовий 
констриктор ротової щілини, що створює умови 

для біофункціональної регуляції взаєморозташу-
вання незрощених фрагментів щелепи, обмежує 
подальші їх переміщення один відносно одного, 
оптимізує та готує їх до проведення другого етапу 
хірургічних втручань – велопластики. Морфоме-
тричні виміри щелеп у дітей після хейлориноплас-
тики, які готувались до велопластики, вказують 
на зміни сагітальних та трансверзальних показни-
ків. Їх кореляція, визначення найбільш значущих, 
дозволяє прогнозувати зони ризику формування 
зубощелепних деформації. Після проведення хей-
лоринопластики функціональними апаратами по 
типу знімних протезів з пелотами у фронтальній 
ділянці, спрямованими на нівелювання негатив-
ного впливу рубців та запобігання формування 
деформацій по сагіталі, користувалось 6,6 % 
дітей (n=9) із групи обстежених. 

Велопластика відновлює анатомо-функціо-
нальну спроможність велофарингіального комп-
лексу, стабілізує положення та зменшує діастаз 
фрагментів верхньої щелепи.. В задніх відділах 
незрощених фрагментів верхньої щелепи зали-
шається другий за значенням м’язовий жом, який 
має зв’язок із її кістковими структурами та крило-
подібним відростком основної кістки і впливає на 
взаєморозташування бокових фрагментів. Мор-
фометричні виміри після велопластики засвід-
чують зміни сагітальних та трансверзальних 
розмірів щелепи. До проведення уранопластики 
потрібно приділяти увагу профілактиці розвитку 
зубощелепних деформацій у сагітальній та транс-
верзальній площинах, особливо в ділянці ікол. 
З пацієнтів обстеженої групи (n=137) ретенцій-
ними апаратами користувалось лише 8,8 % паці-
єнтів (n=12).

Вторинна рубцева деформація щелепи після 
ураностафілопластики може призводити до фор-
мування патологічного прикусу. З метою профі-
лактики звуження верхньої щелепи та посилення 
анкоражу верхніх зубів з боку піднебіння, виго-
товляються ретенційні апарати. У подальшому 
зусилля ортодонта мають бути спрямовані на 
стримування росту нижньої та стимуляцію росту 
верхньої щелепи по сагіталі. 

Вибір методики проведення уранопластики 
достовірно не впливає на ймовірність виникнення 
зубощелепних деформацій, але якість проведення 
етапів має значення. Недостатній рівень дохірур-
гічної ортодонтії та ортодонтичного супроводу 
в процесі перших первинних операцій є однією 
з причин високої поширеності деформацій у стар-
шому віці. Зазвичай, після первинних хірургічних 
втручань розвивається вторинна післяопераційна 
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деформація. Однією з причин її розвитку є тиск 
рубцевої тканини. Чим агресивніше методика та 
об’єм оперативних втручань, тим більше спо-
стерігається рубцювання тканин і ймовірність 
деформацій верхньої щелепи збільшується. Різні 
види деформацій починають розвиватися вже 
після хейлоринопластики під впливом рубцевої 
деформації верхньої губи. Частіше, майже у 90% 
випадків, вони формуються у передній ділянці 
верхньої щелепи. Трансверзальні деформації 
в більшій мірі залежать від методики та віку про-
ведення втручань на піднебінні. 

Питання про ступінь вираженості дефор-
мацій, що утворюються після одномоментних 
ураностафілопластик у віці до року чи при про-
веденні хірургічних втручань за багатоетапним 
протоколом, є дискутабельним. Всі деформації 
посилюються у процесі росту, а їх вираженість 
прямо пропорційна щільності та об’єму рубце-
вої тканини, тому надзвичайно важливим ета-
пом реабілітації пацієнтів з незрощенням є вибір 
оптимального хірургічного протоколу. Саме цей 
етап, на нашу думку, визначає об’єм, складність 
та тривалість ортодонтичного лікування, метою 
якого є ліквідація сагітальних та трансверзальних 
деформацій верхньої щелепи, підготовка до про-
ведення кісткової пластики альвеолярного від-
ростку, стабілізація досягнутого ортодонтичного 
результату. 

З використанням клінічних та додаткових 
методів дослідження [11, 12], серед обстежених 

дітей з ВОНГП (n=137) деформації у трансвер-
зальній та сагітальній площинах встановлено 
у 90,5 % та 88,3 % відповідно, поєднані патології 
по сагіталі та трансверзалі – у 79,6 % дітей, зі зву-
женням та/або вкороченням зубних рядів, верх-
ньощелепною мікрогнатією. Загалом, деформації 
у трансверзальній та сагітальній площинах діа-
гностовано у 99,2 % обстежених. Діагностовано 
компоненти симптомокомплексу ЗЩАД у дітей 
з ВОНГП, що ускладнюють патологію: дефекти 
зубного ряду та альвеолярного відростка верхньої 
щелепи у місці незрощення (82,5 %), прорізу-
вання зубів у ділянці дефекту (78,8 %), зміщення 
серединної лінії (70,8 %), аномалії зубів та анома-
лії положення зубів (скупченість зубів – 56,7 %, 
діастема – 40,1 %, тортоаномалія – 38,0 %), ден-
тоальвеолярну диспропорцію (37,3%) та ін. [13].

Слід звернути увагу, що при використанні клі-
нічної шкали оцінки ортодонтичного прогнозу 
лікування за Friede et al. серед прийнятих на ліку-
вання дітей з ВОНГП (n=137) більшість відне-
сено до груп з незадовільним (зворотнє різцеве 
перекриття, нормальний нахил або ретрузія різ-
ців, односторонній перехресний прикус, мезіаль-
ний прикус з вираженою сагітальною щілиною, 
зубоальвеолярна диспропорція) та досить склад-
ним (зворотнє різцеве перекриття з ретрузією 
різців, перехресний прикус, мезіальний прикус 
з вираженою сагітальною щілиною, незадовільна 
форма верхньої зубної дуги, зубоальвеолярна дис-
пропорція) прогнозом – відповідно 37,9 % (n=52) 

 
Рис. 1. Графічна схема прехірургічного періоду комплексу заходів менеджменту дітей з ВОНГП
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та 28,5 % (n=39) дітей. Задовільний прогноз 
(прямий контакт різців при нормальному торку 
або ретроінклінованими різцями, односторонній 
перехресний прикус) у 19,7 % (n=27) пацієнтів. 
Позитивний оверджет із середньо нахиленими 
або ретроінклінованими різцями, односторонній 
перехресний прикус у 13,9 % (n=19) дітей. При 
цьому дітей з позитивним оверджетом, нормаль-
ним торком різців, без патологій прикусу по сагі-
талі чи трансверзалі та відповідною нормі фор-
мою верхньої щелепи не спостерігалось.

Отримані результати діагностичного скри-
нінгу зубощелепних деформацій у дітей з ВОНГП 
довели необхідність використання комплексу 
профілактичних та лікувальних заходів із засто-
суванням ортодонтичних апаратів з різними кон-
структивними елементами на усіх етапах реа-
білітації. У тимчасовому та ранньому змінному 
прикусах для лікування деформацій у 71,5 % 
випадків (n=98) на початковому етапі лікування 
використано знімні ортодонтичні апарати з одним 
або декількома ортодонтичними гвинтами. Їх кон-
структивними особливостями були секторальні 
розпили, що дозволило зміщувати окремі фраг-
менти щелепи на зубному та альвеолярному рів-
нях. Одночасно 15,3 % дітей (n=21) з ВОНГП для 
контролю розвитку нижньої щелепи у ранньому 
віці та попередження її непропорційного росту 

відносно верхньої щелепи користувались підбо-
рідною пращею. Використання незнімних кон-
струкцій має певні обмеження, пов’язані з осо-
бливостями умов для фіксації, неможливістю 
розміщення опорних елементів на тимчасових 
зубах за наявної резорбції їх коренів та під час 
фізіологічної зміни, труднощами якісного гігіє-
нічного догляду. Серед незнімних ортодонтичних 
конструкцій застосовано модифікації верхньоще-
лепних механічних апаратів Derichsweiler, Nord, 
Haas / Marco Rosa, McNamara, індивідуальні сто-
матологічні пристрої для лікування зубощелепних 
деформацій у дітей з ВОНГП власної конструкції. 
З метою зміщення верхньої щелепи по сагіталі 
у поєднанні з верхньощелепними незнімними апа-
ратами при лікуванні дітей віком з 6 років (n=11) 
та брекет-апаратурою у дітей віком з 11,5 років 
(n=32) використано маску Dealer [14, 15]. З метою 
отримання задовільного сагітального та верти-
кального перекриття, нормалізації сагітальних 
та трансверзальних розмірів верхньої щелепи, 
доцільна ортодонтична поетапна корекція з пер-
шочерговим впливом на сагітальний компонент 
симптомокомплексу аномалій та деформацій, що 
ускладнюють вроджену ваду (рис. 2). 

Аналіз змін сагітальних та трансверзальних 
антропометричних розмірів та положення контр-
ольних точок компонентів зубного ряду верхньої 

 

Рис. 2. Графічна схема періоду первинних хірургічних втручань комплексу заходів менеджменту дітей з ВОНГП
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щелепи у дітей з ВОНГП дозволяє використову-
вати диференційований підхід при виборі орто-
донтичних конструкцій. Результати морфоме-
тричних вимірів щелепи на етапах первинних 
хірургічних втручань у процесі ортодонтичного 
лікування та кореляційні зв’язки між ними вка-
зують на значущість проведених змін взаємо 
розташування незрощених фрагментів верхньої 
щелепи з метою досягнення естетичного та функ-
ціонального оптимуму [16-18]. 

Щелепа має різну мінеральну щільність і жор-
сткість кортикального шару. Створено імітаційну 
комп’ютерну модель напружено-деформованого 
стану системи «ортодонтичний апарат-кістка» 
в заданих умовах статичного навантаження. 
При застосуванні ортодонтичних апаратів для її 
розширення відмічено нерівномірний розподіл 
напружень і деформацій. Зонами максимальної 
концентрації напружень є вилицевий відросток 
верхньої щелепи на рівні вилично-щелепного 
шва, місце перетину компактних пластинок дна 
гайморової пазухи та виличноальвеолярного гре-
беня, місце з’єднання компактної пластинки горба 
верхньої щелепи та клиноподібної кістки, ділянка 
найбільш ввігнутої точки носолобного контр-
форсу. Закономірності свідчать про необхідність 
диференційованого підходу у виборі режимів 
активації ортодонтичних апаратів у пацієнтів із 
різними біомеханічними властивостями кісткової 
тканини незрощеної щелепи з метою запобігання 
виникнення ускладнень та оптимізації лікування. 
Аналіз показників рентгенологічної щільності 
кісткової тканини верхньої щелепи проведено із 
використанням методу комп’ютерної томографії 
черепа. При встановленні добре мінералізованій 
кортикальній кістковій тканині активацію орто-
донтичного гвинта допустимо проводити на один 
оберт, що відповідає повороту на 360° кінема-
тичного механізму та вісьовому переміщенню на  
1 мм один раз на 5-6 днів цілодобово користую-
чись ортодонтичним апаратом, при низькомінера-
лізованій пористій кортикальній тканині – на один 
оберт раз на 2-3 дні, але це буде вимагати подо-
вженого ретенційного періоду. При встановленні 
ущільненої склерозованої з підвищеною мінера-
лізацією тканині активацію доцільно проводити 
на один півоберт, що відповідає повороту на 180° 
кінематичного механізму та вісьовому перемі-
щенню на 0,5 мм один раз на 5-6 днів [19, 20].

Логопсихологічний супровід залежить від 
стану структур зубощелепного апарату, наяв-
ності зубощелепних деформацій, використання 
ортодонтичних конструкцій. Для досягнення 

оптимальних результатів логопедичної корекції, 
зважаючи на специфіку цієї категорії пацієнтів, 
необхідна систематична логопедична робота 
після оцінки мовленнєвого статусу дитини. 
Робота над подоланням мовленнєвих порушень 
у пацієнтів із ВНГП за умов одночасного про-
ведення ортодонтичного лікування складалась 
з двох етапів: підготовчого та основного. Підго-
товчий включає формування та розвиток кінес-
тетичного та кінетичного оральних праксисів, 
робота з мовленнєвим диханням, формування 
фонематичних процесів. Етап роботи над мов-
леннєвим дихання займає провідне місце в реа-
білітації, адже воно виступає в ролі «пускового 
механізму» початку корекції звуковимови, синх-
ронізує діяльність м’язів, правильна робота яких 
знижує рівень назалізації. Сензитивним періодом 
для логопсихологічного супроводу дітей із ВНГП 
є його ранній початок. Саме в цей період потрібно 
починати формувати екстероцептивний умовний 
рефлекс на механічний подразник та проводити 
профілактику назалізації. На цьому етапі робота 
логопеда є пасивною та спрямована на форму-
вання тиску в ротовій порожнині шляхом вико-
нання вправи затиску носа дитини на момент 
гуління, а в подальшому – лепету. Основний етап 
роботи – корекція фонетичної сторони мовлення, 
а саме: формування артикуляційних укладів, 
постановка звуків, їх автоматизація у власне мов-
лення дитини та диференціація [21]. 

Профілактика захворювань твердих тканин 
зубів і тканин періодонту у дітей важливі від 
народження і особливо необхідні в процесі орто-
донтичного лікування з використанням знімних 
та незнімних ортодонтичних конструкцій. Діти 
з ВНГП мають підвищений ризик розвитку карі-
єсу зубів через низку причин, до яких належать: 
рання контамінація карієсогенними мікроорганіз-
мами, певні особливості мікробіому порожнини 
рота через проникнення мікроорганізмів з верх-
ніх дихальних шляхів, недостатнє самоочищення 
зубів і складність ефективного здійснення інди-
відуальних гігієнічних заходів через морфоло-
гічні особливості порожнини рота, особливості 
харчування (переважно вуглеводиста їжа м’якої 
консистенції, тривале затримання їжі в роті), при-
йом цукровмісних медикаментозних препара-
тів, зниження захисних функцій ротової рідини 
через зміни її складу і ротове дихання, наявність 
зубощелепних деформацій і вроджених вад зубів, 
використання складних ортодонтичних конструк-
цій. Ситуація погіршує зазвичай недостатня моти-
вація до регулярної ретельної гігієни порожнини 
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рота, як правило запізнілий початок профілак-
тичних заходів і нерегулярні контрольні огляди 
дитячим стоматологом-терапевтом. Відповідно 
до визначеного рівня ризику розвитку карієсу 
дітям доцільно призначати профілактичні заходи, 
а саме: фторидвмісні зубні пасти (1000 ч/млн 
фториду для дітей віком до 6 років, 1450 ч/млн – 
після 6 років, а за надзвичайно високого ризику – 
навіть 5000 ч/млн) і спеціальні предмети гігієни, 
зокрема – для догляду за ортодонтичними кон-
струкціями; періодичне (відповідно до рівня 
ризику) місцеве застосування фторидвмісних 
лаків з вмістом 5 % натрію фториду; якомога більш 
рання герметизація фісур і ямок зубів; регулярна 
санітарна просвіта батьків і дітей, профілактика 
шкідливих звичок, навчання методам самостій-
ного контролю стану порожнини рота; корекція 
дієти із наголосом на контролі вживання вугле-
водів; самоконтроль і регулярний контроль з боку 
дитячого лікаря-стоматолога терапевта, спрямова-
ний на корекцію профілактичної програми і раннє 
виявлення захворювань зубів і тканин періодонту. 
Окрему увагу слід надавати догляду за зубами та 
тканинами періодонту безпосередньо в післяопе-
раційний період із долученням до нього спеціаль-
них засобів і предметів індивідуальної гігієни для 
чищення важкодоступних ділянок (пасти і ополіс-

кувачі з антисептичною дією, м’які щітки, ірига-
тори тощо) [22] (рис. 3).

Отже, висока поширеність ВНГП в Україні 
[23], різноманіття клінічних проявів порушень 
анатомічних структур та функцій зубощелепного 
апарату [2-5], вираженість супутніх захворювань 
на фоні зниженого імунітету [24] вимагає чітко 
спланованої і злагодженої роботи команди фахів-
ців при лікуванні та реабілітації дітей з ВНГП [6, 
25]. Кожен клінічний випадок вимагає пацієнт 
орієнтованого підходу. На наш погляд, особливо 
це стосується протоколів хірургічних втручань 
і ортодонтичного супроводу. Щелепно-лицевий 
хірург і ортодонт повинні погоджувати свої дії для 
визначення анатомічних меж необхідних мані-
пуляцій. Актуальною є робота по покращенню 
рівня дохірургічної ортодонтії, безпосередньо її 
низький рівень є одним з предикторів розвитку 
стійких форм зубощелепних деформацій [15].

Складність ВНГП вимагає того, щоб пацієнти 
мали можливість отримували комплексне ліку-
вання міждисциплінарною командою фахівців 
[26]. Важливе значення у реабілітації мають соці-
ально-економічні фактори. Лікування потребує 
значних фінансових витрат. Навіть за наявності 
державних програм підтримки, частина витрат 
лягає на родину. Батьки мають звертатись до 

 

Рис. 3. Графічна схема блоку періоду після первинних хірургічних втручань комплексу заходів менеджменту 
дітей з ВОНГП
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спеціалізованих медичних центрів, що збільшує 
транспортні витрати і потребує часу. 

Не завжди реабілітація проводиться в єдиному 
центрі. Інформація про виконані маніпуляції, 
результати додаткових методів обстеження, план 
подальшого лікування зазвичай зберігається в клі-
ніках, де вони проводились і не надається паці-
єнтам на руки. За відсутності в Україні єдиного 
реєстру дітей з ВНГП, при переїзді в інше місто, 
або при виникнення нештатної ситуації (панде-
мія COVID-19, запровадження воєнного стану) 
ця інформація не є доступною, що ускладнює 
і отримання спеціалізованої допомоги пацієнтам 
і роботу фахівців на етапах реабілітації. У кра-
щому випадку, в батьків зберігаються виписки 
з клінік [17, 18, 32]. Запроваджений реєстр ERN 
CRANIO CLP дозволяє проводити якісний порів-
няльний аналіз і наукові дослідження для оцінки 
протоколів лікування та покращення результатів 
мультидисциплінарної реабілітації [19].

За відсутності адекватного ортодонтичного 
супроводу у дітей з вродженими вадами розви-
тку зубощелепного апарату розвиваються стійкі 
форми зубощелепних деформацій. У період піку 
росту верхньої щелепи та назолабіального комп-
лексу вдається отримати найкращі результати 
лікування [13]. З метою покращення результа-
тів реабілітації, важливе подальше вивчення 
та розробка алгоритму правильного догляду за 
порожниною рота у дітей з ВНГП із застосуван-
ням індивідуального добору сучасних методів 
та засобів гігієни, спрямованого на покращення 
гігієнічного стану із врахуванням чинників, що 
його обумовлюють [22] та коригування лого-
педичних порушень із застосуванням індивіду-
ального диференційованого підходу, що суттєво 
покращує формування фонетичної сторони мов-
лення [21].

Отже, ортодонтичне лікування є складовою 
комплексної реабілітації дітей з ВОНГП [3-5, 15], 
його відсутність у передопераційному періоді 
та впродовж проведення первинних хірургічних 
втручань може призвести до формування стійких 
форм зубощелепних деформацій [15]. Більшість 
науковців зазначають про необхідність дотри-
мання скоординованого алгоритму реабілітації 
дітей з ВНГП, і результати наших досліджень 
співпадають з їх точкою зору [2-6, 16, 30-32].

Провідну роль у комплексній та багатоетапній 
реабілітації відведено злагодженості дій команди 
спеціалістів у складі педіатра, щелепно-лицевого 
хірурга, анестезіолога, отоларинголога, орто-
донта, логопеда, терапевта-стоматолога, психо-

лога, невропатолога, офтальмолога, кардіолога та 
ін. [2, 4, 5, 16]. Ортодонтичне лікування доцільно 
розглядати у єдиному комплексі реабілітаційних 
заходів [3-6, 14, 15, 24, 26, 31, 32], як і було зро-
блено у нашому дослідженні.

Висновки. Дослідження до, в процесі ліку-
вання та в період реабілітації дітей з ВОНГП 
продемонстрували у багатьох випадках відсут-
ність важливих компонентів менеджменту даної 
категорії пацієнтів. Комплекс заходів у прехірур-
гічному, періоді первинних хірургічних втручань 
(хейлоринопластика, велопластика, палятоплас-
тика) та після первинних хірургічних втручань, 
які враховують морфологічні, анамнестично-
медичні, стоматологічні та психологічні аспекти, 
дають можливість не лише створювати індивіду-
алізовані програми менеджменту, але й контро-
лювати їх ефективність з використанням методів 
клінічного і параклінічного обстеження, морфо-
метрії, антропометрії, комп’ютерної томографії, 
логопедичних та психологічних тестів. Такий 
підхід здатний суттєво підвищити ефективність 
лікування і реабілітації даного контингенту 
дітей, про що свідчать результати наших дослі-
джень.
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